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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,

Το 2010 τα «Οδοντοστοματολογικά Νέα» εισέρχονται στη 
δεύτερη δεκαετία της έκδοσής τους. Όπως επανειλημμένα έχει 
τονισθεί, κύριο μέλημα της συντακτικής επιτροπής είναι η δη­
μοσίευση άρθρων που προσφέρουν σύγχρονη, αξιόπιστη και 
επιστημονικά τεκμηριωμένη γνώση στον γενικό οδοντίατρο. 
Προσπαθήσαμε, με τη βοήθεια των μελών του διδακτικού προ­
σωπικού των δύο οδοντιατρικών σχολών της χώρας μας, να κι­
νηθούμε προς αυτή τη κατεύθυνση και ελπίζουμε να το επιτύ­
χαμε ως ένα μεγάλο βαθμό.

Προβληματισμός της συντακτικής επιτροπής υπήρξε, κατά 
καιρούς, η ομαδοποίηση δημοσίευσης άρθρων που αναφέρο­
νται σε συγγενή θέματα, ώστε να υπάρχει ευρύτερος προβλη­
ματισμός του αναγνώστη αλλά και πολύπλευρη ενημέρωση. Γι’ 
αυτό το λόγο, αποφασίσθηκε η έκδοση των τευχών τού 2010 να 
διαπραγματεύεται το Στοματοπροσωπικό Πόνο.

Ένα μεγάλο ευχαριστώ στον Αναπληρωτή Καθηγητή τού 
ΕΚΠΑ, Μιχαήλ Τζάκη, που δέχθηκε να επιμεληθεί την έκδο­
ση του περιοδικού μας, ως προσκεκλημένος επιστημονικός 
εκδότης. Η αδιαμφισβήτητη γνώση και κλινική εμπειρία που 
διαθέτει στην αντιμετώπιση του Στοματοπροσωπικού πόνου, 
προσδίδει ιδιαίτερο βαρύτητα στη παρούσα έκδοση.

Στο πρώτο τεύχος, παρουσιάζονται θέματα που αφορούν τον 
πόνο εν γένει και την οδοντική σύγκλειση ως μέρος της φυ­
σιολογίας του στοματογναθικού συστήματος και παράγοντα 
πρόκλησης στοματοπροσωπικού πόνου.

Στο δεύτερο τεύχος, παρουσιάζονται θεραπευτικές τεχνι­
κές και εξειδικευμένες αντιμετωπίσεις του στοματοπροσω­
πικού πόνου.

Για την συντακτική επιτροπή

Απόστολος Τσολάκης
Μιχάλης Κατσουράκης

ΠΕΡΙΟΔΙΚΗ ΕΚΔΟΣΗ 
ΤΗΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ

ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΕΑ

Τόμος 11ος, Τεύχη 1o, 2o • Ιανουάριος _ Δεκέμβριος 2010

Dear Colleagues,

In 2010 this journal enters the second decade of its 
circulation. As it has several times been stressed the main 
commitment of the editorial board is the publication of papers 
offering up to date, reliable, scientifically sound knowledge to 
the general practitioner.

It has always been a plan for our editorial board to publish 
issues dedicated to a certain subject presenting our readers 
with a global perspective on certain clinical areas. It is for this 
reason the whole 2010 volume will be dedicated to the issue 
Orofacial Pain.

We owe great thanks to Dr M. Tzakis, Associate Professor at 
the Athens University Dental School, Clinic of Orofacial Pain 
for agreeing to assume the role of guest editor of this volume. 
His knowledge of the subject as well as his clinical expertise 
in this scientific area guarantees the highest standards.

In the first issue information on pain in general is present­
ed as well as on the issue of the occlusion as it relates to the 
Orofacial Pain.

In the second issue the treatment of the pre-mentioned con­
dition will be presented in depth.

For the editorial board

Apostolos Tsolakis
Michalis Katsourakis

Editor’s MessageΜήνυμα της Σύνταξης

A SIX MONTH ISSUE OF 
THE THESSALIAN STOMATOLOGIC SOCIETY

ΟDONTOSTOMATOLOGIC NEWS

Volume 11, Issues 1, 2 • January _ December 2010



|�| 

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 11, Νο 1, 2

ΣΗΜΕΊΩΜΑ ΠΡΟΣΚΕΚΛΗΜΕΝΟΥ ΕΠΙΣΤHMONIKOY ΕΚΔΌΤΗ

Η αντιμετώπιση του στοματοπροσωπικού πόνου καταλαμβάνει, χρόνο 
με το χρόνο, όλο και μεγαλύτερο μέρος από τις δραστηριότητες του κλινικού 
Οδοντίατρου. Αυτό δεν συμβαίνει μόνο επειδή ο Πόνος είναι μια εξαιρετικά 
δυσάρεστη υποκειμενική αισθητική και συναισθηματική εμπειρία, αλλά και 
διότι, πλέον, οι ασθενείς έχουν αρχίσει να αντιλαμβάνονται πως, για τον Στο-
ματοπροσωπικό πόνο, πρέπει να απευθύνονται στους Οδοντιάτρους.

Η αντιμετώπιση του Στοματοπροσωπικού Πόνου ουσιαστικά αφορά μια 
μεγάλη και ευρεία ομάδα ασθενειών, που περιλαμβάνει τις κρανιογναθικές δι-
αταραχές, όλες τις μορφές κεφαλαλγίας, καθώς και άλλες διαταραχές, όπως, 
π.χ.,  οι νευραλγίες, οι οδονταλγίες , ο πόνος από τους βλεννογόνους και ο ιδιο­
παθής πόνος. Το θέμα είναι ευρύ και απασχολεί μεγάλο ποσοστό κλινικών 
Οδοντιάτρων, ιδαιτέρως αυτούς που εργάζονται στην περιφέρεια και έχουν 
μεγαλύτερη δυσκολία πρόσβασης στις πηγές ενημέρωσης. Η απόφαση της 
Στοματολογικής Εταιρείας Θεσσαλίας να προχωρήσει στην έκδοση θεματικού 
τεύχους του τακτικού Επιστημονικού της Περιοδικού «Οδοντοστοματολογικά 
Νέα», δεν θα μπορούσε παρά να με βρει ένθερμο υποστηρικτή της.

Στα χέρια σας, κρατάτε τη θεματική έκδοση του περιοδικού «Οδοντοστομα-
τολογικά Νέα» της Στοματολογικής Εταιρείας Θεσσαλίας, για την αντιμετώπι-
ση του Στοματοπροσωπικού Πόνου, η οποία περιλαμβάνει άρθρα κλινικού εν-
διαφέροντος, σχετικά με τις πιο πρόσφατες τεχνικές και εξελίξεις της γνώσης 
τόσο στον τομέα της αντιμετώπισης των Κρανιογναθικών Διαταραχών όσο 
και της Οδοντικής Σύγκλεισης. Επιπλέον, εξαιρετική σύμπτωση αποτελεί το 
γεγονός της δημοσίευσης, σ’ αυτό το τεύχος, και της εργασίας του καθηγητή 
της Ιατρικής Χρίστου Τσονίδη για τον πόνο. Το άρθρο είναι πλήρες και ταυτό-
χρονα  γραμμένο απλά και κατανοητά, ώστε να βοηθά τον μη εξοικειωμένο 
αναγνώστη να αντιληφθεί ευρύτερα την έννοια του πόνου, από μια γενικότερη 
σκοπιά. Ως επιστημονικώς υπεύθυνος της έκδοσης, εστίασα την προσπάθειά 
μου στο να αποδοθούν οι έννοιες κατά το δυνατόν κατανοητά και πρσπάθη-
σα, εκεί που ήταν απαραίτητο, να χρησιμοποιηθούν εικόνες, για την καλύτε-
ρη κατανόηση του κειμένου. Με την ελπίδα τούτη η προσπάθεια να αποδώσει 
σύντομα καρπούς, με τη βελτίωση του επιπέδου περίθαλψης των ασθενών με 
Στοματοπροσωπικό Πόνο, σάς την παραδίδω με πολλή αγάπη.

Θέλω να ευχαριστήσω, κι από αυτή τη θέση, όλους τους συνεργάτες, συν–
συγγραφείς της έκδοσης, που με μεράκι και αγάπη στο αντικείμενο, υπομονε-
τικά, ακολούθησαν τις οδηγίες μου στη συγγραφή των επί μέρους εργασιών, 
τη Στοματολογική Εταιρεία Θεσσαλίας για την τιμή που μού έκανε, να αναθέ-
σει αυτή τη δουλειά σε μένα, και τέλος, τον φίλο, επίκ. καθηγητή Ορθοδοντι-
κής, Απόστολο Τσολάκη, για την επεξεργασία της ιδέας, τον κόπο και τις ώρες 
δουλειάς που αφιέρωσε γι’ αυτό το περιοδικό.

Μιχαήλ Γερ. Τζάκης Δρ Οδ, Ph D
Αναπλ. Καθηγητής
Κλινική Αντιμετώπισης Στοματοπροσωπικού Πόνου, ΕΚΠΑ
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GUEST EDITOR’S MESSAGE

The treatment of Orofacial Pain is presently occupying a large segment of 
the activities of a dental practice. The evolution of treatment occurred mainly 
because pain is a terrible symptom which appears in an extensive number of 
patients realized that the orofacial pain is treated mainly by dentists. 

The contemporary treatment of orofacial pain includes the treatment of cra-
niomandibular disorders, and the various headaches. It also includes the thera-
py of tooth pains, neuralgias, mucosal pain and idiopathic pain.

The topic is very broad and concerns the majority of dentists especially those 
who practice in remote areas and they face difficulties having access to the ap-
propriate sources of information. The decision of the editorial board of “Odon-
tostomatologic News”, the scientific journal of the Thessalian Stomatologic So-
ciety of Greece, to publish an entire volume of the journal on the topic of Orofa-
cial Pain radiated the significance of the clinical problems which we are asked 
to handle. The volume includes articles of clinical interest on modern methods 
and clinical techniques necessary to correct Occlusal Problems and Cranioman-
dibular Disorders.

As a Guest editor of the present volume I have focused my efforts on the ap-
propriate terminology and presentation of truly clinical problems. Where it 
was necessary I used a variety of pictures which help the reader to understand 
the text I provide you with these very important issues of the journal. With the 
sincere hope that this effort will help you understand some of the clinical prob-
lems and appropriately treat the patient with Orofacial Pain.      

I like to express my sincere gratitude to all our colleagues who provided the 
articles included in this issue and for following my personal directions. 

I also like to thank the editorial board of the journal for the honor to orga-
nize the current volume and especially Drs Apostolos Tsolakis and Michalis 
Katsourakis for their effort and many hours of hard work and their dedication 
in the production of this scientific publication.

Michalis Tzakis
Associate Professor 
Clinic of Orofacial Pain, Dental School, University of Athens, Greece
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αναλγητικά, νευροτροποποίηση, 
νευροχειρουργική παρέμβαση,
pain, neuropathic pain, pain syndromes, 
analgesics, neuromodulation, 
neurosurgical pain procedures.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Στην επιγραμματική αυτή ανασκόπηση, γίνεται αναφορά στον μηχανισμό πρόκλησης του πόνου, 

στην κλινική αξιολόγησή του, στις σημερινές δυνατότητες συντηρητικής–φαρμακευτικής αντιμετώ­
πισής του και τέλος, σε ένα ιδιαίτερο θέμα, που στις μέρες μας παραμένει άγνωστο σε πολλούς κλι­
νικούς, τις δυνατότητες της νευροχειρουργικής στις εξαιρετικά δύσκολες στην αντιμετώπισή τους 
περιπτώσεις του κακοήθους νεοπλασματικού πόνου.

Χρίστος Α. Τσονίδης1

–Υποβλήθηκε: 02/02/09, Αποδεκτό: 08/05/2010.

Ο πόνος –σύντομη ανασκόπηση.

1Καθηγητής Νευροχειρουργικής Αριστοτε-
λείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Το 1955, ο ���� ��������� ����������� �������������� ���� �����Sir Geoffrey Jefferson�� �������������� ���� �����, προλογίζοντας την μονο�

γραφή τών ������ ������ ���� �������� ������� ������� ��������James White� ���� �������� ������� ������� �������� και �������� ������� ������� ��������William Sweet,� ������� �������� “Πόνος –μηχανι�
σμοί και νευροχειρουργικός έλεγχος”, έγραφε:

«Δεν είναι δύσκολο να σκεφτούμε τα ονόματα παθήσεων που 
δεν συνοδεύονται από πόνο, αλλά υπάρχουν ελάχιστες πράγμα-
τι, που δεν προκαλούν κάποια δυσφορία, τουλάχιστον, που κατά 
κάποιο τρόπο αποτελεί μια διάχυτη ή εντοπισμένη αλλά ελάσ-
σονα μορφή πόνου, τόσο λεπτής, που ο πάσχων δεν χρησιμοποι-
εί τη λέξη πόνος για να την περιγράψει. Από την άλλη πλευρά, 
υπάρχουν ελάχιστες επιδράσεις που δεν έχουν επώδυνες φάσεις 
ή προκαλούν την έκλυση του πόνου με δευτεροπαθείς και εντο-
πισμένες παθολογικές τροποποιήσεις. Σε πολλές, ο πόνος είναι 
ένα χαρακτηριστικό χωρίς το οποίο η διάγνωση δύσκολα θα μπο-
ρούσε να τεθεί και χωρίς το οποίο ο κλινικός αισθάνεται αποπρο-
σανατολισμένος.».

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΠΡΟΚΛΗΣΗΣ ΠΟΝΟΥ
Ο μηχανισμός πρόκλησης του πόνου αποτελεί ένα πολύ 

ενδιαφέρον κεφάλαιο στη συνολική θεώρηση του πόνου. Στην 
παρούσα ανασκόπηση, γίνεται αναφορά στην αντίληψη του 
πόνου, όπως αυτή απαρτίζεται μέσα από την σύμπλοκη αλυ�
σίδα των αντιδράσεων που ακολουθούν την εφαρμογή ενός ερε�
θίσματος σ’ ένα ευαίσθητο τμήμα του σώματος, τέτοιου που να 
προκαλεί ή να μπορεί να προκαλέσει βλάβη.

Η ιδιότητα των ιστών να δημιουργούν προϋποθέσεις της αντί�
ληψης του πόνου όταν σ’ αυτούς εφαρμόζεται ένα βλαπτικό ερέ�
θισμα, αποτελεί το πρώτο βήμα μιας σειράς μηχανισμών. Οι τελι�
κές απολήξεις, σε συνδυασμό με την όλη διεργασία πρόσλη�
ψης των ερεθισμάτων, δημιουργεί τις κατάλληλες προϋποθέσεις 
για την επεξεργασία των ώσεων αυτών στο Κεντρικό Νευρικό 
Σύστημα. Στην μετατροπή ενός βλαπτικού ερεθίσματος, ενέχε�
ται ένας αριθμός ουσιών που προκαλούν πόνο.

(1) Η εργασία αποτελεί συνδυασμό 
βιβλιογραφικής ανασκόπησης και 
θέματος πρακτικού ενδιαφέροντος.

(2) Στον εξαίρετο συνάδελφο 
Αναισθησιολόγο Ραίημοντ 
Γκμπάντι, Διευθυντή ΕΣΥ, είμαι 
υπόχρεως, για τις ουσιαστικές 
παρατηρήσεις και υποδείξεις του 
κατά το τελικό στάδιο 
διαμόρφωσης της παρούσας 
ανασκόπησης.
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Τα πρωτοπαθή απαγωγά του πόνου, των οποίων 
οι απολήξεις αποτελούν τους υποδοχείς πόνου, μπο�
ρούν να υποδιαιρεθούν σε δύο ομάδες, τις εμμύελες 
Αδ ίνες και τις αμύελες C ίνες. Περίπου το 20–50% 
τών Αδ υποδοχέων απαντούν στα θερμικά ερεθί�
σματα, και έτσι ταξινομούνται ως μηχανοθερμικοί. Η 
μεγαλύτερη ομάδα τών C υποδοχέων είναι οι C πολύ�
τροποι υποδοχείς, που αποκαλούνται έτσι, ακριβώς 
επειδή απαντούν σε διάφορα βλαπτικά ερεθίσματα, 
θερμικά, μηχανικά και χημικά, όταν αυτά εφαρμόζο�
νται στο δέρμα.

Η μέχρι τώρα περιγραφή αφορούσε τους υποδοχείς 
πόνου που απαντώνται στο δέρμα. Οι πληροφορίες 
σχετικά με τα πρωτοπαθή απαγωγά που εννευρώνουν 
τις εν τώ βάθει δομές, όπως οι μύες, οι αρθρώσεις και 
τα σπλάγχνα, είναι λιγότερο πλήρεις. Οπωσδήποτε, 
υπάρχουν σημαντικές διαφορές μεταξύ του πόνου που 
εκλύεται από βλαπτικό ερεθισμό του δέρματος και 
αυτού που εκλύεται από τούς εν τώ βάθει ιστούς και 
τα σπλάγχνα.

Αφού το κατάλληλο ερέθισμα παράξει τις νευρικές 
ώσεις στους υποδοχείς πόνου, αυτές μεταφέρονται 
κεντρικά, με τις Αδ ίνες, που είναι οι λεπτότερες εμμύε
λες, διαμέτρου 2–5 μm και άγουν τις ώσεις με ταχύ�
τητα περίπου 20 m/sec, και τις C ίνες, αμύελες, λεπτές, 
με διάμετρο περίπου 1,5 μm, που άγουν τις ώσεις με 
ταχύτητα μικρότερη τών 2 m/sec.

Η πλειονότητα των πρωτοπαθών απαγωγών αξό�
νων προβάλλει στον νωτιαίο μυελό μέσω της οπί�
σθιας ρίζας. Τουλάχιστον τα 2/3 των αξόνων αυτών 
είναι αμύελοι. Είναι ενδιαφέρον ότι υπάρχουν περισ�
σότεροι άξονες της οπίσθιας ρίζας, από όσα είναι τα 
κύτταρα του γαγγλίου, γεγονός που δείχνει ότι γίνε�
ται κάποια διακλάδωση των πρωτοπαθών απαγωγών 
αξόνων κοντά στο γάγγλιο.

Καθώς η οπίσθια ρίζα προσεγγίζει τον νωτιαίο μυ-
ελό, οι μικρής διαμέτρου εμμύελοι και αμύελοι άξονες 
διαχωρίζονται στο προσθιοπλάγιο τμήμα της ρίζας, 
διαχωρισμός που ολοκληρώνεται στη θέση σύναψης 
με τον νωτιαίο μυελό. Έτσι, οι περισσότερες ίνες, που 
μεταφέρουν τις ώσεις, εισέρχονται στον νωτιαίο μυελό 
κατά την προσθιοπλάγια μοίρα της οπίσθιας ρίζας.

Μετά την είσοδό τους στον νωτιαίο μυελό, οι μικρής 
διαμέτρου ίνες διαχωρίζονται σε ανιόντες και κατιόντες 
κλάδους, που εκτείνονται για ένα ή δύο νευροτόμια. 
Οι περισσότερες από αυτές γίνονται τμήμα της επιχει�
λίου ζώνης, στο οπισθοπλάγιο χείλος της φαιάς ουσίας 
του νωτιαίου μυελού. Στην επιχείλιο ζώνη, το 80% των 
αξόνων είναι πρωτοπαθή απαγωγά. Οι υπόλοιποι άξο- 
νες προέρχονται από κύτταρα παρακείμενα της φαιάς 
ουσίας. Μετά από μία πορεία διαφόρου μήκους στην 

επιχείλιο ζώνη, τα πρωτοπαθή απαγωγά είτε εισέρχο�
νται πλήρως, είτε αποδίδουν έναν παράπλευρο κλάδο 
στην παρακείμενη φαιά ουσία. Εκεί αποδίδουν ένα 
εκτενές, πλούσια διακλαδούμενο τελικό πεδίο.

Η φαιά ουσία του νωτιαίου μυελού είναι οργανωμέ- 
νη σε 10 στιβάδες, προσανατολισμένες κεφαλοου�
ραίως. Στις στιβάδες αυτές ευρίσκεται το λειτουργικό 
σύστη-μα, που ορίζεται ως ζώνη εισόδου της ραχιαίας 
ρίζας (������� ����� ������ �������  ������Dorsal Root Entry Zone – DREZ��).

Διαφορετικές τάξεις πρωτοπαθών απαγωγών έχουν 
διαφορετικές θέσεις κατάληξης μέσα στον νωτιαίο μυ�
ελό. Π.χ., εμμύελοι, υψηλής ουδού μηχανοϋποδοχείς, 
απολήγουν στις στιβάδες I και V, όχι όμως και στη στιβά- 
δα II. Επίσης, υπάρχουν στοιχεία ότι αμύελα απαγωγά 
προβάλλουν στη στιβάδα I και στο εξωτερικό τμήμα 
της στιβάδος II.

Εξαιτίας της καθαρής, ζελατινώδους εμφάνισης της 
στιβάδος II στον μονιμοποιημένο νωτιαίο μυελό, η στι�
βάδα ονομάσθηκε πηκτωματώδης ουσία τού ���������Rolando��. 
Οι περισσότεροι νευρώνες αυτής της στιβάδος είναι 
διάμεσοι νευρώνες, των οποίων οι άξονες απολήγουν 
σε ένα ή δύο νευροτόμια. Υπάρχουν πολλές συνάψεις 
μέσα σ’ αυτή καθ’ εαυτή τη στιβάδα, αλλά και με τις 
στιβάδες I, III, IV και V. Η πλειονότητα των νευρώνων 
στις στιβάδες III και IV απαντούν κυρίως σε μη βλα�
πτικά ερεθίσματα. Ακόμη, η στιβάδα V περιέχει νευρώ- 
νες πόνου. Η στιβάδα VI, στο αυχενικό και οσφυϊκό 
όγκωμα, περιλαμβάνει παρόμοια κύτταρα με την V, 
καθώς και ιδιοδεκτικές ίνες. Οι VII και VIII περιλαμβά
νουν σημαντικό αριθμό νευρώνων βλαπτικών ερεθι�
σμάτων.

Η στιβάδα X, της οποίας ορισμένοι νευρώνες προ�
βάλουν στον δικτυωτό σχηματισμό, περιέχει παρό�
μοια κύτταρα με τις στιβάδες I και II. Έτσι, οι στι�
βάδες I, V, VII και VIII είναι οι κύριες πηγές κεντρι�
κών προβολών νευρώνων πόνου, αν και οι νευρώνες 
πόνου είναι διάσπαρτοι σε όλη την φαιά ουσία τού 
νωτιαίου μυελού. Οι νευρώνες της στιβάδος II κατ’ 
εξοχήν σχηματίζουν συνάψεις, που ως αποτέλεσμα 
έχουν τις σημαντικές τροποποιήσεις στη δράση των 
προβολικών νευρώνων.

Στη διαδικασία της διαβίβασης των ώσεων που προ�
καλούνται από ένα βλαπτικό ερέθισμα, πιθανότατα 
συμμετέχει και ένας αριθμός ουσιών. Αν και καμία ουσία 
δεν συγκεντρώνει όλα τα απαραίτητα κριτήρια για  
να ταξινομηθεί ως διαβιβαστής ώσεων πόνου, αρκετές 
από αυτές μπορούν να ταξινομηθούν ως υποψήφιες. 
Μεταξύ αυτών, η ουσία P, που έχει μελετηθεί περισσό�
τερο και βρίσκεται σε υψηλή συγκέντρωση στις στι�
βάδες I και II. Υπάρχουν στοιχεία πως αυτή δρα ως 
νευροδιαβιβαστής στα συμπαθητικά γάγγλια.

Tsonidis
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Και άλλες ουσίες είναι πιθανόν πως διαδραματί�
ζουν κάποιο ρόλο στη μεταβίβαση του πόνου στην 
πρώτη νωτιαία σύναψη. Στην πράξη, είναι πιθανόν ότι 
οι πρωτοπαθείς απαγωγοί νευρώνες περιέχουν περισ�
σότερους από έναν διαβιβαστές. Η ποικιλία αυτή των 
νευροδιαβιβαστών θα μπορούσε, φυσικά, να ερμηνεύ�
σει την παρουσία μιας ταχείας και μιας βραδείας συνι
στώσας στον ερεθισμό των νωτιαίων νευρώνων από 
ένα απαγωγό βλαπτικό δεδομένο, με την ουσία P να 
συμμετέχει ως ρυθμιστής της ταχύτητας αγωγής των 
ώσεων και, ειδικότερα, ως βραδύς διαβιβαστής.

Άλλα νευροπεπτίδια, όπως η σωματοστατίνη και 
το αγγειοδραστικό πολυπεπτίδιο, συγκαταλέγονται 
στους υποψήφιους βραδείς διαβιβαστές. Υποψήφιοι 
ταχείς ερεθιστικοί νευροδιαβιβαστές είναι ωρισμένα 
ερεθιστικά αμινοξέα, όπως η γλουταμάτη και η ασπαρ
τάτη.

Οι ανιούσες οδοί του πόνου υπάγονται στο προ�
σθιοπλάγιο σύστημα, που αποτελείται από:

1) Το πλάγιο νωτιοθαλαμικό δεμάτιο, του οποίου 
οι ίνες καταλήγουν στους μη ειδικούς πυρήνες 
του θαλάμου (κεντρικό CM, παραδεσμικό Pf και 
δικτυωτό R) και

2) Τα ίδια δεμάτια του νωτιαίο μυελό, που οδηγούν 
στους πυρήνες του δικτυωτού σχηματισμού, στον 
προμήκη και ιδίως στον γιγαντοκυτταρικό πυρήνα, 
σε διάφορους καλυπτρικούς και τετραδυμικούς 
πυρήνες και σε νευρώνες στη φαιά ουσία γύρω 
από τον υδραγωγό.

Από τις θέσεις αυτές, οι νευρικές ώσεις οδεύουν 
προς τον εγκεφαλικό φλοιό είτε απευθείας, είτε διαμέ
σου τών μη ειδικών ή ακόμη και των συνειρμικών πυρή�
νων του θαλάμου. Στη συνέχεια, οι ώσεις ακτινοβο
λούν προς τις συνειρμικές περιοχές του φλοιού και ιδι- 
αίτερα στον μετωπιαίο λοβό, όχι όμως προς τις περι�
οχές SI και SII. Επιπλέον, υπάρχουν προβολές από 
τον θάλαμο προς τον ρινικό εγκέφαλο (δρεπανοειδές 
σύστημα) και τον υποθάλαμο.

Όμως, είναι η αντίληψη του πόνου απλώς το αποτέ
λεσμα της εφαρμογής ενός βλαπτικού ερεθίσματος 
στον οργανισμό; Και γιατί, σ’ ένα δεδομένο ερέθισμα, 
παρατηρείται πολύ μεγάλη διαφοροποίηση στην αντί�
ληψη του πόνου αλλά και της αντίδραση σ’ αυτό;

Οι ��������� ���� ������ ����� ���� ������������ ����Meltzack� ���� ������ ����� ���� ������������ ���� και ������ ����� ���� ������������ ����Wall�� ����� ���� ������������ ����, το 1965, παρουσίασαν την 
θεωρία της «πύλης ελέγχου», σύμφωνα με την οποία 
υπάρχει, στον νωτιαίο μυελό, ένας λειτουργικός μηχα�
νισμός αποκαθαίρεσης των νευρικών ινών, καθώς αυτές 
μεταφέρουν τις ώσεις του επώδυνου ερεθίσματος. 
Πέρα όμως από την υπόθεση τών �������� ���� ������Melzack� ���� ������ και ������Wall,� 
σχετικά πρόσφατα αναγνωρίσθηκε η παρουσία ενός 
εκτεταμένου μηχανισμού, που ρυθμίζει το ποσόν των 

νευρικών ώσεων του πόνου, που απάγονται με το σύ- 
στημα μεταβίβασης.

ΤΟ ΔΙΚΤΥΟ ΤΗΣ ΡΥΘΜΙΣΗΣ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ
Επιδράσεις από τον μετωπιαίο λοβό και τον υποθά

λαμο ενεργοποιούν κύτταρα στον μεσεγκέφαλο, που 
ελέγχουν την διαβίβαση του πόνου στον νωτιαίο 
μυελό, μέσω κυττάρων του προμήκους. Έτσι, η αντί�
ληψη του πόνου εξαρτάται όχι μόνον από την ένταση, 
τη διάρκεια του βλαπτικού ερεθίσματος και την μετα�
φορά των ώσεων κεντρικά, αλλά και από τον βαθμό 
στον οποίο επιτρέπεται, στις ώσεις αυτές, να προσεγ
γίσουν υψηλότερα κέντρα από το δίκτυο της ρύθμι�
σης, με μια επεξεργασία στις δομές που αναφέρθηκαν 
προηγουμένως. Έχει καταδειχθεί πως ένας αριθμός 
περιοχών του εγκεφαλικού στελέχους σχετίζεται με 
τη ρύθμιση του πόνου. Πράγματι, στο σύστημα αυτό 
περιλαμβάνονται:

1) Η μεσεγκεφαλική φαιά ουσία 
περί τον υδραγωγό.

2) Η παρακοιλιακή φαιά ουσία του υποθαλάμου.
3) Η πλάγια και οπισθοπλάγια καλύπτρα 

της γέφυρας και
4) Ο πρόσθιος κοιλιακός προμήκης.

Ηλεκτρικός ερεθισμός σε οποιαδήποτε από τις 
θέσεις αυτές, ελαττώνει την απαντητικότητα στον πόνο 
και αναστέλλει τη δραστηριότητα στους νευρώνες 
του πόνου στον νωτιαίο μυελό. Οι νωτιαίες απολήξεις 
του ρυθμιστικού αυτού συστήματος συγκεντρώνονται 
στις στιβάδες I, II και V των οπισθίων κεράτων του νω- 
τιαίου μυελού.

Οι πυρήνες του εγκεφαλικού στελέχους, που αποτε
λούν τμήμα του ρυθμιστικού συστήματος, σε μεγάλο 
βαθμό εννευρώνονται από απολήξεις βιογενών αμι�
νών. Οι κυτταρικές αυτές ομάδες δέχονται και νορα�
δρενεργικές και σεροτονεργικές επιδράσεις. Οι νορα�
δρενεργικές προβολές στο νωτιαίο μυελό έχουν την 
προέλευσή τους από το οπισθοπλάγιο τμήμα της 
γέφυρας, ενώ οι σεροτονεργικές προβολές προέρχο�
νται από τον πρόσθιο κοιλιακό προμήκη. Πάντως, η 
συμβολή των εσωτερικών αυτών συνδέσεων των βιο�
γενών αμινών στη ρύθμιση του πόνου, επί του παρό�
ντος είναι άγνωστη. Σήμερα, περισσότερα στοιχεία 
είναι γνωστά για την αλληλεπίδραση των οπιούχων με 
το ρυθμιστικό αυτό σύστημα του πόνου. Λεπτομερής 
χαρτογράφηση των ευαίσθητων στα οπιούχα θέσεων, 
σε ποντικούς, έδειξε ότι η περί τον υδραγωγό φαιά 
ουσία και ο πρόσθιος κοιλιακός προμήκης είναι εξαι�
ρετικά ευαίσθητοι στην μορφίνη. Οι περιοχές αυτές 
προσεγγίζουν τις υπεύθυνες θέσεις για την αναλγησία 
που προκαλείται με ηλεκτρικό ερεθισμό.

Τσονίδης



|12|

Odontostomatologic News, Volume 11, No 1, 2

Διαβιβαστικές ουσίες

–Ουσία P
–Σωματοστατίνη
–Αγγειοδραστικό εντερικό πολυπεπτίδιο
–Γλουταμάτη
–Ασπαρτάτη
–Τριφωσφορική αδενοσίνη

Πίνακας 1. Διαβιβαστικές ουσίες στα πρωτογενή 
προσαγωγά του πόνου.

Ουσία Πηγή

Κάλιο 
Σεροτονίνη 
Βραδυκινίνη 
Ισταμίνη 
Προσταγλανδίνες 
Λευκοτριένες 
Ουσία P

Κατεστραμμένα κύτταρα 
Αιμοπετάλια 
Κινινογόνο πλάσματος 
Βασεόφιλα κύτταρα 
Αραχιδονικό οξύ | (κατεστραμμένα 
Αραχιδονικό οξύ |  κύτταρα) 
Πρωτογενή προσαγωγά

Πίνακας 2. Ουσίες που διευκολύνουν την μετατροπή 
των παθολογικών ερεθισμάτων.

Ονομασία Αλληλουχία αμινοξέων

Λευκίνη – Εγκεφαλίνη
Μεθειονίνη – Εγκεφαλίνη
β-Ενδορφίνη 
 
 
 

Δυνορφίνη 
 

α-Νεοενδορφίνη

Tyr-Gly-Gly-Phe-Leu-OH
Tyr-Gly-Gly-Phe-Met-OH
Tyr-Gly-Gly-Phe-Met-Thr-Ser-
Glu-Lys-Ser-Gin-Thr-Pro-Leu-
Val-Thr-Leu-Phe-Lys-Asn-Ala- 
Ile-Val-Lys-Asn-Ala-His-Lys-
Gli-Gln-OH
Tyr-Gly-Gly-Phe-Leu-Arg-Arg-
Ile-Arg-Pro-Lys-Lys-Try-Asp-
Asn-Gln-OH
Tyr-Gly-Gly-Phe-Leu-Arg-Lys-
Tyr-Pro-Lys

Πίνακας 3. Μείζονες ομάδες ενδογενών 
οπιοειδών πεπτιδιων.

Η αναγνώριση και διάκριση των υποδοχέων των 
οπιούχων (���� ������ ���� ��������� ���� ���� ��������� ���mu, delta και kappa���� ���� ���� ��������� ���), ήταν το επόμενο βήμα 
που τελικά οδήγησε στην αναγνώριση των ενδογενών 
ουσιών που δρουν στις θέσεις αυτές. Το πρώτο ενδο�
γενές οπιοειδές πεπτίδιο που αναγνωρίσθηκε, ήταν 
οι εγκεφαλίνες, για να ακολουθήσει η ανεύρεση ενός 
αριθμού πεπτιδίων που προέρχονται από τρία τουλά�
χιστον πρόδρομα μόρια:

–Την προεγκεφαλίνη Α.
–Την προ-οπιο-μελανοκορτίνη και 
–Την προεγκεφαλίνη Β (προδυνορφίνη).
Παράγωγά τους είναι:
–Η μετεγκεφαλίνη.
–Η λευκοεγκεφαλίνη.
–Η β-ενδορφίνη.
–Οι δυνορφίνες.
Η ανατομική κατανομή των ενδογενών οπιοειδών 

πεπτιδίων στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα είναι γνω�
στή. Την πλέον εκτεταμένη κατανομή παρουσιάζουν τα 
παράγωγα της προεγκεφαλίνης. Υπάρχει στενή σχέση 
μεταξύ της ανατομικής αυτής κατανομής των συνθε�
τικών και του συστήματος ρύθμισης του πόνου. Για 
παράδειγμα, υψηλή συγκέντρωση κυτταρικών σωμά�
των και απολήξεων που περιέχουν εγκεφαλίνη, έχει 
βρεθεί στη φαιά ουσία περί τον υδραγωγό, στον πρό�
σθιο κοιλιακό προμήκη και τις νωτιαίες στιβάδες, που 
σχετίζονται με την μετάδοση των ώσεων του πόνου. 
Το γεγονός ότι τα οπιοειδή είναι τόσο αποτελεσμα�
τικά στην πρόκληση αναλγησίας, όταν μικροενίονται 
στις περιοχές αυτές, ενισχύουν το συμπέρασμα πως 
τα ενδογενή οπιοειδή πεπτίδια, φυσιολογικά, λειτουρ�
γούν για την εξάλειψη του πόνου (πίνακες 1, 2, 3).

ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ
Ο πόνος, τελεολογικά, δίνει τη δυνατότητα στον 

οργανισμό να αντιδράσει σε μια απειλούμενη βλάβη 
και έχει ιδιαίτερη κλινική βαρύτητα, δεδομένου ότι 
πολύ συχνά είναι το πρώτο σύμπτωμα μιας κάποιας 
πάθησης και η ποιοτική, ποσοτική και εντοπιστική του 
διερεύνηση μπορεί να συμβάλλει στη διάγνωση. Είναι 
προφανές πόσο απαραίτητη κρίνεται μια προηγού�
μενη νευροφυσιολογική θεώρηση στην κλινική προ�
σέγγιση του πόνου.

Γενικά, ο πόνος διακρίνεται σε σπλαγχνικό και σω
ματικό. Στην πρώτη περίπτωση, το επώδυνο αίσθημα, 
προσεγγιστικά, εντοπίζεται στην περιοχή που δρα το 
ερέθισμα. Ο πόνος στην οξεία σκωληκοειδίτιδα, στην 
διάτρηση του στομάχου, στον κωλικό του νεφρού, είναι 
σπλαγχνικός πόνος.

Ο σωματικός πόνος περιλαμβάνει τον επιπολής και 
τον εν τώ βάθει πόνο. Ο επιπολής προέρχεται από ερε�

θισμό του δέρματος ή των βλεννογόνων και διακρίνε�
ται στον πρώτο ή οξύ και τον δεύτερο ή αμβλύ πόνο.

Ο πρώτος πόνος είναι οξύς, εντοπισμένος και πα�
ρέρχεται με την άρση του ερεθίσματος· π.χ., το αίσθη�
μα που εμφανίζεται μετά από ερεθισμό του δέρματος 
με καρφίδα. Πολλές φορές, τον πρώτο πόνο ακολουθεί 
ο δεύτερος πόνος, ένα περισσότερο δυσάρεστο αίσθη�
μα. Είναι καυστικός και λιγότερο εντοπισμένος. Ο εν 
τώ βάθει σωματικός πόνος είναι αμβλύς και δύσκολα 
εντοπίζεται. Εδώ, υπάγονται ο εν τώ βάθει μυοσκελε�
τικός πόνος και οι κεφαλαλγίες.

Tsonidis
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Ένα φαινόμενο, που παρατηρείται συχνά, ιδιαίτερα 
στον σπλαγχνικό πόνο, είναι η προβολή του τελευταί�
ου σε άλλες θέσεις του σώματος, που ανατομικά δεν 
αντιστοιχούν στην σπλαγχνική προέλευση του ερεθί
σματος. Οι θέσεις αυτές αφορούν κυρίως το δέρμα και 
είναι οι αποκαλούμενες ζώνες τού ������ ����� ����� ���Head�� ����� ����� ���, που είναι χα�
ρακτηριστικές για τα διάφορα όργανα.

Οι δερματικές ζώνες, όσον αφορά τις ίνες του πό�
νου, νευρούνται από τα ίδια νευροτόμια των σπλάγ�
χνων που εμφανίζουν τον πρωτοπαθή πόνο. Έτσι, στις 
περιπτώσεις του μυοκαρδιακού πόνου, οι αισθητικές 
ώσεις εισέρχονται στο ύψος Θ1 έως Θ4 και ενεργο�
ποιούν ένα αριθμό αισθητικών νευρώνων, που, στην 
πλειονότητά τους, δέχονται επίσης κεντρομόλες ώσεις 
από το δέρμα της έσω επιφάνειας του βραχίονα (Θ1, 
Θ2) και της προκάρδιας χώρας (Θ3, Θ4).

Οι περισσότεροι από τους αισθητικούς νευρώνες 
από την καρδιά, εισέρχονται κυρίως από αριστερά. Με 
τα ανατομικά και φυσιολογικά αυτά δεδομένα ερμη�
νεύεται, πλήρως, η κλινική έκφραση του καρδιακού 
πόνου με την προβολή του στον αριστερό ώμο και το 
αριστερό άνω άκρο.

Ο γαστρικός πόνος, μέσω των νευροτομίων Θ7-Θ9, 
προβάλλει στο επιγάστριο και τον δεξιό ώμο, ενώ ο 
πόνος από υποδιαφραγματικό απόστημα ή από αέρα 
ή αίμα στην περιτοναϊκή κοιλότητα, μπορεί να γίνει 
αντιληπτός στον αυχένα ή στον ώμο, μέσω τής 3ης, 
4ης και 5ης αυχενικής ρίζας, που κατανέμονται στο 
διάφραγμα και περιλαμβάνουν αισθητικές ίνες προερ
χόμενες από τον αυχένα και τον ώμο. Ομοίως, στη λι�
θίαση των νεφρών, ο πόνος εμφανίζεται στην περιοχή 
του οσχέου, ενώ ο πόνος από κήλη μεσοσπονδυλίου 
δίσκου αναφέρεται στους παρασπονδυλικού μύες.

Ένα άλλο φαινόμενο, που συχνά παρατηρείται να 
συνοδεύει τον πόνο, είναι η υπεραλγησία λόγω ελάτ�
τωσης του ουδού στο επώδυνο ερέθισμα. Ανάλογο εί�
ναι και το φαινόμενο της υπεραισθησίας.

Η υπερπάθεια είναι ένας άλλος όρος που χαρα�
κτηρίζει τις καταστάσεις εκείνες του πόνου με φυσιο�
λογικό ή αυξημένο ουδό, αλλά υπέρμετρη αντίδραση, 
που μπορεί να παρατηρηθεί ακόμα και με αναισθησία. 
Ως χαρακτηριστικό παράδειγμα αναφέρεται η ������anaes�
thesia dolorosa�.

Όμως, πέρα από τον φυσιογενή, περιγράφεται και 
ο ψυχογενής πόνος, που εμφανίζεται σε άτομα ψυχι�
κώς επηρεασμένα. Εντοπίζεται κυρίως στους μύες και 
τους τένοντες, μπορεί να συνοδεύεται και από υστε�
ρικές εκδηλώσεις, αλλά, σε γενικές γραμμές, δεν συν�
δέεται με αντικειμενικά ευρήματα.

Ο πόνος, ουσιαστικά, αποτελεί μια βασική ψυχι�
κή εμπειρία που συγκεκριμενοποιείται μέσα από τον 

ερεθισμό κεντρομόλων υποδοχέων. Αν δεχθούμε τον 
ορισμό αυτό, πρέπει να πούμε πως ο πόνος, ακόμη και 
ο πραγματικός, βρίσκεται “στο μυαλό μας” και προέρ�
χεται ή εντείνεται από ψυχολογικούς παράγοντες.

Ο εγκέφαλος, ουσιαστικά, δεν έχει την δυνατότη
τα της εκτίμησης του πόνου· λ.χ., ο ερεθισμός του προ�
καλεί μόνο ήπια αντίδραση. Η απάντηση, όμως, στην 
επίδραση, που περιλαμβάνει την εντόπιση του πόνου, 
τον διαχωρισμό, τη συνειδητή εκτίμηση και τη σοβα�
ρότητα του πόνου, είναι λειτουργία του εγκεφαλικού 
φλοιού.

Υπάρχει ένα ευρύ φάσμα απαντήσεων στον πόνο. 
Ο έντονος οξύς πόνος προκαλεί μια αντίδραση αιφνι
διασμού. Σφοδρός επίμονος πόνος συχνά συνοδεύε�
ται από αντανακλαστικές κινητικές εκδηλώσεις· λ.χ., 
σπασμός ενός τμήματος του κοιλιακού τοιχώματος 
σε σπλαγχνική πάθηση, κάμψη των γονάτων και των 
ισχίων σε περιτοναϊκό ερεθισμό, απαντήσεις από το 
Αυτόνομο Νευρικό Σύστημα, λήψη ορισμένων θέσεων, 
αποφυγή ορισμένων κινήσεων και φώνησης. Ένας 
δυνατός πόνος πράγματι μπορεί να συνοδεύεται από 
ευρύτερες αντανακλαστικές αντιδράσεις: αγγειοκινη�
τικές μεταβολές, μεταβολές στην ένταση λειτουργίας 
του αναπνευστικού ή κυκλοφορικού συστήματος, εφί�
δρωση ή ακόμη και διάφορες κινήσεις.

Είναι προφανής η βιολογική σκοπιμότητα αυτών 
των απαντήσεων, όπως η σύσπαση των μυών ορισμέ�
νης περιοχής, που αποσκοπεί στην περιχαράκωση της 
φλεγμαίνουσας και πάσχουσας χώρας και στην διευ�
κόλυνση της ίασης.

Οπωσδήποτε όμως, πέρα από τα τελευταία αυτά 
στοιχεία, που παρέχουν αξιόλογες δυνατότητες αντι�
κειμενικής αξιολόγησης και εκτίμησης, ο πόνος απο�
τελεί υποκειμενική αίσθηση και ο κλινικός είναι υπο�
χρεωμένος να ολοκληρώσει πληροφορίες που, ως  ένα 
βαθμό, είναι ανάλογες της ευφυΐας, του λεξιλογίου του 
αρρώστου αλλά ακόμη και της εκτίμησης του ίδιου 
για αυτό που τού συμβαίνει.  Γι’ αυτό η κλινική προ�
σέγγιση του αρρώστου με κύριο σύμπτωμα τον πόνο, 
απαιτεί μια ιδιαίτερη συστηματοποίηση.

Η έναρξη του πόνου και ο τρόπος εισβολής, ο χαρα
κτήρας και η ποιότητά του, η εντόπιση και η ακτινοβο�
λία του, η διάρκεια προσβολής του πόνου, η χρονική 
συσχέτιση της εμφάνισής του, όπως επίσης οι εκλυτι�
κοί παράγοντες του άλγους, αλλά και οι παράγοντες 
εκείνοι που ανακουφίζουν από αυτό, πρέπει να καθο�
ρίζονται επιμελώς, εφόσον μπορούν αποφασιστικά 
να συμβάλλουν στην διάγνωση. Έτσι, ο πόνος, που 
αμέσως μετά την εμφάνισή του αποκτά την πλήρη 
έντασή του, υποδηλώνει τη σχάση ενός ιστού. Χαρα�
κτηριστικό παράδειγμα είναι ο πόνος από τη ρήξη 
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ενός αορτικού ανευρύσματος ή τη διάτρηση του στο�
μάχου από ένα έλκος. Το έντονο δριμύ άλγος, που 
χαρακτηρίζει τη διάτρηση ενός κοίλου σπλάγχνου 
ή ένα αγγειακό επεισόδιο, είναι τελείως διαφορετικό 
από το προοδευτικά επιδεινούμενο άλγος κάποιας 
φλεγμονώδους πάθησης.

Η ποιότητα του άλγους και η διαβάθμιση της έντα�
σής του χρονικά, είναι χαρακτηριστικά που, με την 
κατάλληλη αξιολόγηση, προσφέρουν σημαντικά στη 
διάγνωση. Έτσι, ο στηθαγχικός πόνος περιγράφεται, 
από τους πάσχοντες, ως συνθλιπτικός ή συσφιγκτικός, 
χαρακτηρισμός που δεν μπορεί παρά να συσχετισθεί 
με την συνυπάρχουσα ακούσια σύσπαση θωρακικών 
μυών. Ο παροξυσμικός κοιλιακός πόνος, που οφεί�
λεται σε σπασμό, απόφραξη ή διάταση ενός κοίλου 
οργάνου, εύκολα θα περιγραφεί από τον ασθενή, και 
μάλιστα, όταν πρόκειται για γυναίκα που έχει τεκνο�
ποιήσει, το κωλικοειδές άλγος θα το προσομοιάσει με 
τις ωδίνες του τοκετού.

Αντίθετα, το άλγος που εκλύεται από περιτοναϊκό 
ερεθισμό ή το άλγος της φλεγμονής είναι συνεχές. Ο 
σφύζων πόνος υποδεικνύει το επώδυνο ερέθισμα, που, 
στην περίπτωση αυτή, είναι αρτηριακές σφύξεις. Ο 
οξύς, διαλείπων, διαξιφιστικός πόνος εμφανίζεται σε 
παθήσεις που αφορούν τις ρίζες ή τα αισθητικά γάγ
λια. Χαρακτηριστικό παράδειγμα είναι η φθίσις και 
τα ���� ��������������  ������������� ���������� �������tic douloureux����  ������������� ���������� �������. Ο παροξυσμικός πόνος, διάρκειας 
δευτερολέπτων, που περιγράφεται από τον άρρωστο 
“σαν μαχαιριά” ή σαν “ηλεκτρικό ρεύμα”, είναι από τις 
εκδηλώσεις του πόνου που καθορίζουν τη διάγνωση 
της νευραλγίας του τριδύμου.

Σημαντική διαγνωστική βοήθεια προσφέρει στον 
κλινικό γιατρό και η σαφής εντόπιση του πόνου. Εντο�
πίζεται στην κατανομή ενός ή περισσοτέρων κλάδων 
του τριδύμου, αφορά την κροταφογναθική άρθρωση, 
εκδηλώνεται στην οσφύ; Όταν ο πόνος προκαλείται 
από κάποια επιπολής βλάβη, δεν τίθεται θέμα διαγνω
στικού προβληματισμού. Όταν όμως πρόκειται για μια 
εν τώ βάθει βλάβη, σωματικών ή σπλαγχνικών δομών, 
τότε η κλινική αξιολόγηση δυσχεραίνεται και εδώ, η 
ακριβής εντόπιση του πόνου κρίνεται ιδιαίτερα σημα�
ντική. Ο πόνος από ένα σπλάγχνο χαρακτηρίζεται 
από διάχυτη εντόπιση και λόγω της σχετικής πτω�
χείας σε νευρικές απολήξεις αλλά και λόγω έλλειψης 
εξοικείωσης του αισθητικού φλοιού από παρόμοια 
εμπειρία, στο παρελθόν.

Πέραν τούτου, ο αναφορικός πόνος, που αναφέρε
ται σε κάποια συγκεκριμένη επιφάνεια του δέρματος 
ενώ προέρχεται από όργανα που βρίσκονται στο βάθος, 
υποχρεώνει τον κλινικό να ανατρέξει στις νευροφυ-
σιολογικές και κλινικές εκείνες συσχετίσεις που θα 

ενισχύσουν τα διαγνωστικά περιθώρια. Έτσι, σ’ έναν 
υπογαστρικό, ξιφοειδή πόνο, εξυπακούεται η διερεύ
νηση όλων εκείνων των δομών που εννευρούνται από 
το Θ6 μέχρι το Θ8 νευροτόμια, δηλαδή τον οισοφάγο, 
τον στόμαχο, το δωδεκαδάκτυλο, το πάγκρεας, τα χο- 
ληφόρα και τις ανώτερες οπισθοπεριτοναϊκές δομές, 
όπως και τους εν τώ βάθει ιστούς στην περιοχή αυτή.

Οι εκλυτικοί παράγοντες του πόνου, καθώς και οι 
παράγοντες που ανακουφίζουν, είναι ιδιαίτερα διαγνω
στικά σημεία, μια και παρέχουν σημαντικά στοιχεία 
πάνω στον μηχανισμό της εμφάνισής του. Ο πόνος, 
που εμφανίζεται μερικές ώρες μετά τα γεύματα και 
ανακουφίζεται με τη λήψη τροφής, υποδηλώνει το ερε�
θιστικό αποτέλεσμα του οξέος στον στόμαχο και το 
δωδεκαδάκτυλο. Πόνος, που εκλύεται ή απαλείφεται 
με ορισμένες κινήσεις ή θέσεις του σώματος, συνήθως 
οφείλεται σε παθήσεις δομών, όπως τα οστά, οι μύες 
ή οι σύνδεσμοι. Πόνος, που εμφανίζεται μετά λίγα 
λεπτά κινητοποίησης και υποχωρεί, σχεδόν αμέσως, 
με την ανάπαυση, υποδεικνύει τον πιθανό μηχανισμό 
πρόκλησής του, αγγειακό ή νευρικό. Πόνος, που επι�
δεινώνεται ή τροποποιείται με ερεθισμό του δέρμα
τος, κατευθύνει τη διαγνωστική σκέψη σε πάθηση 
που αφορά την αισθητική οδό, στο Περιφερικό ή το 
Κεντρικό Νευρικό Σύστημα. Ακόμη, πόνος που επιτεί
νεται με το βήχα, το φτάρνισα και την τάση, είναι 
συνήθως ριζιτικής προέλευσης ή προέρχεται από τον 
συνδετικό ιστό.

Είναι φανερό πως η ανίχνευση των παραγόντων, 
που εκλύουν ή ανακουφίζουν τον πόνο, ενισχύουν 
σημαντικά τον διαγνωστικό προσανατολισμό του κλι�
νικού. Από την άλλη όμως, είναι προφανές ότι, για 
να προσδιορίσει κανείς την ανατομική θέση και τους 
μηχανισμούς του πόνου, πρέπει να συνδυάσει όλα τα 
στοιχεία που αφορούν την εντόπιση, την ποιότητα, 
τους εκλυτικούς παράγοντες, καθώς και τους παρά�
γοντες που οδηγούν στην ύφεση.

Επαναλαμβάνουμε ότι ο πόνος, ως υποκειμενική 
εκδήλωση που είναι και όχι σύμπτωμα παρατηρή�
σιμο και μετρήσιμο, είναι άλλοτε άλλης διαγνωστι�
κής αξίας. Η ακρίβεια των στοιχείων όμως, που μπο�
ρεί να συγκεντρώσει ο κλινικός γιατρός, εξαρτάται 
από την ικανότητα του ίδιου να σχεδιάσει το κατάλ�
ληλο ερωτηματολόγιο, οπωσδήποτε όμως και από την 
δυνατότητα του πάσχοντος να εκφράσει κατάλληλα 
το πρόβλημά του, τον πόνο.

Ορισμένοι ερευνητές έχουν χαρακτηρίσει τον πόνο 
ως την υποκειμενική, ενσυνείδητη έκφραση ενός ερε�
θίσματος που προκαλεί αντανακλαστικό άμυνας ή 
φυγής. Από την άλλη, στην καθημερινή κλινική πράξη, 
εύκολα διαπιστώνει κανείς ότι ο πόνος είναι το πιο 
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Νευραλγία γλωσσοφαρυγγικού
Μεθερπητική νευραλγία
Οξεία παραρρινοκολπίτιδα
Σφηνοειδής και ηθμοειδής κολπίτιδα
Πόνος κροταφογναθικής άρθρωσης
Κακοήθης αρτηριακή υπέρταση

Β. ΠΟΝΟΣ ΣΤΟΝ ΘΩΡΑΚΑ
Υποξία του μυοκαρδίου
Ερεθισμός ορογόνων υμένων και αρθρώσεων
Ρήξη ιστών

Γ. ΠΟΝΟΣ ΚΟΙΛΙΑΣ
Πόνος κοιλιακής προέλευσης

–Τοιχωματική φλεγμονή του περιτοναίου
–Μηχανική απόφραξη κοίλου σπλάγχνου
–Αγγειακές διαταραχές
–Κοιλιακό τοίχωμα

Αναφερόμενος πόνος εξωκοιλιακής προέλευσης
–Θώρακας
–Σπονδυλική Στήλη
–Γεννητικά όργανα

Μεταβολικά αίτια
–Εξωγενή
–Ενδογενή

Νευρογενή αίτια
–Οργανικά
–Λειτουργικά

Δ. ΧΑΜΗΛΗ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ
Συγγενείς ανωμαλίες τής Ο.Μ.Σ.Σ.
Τραύμα
Αρθρίτιδα
Νεοπλασματικές, φλεγμονώδεις, μεταβολικές 

παθήσεις
Αναφερόμενος πόνος σπλαγχνικής προέλευσης
Κήλη μεσοσπονδυλίου δίσκου Ο.Μ.Σ.Σ.

Ε. ΠΟΝΟΣ ΣΤΟΝ ΑΥΧΕΝΑ ΚΑΙ ΤΟΝ ΩΜΟ
Κήλη μεσοσπονδυλίου δίσκου Α.Μ.Σ.Σ.
Μεταστάσεις
Κακώσεις
Αρθρίτιδα
Τενοντίτιδα

Στ. ΠΟΝΟΣ ΤΩΝ ΑΚΡΩΝ
Επώδυνες δερματικές παθήσεις
Μυοσκελετικές παθήσεις
Οξεία αρτηριακή απόφραξη
Χρόνια αρτηριακή απόφραξη
Αγγειοκινητικές διαταραχές

Εικ. 1. Πίεση της V εγκεφαλικής συζυγίας ������ ������ ������(root entry zone)� 
από την ����� ���������� ��������� ���������� ������� ���������� AICA� ���������� ��������� ���������� ������� ����������  (anterior inferior cerebelar artery – πρόσθια 
κάτω παρεγκεφαλιδική αρτηρία), που προκαλεί νευραλγία 

του τριδύμου.

συνηθισμένο ενόχλημα που οδηγεί τον άρρωστο στον 
γιατρό. Ο τελευταίος, αναλύοντας το ενόχλημα του 
αρρώστου σωστά και με τις κατάλληλες κλινικές συσχε�
τίσεις, θα οδηγηθεί στη διάγνωση της πάθησης και 
θα επιχειρήσει τη θεραπεία του αρρώστου και την 
ανακούφιση από τον πόνο, είτε πρόκειται για ένα 
απλό πόνο, εμπειρία του οποίου έχουν όλα τα υγιή 
άτομα, είτε πρόκειται για τον παθολογικό πόνο μιας 
πάθησης.

Στη συνέχεια, καταχωρούνται, επιγραμματικά, οι 
παθήσεις εκείνες που συμπεριλαμβάνουν το δυσάρε�
στο αίσθημα του πόνου στη συμπτωματολογία τους.

Α. ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ
Ενδοκρανιακή υπέρταση
Πονοκέφαλος από τάση
Ημικρανία
Αγγειακοί πονοκέφαλοι
Πονοκέφαλος τού Horton
Κροταφική αρτηριίτιδα
Νεοπλάσματα εγκεφάλου
Αγγείωμα – Ανεύρυσμα
Μετατραυματικός πονοκέφαλος
Νευραλγία τριδύμου (εικ. 1)
Προσωπαλγία
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Φλεβική θρόμβωση
Λεμφοίδημα
Σύνδρομο θωρακικής εξόδου
Νευρογενή
Τραύμα

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ (ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΜΗ ΦΑΡ-
ΜΑΚΕΥΤΙΚΗ) ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ

Ποιες είναι οι δυνατότητες του γιατρού σήμερα, 
να αντιμετωπίσει τον πόνο συντηρητικά, το πιο συνη�
θισμένο ίσως ενόχλημα που οδηγεί τον άρρωστο σ’ 
αυτόν; Είτε πρόκειται για τον αποκαλούμενο καλοήθη 
πόνο, είτε πρόκειται για τον έντονο –χρόνιο– κακοήθη 
πόνο, ποιες είναι οι “συντηρητικές” θεραπευτικές επι�
λογές του γιατρού και πού αυτές εξαντλούνται;

Οι προβληματισμοί αυτοί, που αναμφίβολα απα�
σχολούν τον θεράποντα γιατρό στην καθ’ ημέρα 
ιατρική πράξη, θα απασχολήσουν και μας στη σύντομη 
αναφορά που ακολουθεί. Οπωσδήποτε, το πιο διαδεδο
μένο μέσο για την ανακούφιση του πόνου είναι τα φάρ
μακα, τα οποία, στην πρακτική της αντιμετώπισης του 
άλγους, διαβαθμίζονται:

1– Στα μη οπιοειδή αναλγητικά
2– Σε συνδυασμούς φαρμάκων
3– Στα οπιοειδή αναλγητικά.
Όμως, για την επιτυχή επιλογή του φαρμακευτικού 

σχήματος, θα πρέπει πρώτα να εκτιμηθεί σωστά αυτός 
ο ίδιος ο πόνος. Όπως είναι γνωστό, ο πόνος προέρ�
χεται από ερεθισμό ειδικών υποδοχέων, που βρίσκο�
νται στα περιφερικά όργανα. Οι υποδοχείς αυτοί είναι 
υψηλής εξειδίκευσης ελεύθερες απολήξεις νεύρου, που 
απαντούν στη νύξη, τον χημικό ερεθισμό, τη σύνθλιψη 
ή τις ακραίες τροποποιήσεις της θερμοκρασίας του 
δέρματος. Έτσι, διάφορες αιτίες είναι δυνατόν είτε να 
προκαλέσουν την εκφόρτιση των υποδοχέων αυτών, 
είτε να παρενοχλήσουν τις δομές που άγουν τις παρα�
γόμενες ώσεις, με συνέπεια τη γένεση του πόνου.

Στον οξύ πόνο (της οσφυαλγίας, της αρθραλγίας, 
τον πόνο από κατάγματα), τη λύση θα δώσει, βέβαια, 
η αιτιολογική θεραπεία. Όμως, μέχρις ότου αυτή επι�
τευχθεί, θα βοηθήσουμε τον άρρωστο με την χορή�
γηση ήπιων αναλγητικών. Εδώ, έχουν θέση τα μη 
οπιοειδή αναλγητικά, δηλαδή τα σαλικυλικά παρά�
γωγα, τα παράγωγα της πυραζολόνης, της παρα
αμινοφαινόλης και διάφορα άλλα παράγωγα, όπως η 
ινδομεθακίνη ή το μεφαινικό οξύ. Η δράση τους είναι 
γνωστή. Εμποδίζουν τις αλγογόνες ουσίες και συνθή�
κες όπως η μεταβολή τού pH, η αύξηση της συγκέ�
ντρωσης των ιόντων K+, οι ιστικές ορμόνες, σεροτο�
νίνη, ισταμίνη, ορισμένα πολυπεπτίδια, βραδυκινίνη 
κ.λπ., να δράσουν στις απολήξεις, στην περιφέρεια, 

με αποτέλεσμα την αναλγησία. Η αποτελεσματικό�
τητά τους κρίνεται ικανοποιητική στον συμπτωμα�
τικό πόνο και βεβαίως, αρχικά, θα πρέπει να χορηγη�
θούν τα ασθενέστερα αναλγητικά, που θα στερούνται 
σοβαρών ανεπιθύμητων ενεργειών και, εφόσον αυτά 
αποδειχθούν ανεπαρκή, τότε η επιλογή μας μπορεί 
να στραφεί σε πλέον ισχυρά φάρμακα, πάντοτε αυτής 
της κατηγορίας.

Στον χρόνιο πόνο, ο θεραπευτικός προσανατολι�
σμός του γιατρού είναι διαφορετικός. Στους νευραλγι
κούς ή ριζιτικούς πόνους, τα μη οπιοειδή αναλγητικά, 
δεν επιφέρουν καμιά ανακούφιση από μόνα τους. 
Απεναντίας, κρίνεται απαραίτητη η χορήγηση συνδυα
σμού φαρμάκων, όπως συνδυασμού ενός αναλγητι�
κού με ένα ψυχοτρόπο φάρμακο, που θα τροποποιή�
σει την ψυχική αντίδραση του αρρώστου στον πόνο, 
ενισχύοντας, κατ’ αυτό τον τρόπο, την περιφερική 
δράση του αναλγητικού ή με τη χορήγηση φαρμά�
κων που, ελαττώνοντας τον ουδό διεγέρσεως, απευ�
αισθητοποιούν το νεύρο από τη δεδομένη επίδραση. 
Έτσι, η διαζεπάμη, η κλοναζεπάμη, τα αντικαταθλι�
πτικά φάρμακα και, τέλος, η καρβαμαζεπάμη και η 
διφαινυλυδαντοΐνη έχουν τη θέση τους στην αντιμε�
τώπιση του καλοήθους οργανικού πόνου.

Ο πόνος από κακοήθη νεοπλάσματα είναι ένα από 
τα πλέον δύσκολα προβλήματα της θεραπευτικής. Για 
την πρόκλησή του, ευθύνεται η μηχανική αντίδραση 
των μικρών, ευαίσθητων στον πόνο ινών, των γύρω 
ιστών, που το νεόπλασμα πιέζει. Έτσι, όταν αναπτύσ�
σεται σε ιστούς με ικανή ελαστικότητα και διατασιμό�
τητα, όπως στο δέρμα, δεν προκαλείται πόνος. Όταν 
όμως αναπτύσσεται σε ιστούς με περιορισμένη ικα�
νότητα διάτασης, τότε προκαλεί τον αφόρητο κακο�
ήθη πόνο. Μεταστάσεις οστικές, όταν έχει διηθηθεί το 
περιόστεο, στη σπονδυλική στήλη ή στον οπισθοπε
ριτοναϊκού χώρο ή και πιέσεις νεύρων ή ριζών σε γει�
τονικό οστούν, δίδουν γένεση στον κακοήθη πόνο. 
Βέβαια, η αντίδραση του αρρώστου στον πόνο επηρε
άζεται και από τη συνοδό νεοπλασματική καχεξία και 
το φόβο. Ο κακοήθης πόνος χρειάζεται ένα σωστό 
θεραπευτικό προγραμματισμό, που θα περιλαμβά�
νει την αντιμετώπιση του κακοήθους νεοπλάσμα�
τος, αποτελεσματική αναλγητική αγωγή και γενική 
ιατρική υποστήριξη του αρρώστου. Συχνά, ο πόνος 
υποχωρεί, καθώς επηρεάζεται η πάθηση με τη χημει�
οθεραπεία, την ακτινοθεραπεία ή τις ορμονικές τρο�
ποποιήσεις στις περιπτώσεις καρκίνου του μαστού ή 
του προστάτη.

Ο συνδυασμός αναλγητικών με κάποιο ηρεμιστικό 
ή κατασταλτικό ενισχύει σημαντικά την επιτυχία της 
φαρμακευτικής θεραπείας. Η χορήγηση αναλγητι�
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κού σε συνδυασμό με διαζεπάμη, φαίνεται πως έχει 
ικανοποιητικό αποτέλεσμα. Επίσης, τα αντικαταθλι�
πτικά, τα μυοχαλαρωτικά, τα σπασμολυτικά φάρμακα, 
έχουν κι αυτά τη θέση τους στα χρησιμοποιούμενα 
φαρμακευτικά σχήματα, όπου βέβαια συντρέχουν 
και οι ανάλογες ενδείξεις. Τελικά, όμως, στα διάφορα 
αυτά σχήματα αρχίζει, κάποτε, η πρόσμιξη των οπιο�
ειδών αναλγητικών —της μορφίνης και των παραγώ�
γων της— που δρουν στο Κ.Ν.Σ. μέσω ειδικών υποδο�
χέων. Η αναλγητική τους ενέργεια αποτελεί την πιο 
σημαντική τους δράση.

Επηρεάζουν οποιονδήποτε πόνο και σε μικρές 
δόσεις, που δεν διαταράσσουν την αναπνοή, την κυκλο
φορία ή το επίπεδο συνειδήσεως, αλλά το τίμημα της 
χρησιμοποίησής τους είναι υψηλό. Η εξάρτηση, που 
συνεπάγεται η χρήση τους και ο εθισμός, που εμφα�
νίζεται μεταξύ τής 2ης και 3ης εβδομάδας, κρίνονται 
άλυτα προβλήματα. Εδώ, χρειάζεται ιδιαίτερα προ�
σεκτικός προγραμματισμός, διότι είναι δυνατόν να 
ξεπεραστεί η επίδραση των οπιοειδών αναλγητικών σε 
αρρώστους που υπερβαίνουν τον αναμενόμενο χρόνο 
επιβίωσης, οπότε, πέρα από τον εθισμό, θα έρθουμε 
αντιμέτωποι και με τον ανεξέλεγκτο πόνο.

Για όλες αυτές τις σειρές των περιστατικών, παράλ�
ληλα με την εφαρμογή της καθαράς φαρμακευτικής 
θεραπείας, υπάρχουν δυνατότητες να χρησιμοποιή
σουμε τα ίδια ή παρόμοια φάρμακα, με διαφορετικούς 
τρόπους. Στις περιπτώσεις αυτές, χορηγούνται τοπικά 
αναισθητικά είτε με την έννοια της τοπικής εφαρμο�
γής, είτε με την έννοια των περιφερικών και κεντρικών 
αποκλεισμών, δηλαδή τών διηθήσεων νεύρων ή ριζών, 
των στελεχιαίων ή των περιοχικών αποκλεισμών και 
των αποκλεισμών πλεγμάτων. Η έγχυση των τοπικών 
αναισθητικών με τις προηγούμενες μεθόδους κατα�
στέλλει τον πόνο. Με το τοπικό αναισθητικό διακό�
πτεται η δραστηριότητα των ινών A και C και έτσι, 
δίνεται η ευκαιρία στις ίνες A να τροποποιήσουν την 
ενεργοποίηση στη ζώνη εισόδου των οπισθίων κερά�
των. Όμως, η επίδραση του αναισθητικού είναι παρο�
δική, με συνέπεια την επανεμφάνιση του πόνου.

Στον κακοήθη πόνο ιδιαίτερα, σε πολύ λίγες περι
πτώσεις χρησιμοποιούνται τα τοπικά αναισθητικά. 
Εδώ, εφαρμόζεται μόνο η τοποθέτηση καθετήρα στον 
επισκληρίδιο χώρο και η δι’ αυτού χορήγηση διαλύμα
τος τοπικού αναισθητικού σε μικρή συγκέντρωση 
(λιδοκαΐνη 0,2–0,5% ή βουπιβακαΐνη 0,1–0,15%).

Συγκεκριμένα, η επίτευξη της περιοχικής αναισθη�
σίας μπορεί να γίνει με ενδορραχιαία χορήγηση του 
φαρμάκου στον υπαραχνοειδή χώρο, οπότε επηρεά�
ζεται ένας αριθμός ριζών, ή με επισκληρίδια έγχυση 
στην οσφυϊκή ή την ιεροκοκκυγική περιοχή, αλλά και 

σε ψηλότερες θέσεις, τη θωρακική και αυχενική μοίρα. 
Δύο έως πέντε επισκληρίδιες εγχύσεις ενός τοπικού 
αναισθητικού, σε συνδυασμό με ένα αντιφλεγμονώδη 
παράγοντα, δίνουν ικανοποιητικό αποτέλεσμα σε 
πόνους από καλοήθη αίτια. Εδώ, πέρα από τη δράση 
του αναισθητικού, συμβάλλουν, στο θεραπευτικό απο�
τέλεσμα, και η αποιδηματική δράση της δεξαμεθα�
ζόνης στα νεύρα και τους περιβάλλοντες ιστούς και 
αυτή η ίδια η έγχυση του φαρμάκου, που επιτυγχάνει 
τη μηχανική λύση των συμφύσεων στον επισκληρίδιο 
χώρο. Περιοχική αναισθησία μπορούμε να επιτύχουμε 
ακόμα με τη διήθηση των μεσοπλευρίων νεύρων ή με 
τη διήθηση του βραχιονίου πλέγματος.

Στο σημείο αυτό, θα έπρεπε να κάνουμε και μια 
πολύ σύντομη αναφορά στην ενδοφλέβια έγχυση της 
λιδοκαΐνης, η οποία, σε δόση 5 �����������  ����� �����mg/Κg������  ����� ����� ΒΣ, δίνει εξαι�
ρετικά αναλγητικό αποτέλεσμα σε κεντρικούς νευ�
ραλγικού πόνους ή, κατ’ άλλους, σε περιφερικής προ�
έλευσης άλγος. Πιθανόν η δράση της να προσομοιάζει 
με την αντιαρρυθμική, με την έννοια της αποσύνδε�
σης ενός ανωμάλου νευρικού κυκλώματος ώσεων. Στη 
βιβλιογραφία, αναφέρεται διάρκεια αναλγητικής δρά�
σης από 3–20 ημέρες.

Όμως, είναι προφανές ότι τα τοπικά αναισθητικά 
δεν επαρκούν για την αποτελεσματική καταστολή 
του κακοήθους πόνου. Για την αντιμετώπιση αυτών 
των αρρώστων, θα πρέπει να χρησιμοποιηθούν άλλες 
φαρμακευτικές ουσίες, ικανές να προκαλέσουν τουλά
χιστον παρατεταμένη διακοπή των νευρικών οδών 
μεταφοράς του πόνου, αν όχι μόνιμη. Για το σκοπό 
αυτό, με τις προηγούμενες τεχνικές, γίνεται έγχυση 
των αποκαλουμένων νευρολυτικών ουσιών: της αιθυ�
λικής αλκοόλης, της φαινόλης και της χλωροκρεζόλης. 
Οι ουσίες αυτές, όταν έρθουν σε επαφή με τα νευ�
ρικά κύτταρα, τα καταστρέφουν, με αποτέλεσμα τη 
μόνιμη απάλειψη από τον πόνο. Βέβαια, δεν συμβαί�
νει το ίδιο όταν οι ουσίες αυτές εγχέονται σε περιφερι�
κές νευρικές ίνες, που, καθώς είναι γνωστό, έχουν την 
ικανότητα να αναγεννώνται, με συνέπεια την επανεμ
φάνιση του πόνου.

Στη συνέχεια, όταν οι τεχνικές που αναφέρθηκαν 
προηγουμένως αποδειχθούν ανεπαρκείς στην κατα�
στολή του κακοήθους πόνου, θα αναζητηθούν νέες 
τεχνικές χορήγησης οπιοειδών αναλγητικών, τέτοιες 
που να αυξάνουν αποτελεσματικά τη δράση των οπιο
μιμητικών πεπτιδίων του εγκεφάλου, των ενδορφινών. 
Σε χρήση, βρίσκονται δύο μέθοδοι:

α– Η συνεχής ενδορραχιαία και 
β– Η ενδοκοιλιακή έγχυση μέσω δεξαμενής, που 

συνδέεται με καθετήρα στο κοιλιακό σύστημα 
του εγκεφάλου.

Τσονίδης
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Με την τελευταία, η χορήγηση της μορφίνης είναι 
εξαιρετικά αποτελεσματική στην ανακούφιση από τον 
πόνο, σε πολύ μικρότερες δόσεις από αυτές της ενδο�
φλέβιας χορήγησης (εφάπαξ δόση 0,25 έως 0,50 mg, 
το 24ωρο), μια και με την τεχνική αυτή το φάρμακο 
εισάγεται κατευθείαν στο Κ.Ν.Σ. και έρχεται σε άμεση 
επαφή με τους υποδοχείς οπιούχων, επιφέροντας τον 
ταχύ και πλήρη αποκλεισμό τους. Η δεξαμενή αυτή 
τοποθετείται υποδόρια, με δεξιά μετωπιαία κρανιοα�
νάτρηση, υπό τοπική αναισθησία.

Η μέθοδος εφαρμόζεται:
1) Στον αφόρητο πόνο, που δεν υποχωρεί με τις 

προηγούμενες θεραπευτικές προσπάθειες.
2) Όταν υπάρχουν εκτεταμένα νεοπλάσματα με ή 

χωρίς μεταστάσεις.
3) Σε τελικά στάδια της νόσου, και
4) Σε επιβίωση που δεν ξεπερνά τους 6 μήνες.
 Κλείνουμε την αναφορά μας στη συντηρητική αντι

μετώπιση του πόνου με μια επιγραμματική καταχώρι-
ση δύο ακόμη μεθόδων που εφαρμόζονται σήμερα:

1) Τον βελονισμό και
2) Τον διαδερμικό ηλεκτρικό ερεθισμό.

Ο βελονισμός, η παραδοσιακή αυτή θεραπευτική 
μέθοδος από την Κίνα, έχει θέση στην αντιμετώπιση 
του πόνου. Διακρίνουμε δύο είδη βελονισμού:

1) Τον βελονισμό για αναλγησία βραχείας χρονι�
κής διάρκειας, όπως σε μια επέμβαση.

2) Τον θεραπευτικό βελονισμό, που εφαρμόζεται 
και στον χρόνιο πόνο.

Έχει διαπιστωθεί πως με τον βελονισμό αυξάνεται, 
στο Κ.Ν.Σ., η πυκνότητα των ενδορφινών, των πολυ
πεπτιδίων αυτών που αποκλείουν ορισμένους υποδο�
χείς στον εγκέφαλο, με συνέπεια την αναλγησία. Δρα 
κυρίως με την αύξηση της δραστηριότητας των ινών 
A, που συνεπάγεται το κλείσιμο της πύλης. Η μέθοδος 
εφαρμόζεται σε καλοήθεις και όχι κακοήθεις πόνους, 
όπως σε κεφαλαλγία, ημικρανία, οσφυαλγία, πόνους 
από σπονδυλαρθρίτιδα, αρθραλγίες, νευραλγία τριδύ�
μου, πόνους ρευματικής οστεοαρθρίτιδας, πόνους από 
αυχενικό σύνδρομο, δυσμηνόρροια, πλευρωδυνία.

Μια άλλη μέθοδος, ανάλογη του βελονισμού, με 
τις ίδιες σχεδόν ενδείξεις εφαρμογής και το ίδιο θερα�
πευτικό πλάτος, είναι ο διαδερμικός ηλεκτρικός ερε­
θισμός. Με την χρησιμοποίηση ρεύματος χαμηλής 
έντασης, ερεθίζονται νευρικές ίνες της περιοχής του 
άλγους, είτε κορμοί νεύρων ή οι οπίσθιες δέσμες του 
νωτιαίου μυελού, με συνέπεια και εδώ, την αύξηση της 
δραστηριότητας τών A-ινών, ώστε, κλείνοντας την 
πύλη εισόδου του πόνου, το ερέθισμα να μην πηγαί�
νει στο Κ.Ν.Σ.

Βέβαια, με τις μεθόδους που αναφέρθηκαν μέχρις 
εδώ, δεν λύνεται το πρόβλημα της αντιμετώπισης του 
χρόνιου και έντονου πόνου οριστικά. Πέρα από αυτές, 
αλλά και πέρα από την χρήση νέων τεχνικών, όπως 
των ραχιαίων διεγερτών, που διακόπτουν την αγωγή 
του πόνου με συνεχή ηλεκτρικά ερεθίσματα, τεχνική 
που βρίσκεται σε εξέλιξη, ανοίγεται το φάσμα των νευ�
ροχειρουργικών επεμβάσεων για την μόνιμη πλέον δια
κοπή των αισθητικών οδών που άγουν τον πόνο.

ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΤΟΥ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΙΚΟΥ ΠΟΝΟΥ

Ο κακοήθης πόνος χρειάζεται ένα σωστό θερα�
πευτικό προγραμματισμό, που θα περιλαμβάνει την 
αντιμετώπιση του κακοήθους νεοπλάσματος, απο�
τελεσματική αναλγητική αγωγή και γενική ιατρική 
υποστήριξη του αρρώστου. Συχνά, ο πόνος υποχω�
ρεί καθώς επηρεάζεται η πάθηση με τη χημειοθερα�
πεία, την ακτινοθεραπεία ή τις ορμονικές τροποποι�
ήσεις, στις περιπτώσεις καρκίνου του μαστού ή του 
προστάτη. 

Τα αναλγητικά, μόνα τους ή σε συνδυασμό με ηρε�
μιστικά, τα μυοχαλαρωτικά, τα σπασμολυτικά, τα οπι�
οειδή αναλγητικά, ανεξάρτητα από τον τρόπο χορή
γησής τους, έχουν συγκεκριμένα περιθώρια που κάποτε 
εξαντλούνται. Πέρα από αυτά, αλλά και πέρα από 
τη χρήση σχετικά νέων τεχνικών, όπως των ραχιαίων 
διεγερτών, που διακόπτουν την αγωγή του πόνου με 
συνεχή ηλεκτρικά ερεθίσματα, ανοίγεται το φάσμα των 
νευροχειρουργικών επεμβάσεων, για την μόνιμη πλέον 
διακοπή των αισθητικών οδών που άγουν τον πόνο.

Στα τέλη του περασμένου αιώνα, κλινικές παρατη
ρήσεις αλλά και πειραματικές μελέτες οδήγησαν στη 
διαπίστωση πως μικρές ετερόπλευρες βλάβες στο 
νωτιαίο μυελό, έχουν ως αποτέλεσμα την διακοπή 
των ερεθισμάτων του πόνου από το αντίπλευρο ημι�
μόριο του σώματος, κάτω από το επίπεδο της βλάβης. 
Το 1886, ο �������� ������� ���� ������ ���������� ����Gowers�� ������� ���� ������ ���������� ���� δηλώνει πως είναι σχεδόν βέβαιο 
ότι το προσθιοπλάγιο ανιόν δεμάτιο αποτελεί την 
οδό του πόνου. Οι παρατηρήσεις αυτές οδήγησαν τον 
Spiller�� ���� ����� ���� ���� ���������������� ������� στη σκέψη πως μία προσθιοπλάγια διατομή 
στο νωτιαίο μυελό θα μπορούσε να είναι θεραπευ�
τικά ωφέλιμη.

Το 1911, ο ���������� ��������� ���� ������������� ���Martin���� ��������� ���� ������������� ���, συνεργάτης του τελευταίου, επι
χειρεί την πρώτη χορδοτομή. Ο ��������� ���������  �����Frazier,� ���������  ����� το 1920, τοπο
θετεί τη μέθοδο σε μια περισσότερο σταθερή βάση, 
προσθέτοντας κάποιες τεχνικές λεπτομέρειες. Από 
τότε, η προσθιοπλάγια χορδοτομή έχει καταστεί μια 
αναγνωρισμένη και πολύτιμη επέμβαση και οι χειρουρ
γοί έχουν διερευνήσει τις δυνατότητες επέκτασης των 
ορίων των επεμβάσεων αυτών σε ακόμη υψηλότερα 
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επίπεδα, στο εγκεφαλικό στέλεχος, τον διεγκέφαλο 
και τις υποφλοιώδεις ζώνες.

Αυτές οι εγχειρητικές μέθοδοι έχουν βασισθεί στην 
υπόθεση ότι ο πόνος, που προκαλείται από οργανικές 
βλάβες, εξαρτάται αποκλειστικά από την μεταβίβαση 
των νευρικών ώσεων κατά μήκος του νωτιοθαλαμικού 
δεματίου και πάνω από τον θάλαμο, από μια ιδεακή 
αλληλεπίδραση μεταξύ ειδικών αισθητικών πυρήνων 
και φλοιού. Σήμερα, για τον νευροχειρουργό που ανα�
ζητά μεθόδους καταστολής του πόνου, είναι φανερό 
πως έχουν καταγραφεί πάρα πολλές ταυτόσημες αλλά 
και αλληλοσυγκρουόμενες παρατηρήσεις, για να γίνει 
παραδεκτή η άποψη ότι το ιδιαίτερα σύνθετο πρότυπο 
προσαγωγού επικοινωνίας από τα περιφερικά αισθη�
τικά όργανα μπορεί να εξυπηρετηθεί από ένα απλό 
σύστημα τύπου ινών, ειδίκευσης, μεγέθους.

Η διάκριση του πόνου, σε κακοήθους και καλοή�
θους αιτιολογίας, με βάση την γενεσιουργό αιτία που 
τον προκαλεί, είναι σημαντική, για αρκετούς λόγους. 
Στην πρώτη περίπτωση, η γενική φυσική κατάσταση 
μπορεί να είναι τόσο πτωχή, που μείζονες επεμβά�
σεις δεν θα μπορούσαν να γίνουν ανεκτές, ακόμη 
και αν ήταν επιθυμητές σε ανατομικό έδαφος, ενώ 
η απάλειψη του πόνου με ελάσσονες μεθόδους, για 
περιορισμένο χρονικό διάστημα, θα μπορούσαν να 
είναι επαρκείς. Η σφοδρότητα του πόνου και το βραχύ 
προσδόκιμο επιβίωσης θα μπορούσαν να δικαιολογή�
σουν την επιλογή μιας μεθόδου, της οποίας οι ανε�
πιθύμητες ενέργειες δεν θα ήταν ανεκτές από έναν 
άρρωστο με φυσιολογικό προσδόκιμο επιβίωσης, για 
παράδειγμα η θαλαμοτομή.

Στην κακοήθη νόσο, η σοβαρότητα του πόνου και 
η ανατομική προέλευσή του είναι ευκολότερο να προσ
διορισθούν. Η δυσαισθησία και άλλες δυσάρεστες επι�
πλοκές των τρακτοτομών αποτελούν μικρό τίμημα, αν 
ο πόνος έχει υποχωρήσει ικανοποιητικά. Οι επιπλοκές 
είναι επακόλουθο των επανειλημμένων τρακτοτομών, 
που είναι λιγότερο πιθανές βέβαια, λαμβάνοντας υπ’ 
όψιν τη βραχεία επιβίωση αυτών των ασθενών.

Όταν πρόκειται να διενεργηθεί μια επέμβαση για 
την απάλειψη του πόνου, είναι ιδιαίτερα σημαντικό 
να πληροφορήσουμε πλήρως τον ασθενή για τη φύση 
της επεμβάσεως και τις πιθανές συνέπειες. Συχνά, οι 
ασθενείς αυτοί έχουν οδηγηθεί στην απελπισία, από 
την μακρόχρονη παρουσία του πόνου και συνήθως 
φέρουν αναγνωρίσιμα ψυχογενή χαρακτηριστικά, 
όπως κατάθλιψη και καχυποψία. Τα προηγούμενα, 
σε συνδυασμό με τα ψυχοτρόπα αποτελέσματα των 
χορηγουμένων φαρμάκων, μπορούν να καταστήσουν 
την επικοινωνία δύσκολη. Τα γενικά κριτήρια επιλο�
γής αναφέρονται στη γενική κατάσταση του ασθενούς 

και στα πλαίσια της προσδοκώμενης επιβίωσης και 
της ποιότητας ζωής για το διάστημα αυτό. Επίσης, θα 
ληφθούν υπ’ όψιν και οι νεότερες μέθοδοι θεραπείας 
στις κακοήθεις νόσους, όπως η ακτινοθεραπεία και η 
χημειοθεραπεία.

Οι νευροχειρουργικές μέθοδοι, για την αντιμετώ�
πιση του αφόρητου πόνου, διακρίνονται σε ανατομι�
κές (����������� ����������������� �� �����������������anatomic��� ����������������� �� �����������������), νευροενισχυτικές ή νευρορυθμιστικές 
(��������������������  ����������������� ���� �������neuroaugmentative���  ����������������� ���� ������� ή ����������������� ���� �������neuromodulative�� ���� �������) και νευροα�
κρωτηριαστικές (��������������� �������� ���� ���� �����neuroablative�� �������� ���� ���� �����,� �������� ���� ���� ����� πίνακας 4), και περι�
λαμβάνουν:

α) Τις επεμβάσεις στο Περιφερικό Νευρικό 
Σύστημα.

β) Τις επεμβάσεις στο Κεντρικό Νευρικό 
Σύστημα (Νωτιαίος Μυελός / Εγκέφαλος).

α) Επεμβάσεις στο Περιφερικό Νευρικό Σύστημα

Νευρεκτομή, Ριζοτομή
Η νευρεκτομή αναφέρεται σε διατομή ενός νεύ�

ρου, με το σκεπτικό της απονεύρωσης της περιοχής 
κατανομής του.

Η ριζοτομή αναφέρεται σε διατομή ρίζας και εφαρ�
μόζεται σε πόνο σωματικό ή σπλαγχνικό, ριζιτικής 
κατανομής, που έχει περιορισμένη έκταση και εντο�
πίζεται στον κορμό ή τα άκρα. Κατά την ανοικτή ριζο­
τομή, διαχωρίζεται η οπίσθια από την πρόσθια ρίζα 
και στη συνέχεια η πρώτη διατέμνεται κατά το δυνα�
τόν εγγύς του νωτιαίου μυελού. Επιτυγχάνεται έτσι η 
διακοπή των αισθητικών ώσεων με αποτέλεσμα την 
ανακούφιση από τον πόνο, ταυτόχρονα, όμως, κατα�
λείπεται απόλυτη αναισθησία. Η ριζοτομή μπορεί να 
εκτελεσθεί και διαδερμικά.

Οι δύο αυτές επεμβάσεις δίνουν ικανοποιητικά 
αποτελέσματα όταν πρόκειται για εντοπισμένο επι�
φανειακό πόνο, όπως αυτός που προκαλείται από νεο
πλάσματα του θωρακικού και του κοιλιακού τοιχώμα�
τος. Η απάλειψη του εκτεταμένου πόνου, που εντο�
πίζεται στα εννευρούμενα από πολλές ρίζες άκρα, 
προϋποθέτει ολική αισθητική απονεύρωση, γεγονός 
που βέβαια θα καταστούσε το άκρο μη λειτουργικό. 
Για το λόγο αυτό, ριζοτομές και νευρεκτομές δεν χρη�
σιμοποιούνται σε πόνους αυτής της μορφής.

Για κακοήθη πόνο στο πρόσωπο, το αυτί ή τον ρινο
φάρυγγα, οι ριζοτομές διενεργούνται μετά από αποκά
λυψη του οπισθίου βόθρου και αφορούν τους αισθη�
τικούς κλάδους τών V, VII, IX και X συζυγιών, όπως 
και των ανωτέρων αυχενικών ριζών. Η ανάγκη αυτή, 
πολλαπλής ριζοτομής σε πόνους στο πρόσωπο, απορ�
ρέει από το γεγονός της επικάλυψης της περιοχής από 
πολλά νεύρα. Κακοήθης πόνος από εξεργασίες που πα- 

Τσονίδης
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ρενοχλούν ένα κλάδο του τριδύμου, αντιμετωπίζεται 
με νευρεκτομή, αντίστοιχα του υπερκόγχιου, του υπο�
κόγχιου ή του γενειακού νεύρου.

Οι γαγγλιοτομές αποτελούν μια ακόμη χειρουρ�
γική μέθοδο απάλειψης του πόνου. Πρόκειται για δια�
τομές στο επίπεδο των γαγγλίων, ακόμη και του γασ�
σερείου γαγγλίου. Προκαλείται πλήρης αναισθησία, 
πέραν της διακοπής της μεταβίβασης των ώσεων του 
πόνου. Επιπλοκές της χειρουργικής του γασσερείου 
γαγγλίου είναι η κερατίτιδα και η ������������ �����anaesthesia dolo�
rosa�.

β) Επεμβάσεις στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα

Νωτιαίος Μυελός
Ι) Η νωτιαία ή προσθιοπλάγια χορδοτομή ή 

νωτιοθαλαμική τρακτοτομή αποτελεί την πιό επι�
τυχή ίσως μέθοδο για την αντιμετώπιση του σωμα�
τικού πόνου. Με την επέμβαση αυτή, διακόπτεται η 
νωτιοθαλαμική οδός, υπεύθυνη για τη μεταφορά των 
ώσεων του πόνου στο Κ.Ν.Σ. (εικ. 2). Το αποτέλεσμα 
είναι απαλλαγή από τον πόνο σε ποσοστό 100%, για 
3 μήνες. Μετά από 18 μήνες, το ποσοστό κατέρχεται 
στο 50%. Γενικά, η μέθοδος δίνει αναλγησία για ένα 
χρόνο περίπου. Οι μηχανισμοί επανόδου του αισθή�
ματος του πόνου δεν είναι απόλυτα γνωστοί, φαίνεται 
όμως πιθανότερη η ανάπτυξη άλλων οδών μεταβίβα�
σης του πόνου. Χρησιμοποιούνται δύο τεχνικές:

1) Η ανοικτή χειρουργική προσπέλαση με πεταλε�
κτομία, διάνοιξη της σκληράς μήνιγγος, διατομή του 
οδοντωτού συνδέσμου και στη συνέχεια διατομή του 
πλαγίου νωτιοθαλαμικού δεματίου με ειδικό μαχαι�
ρίδιο ή υπολογισμένο τμήμα χειρουργικής λεπίδας, 
ώστε η διατομή να φθάσει σε βάθος 4,5 mm μέσα στο 
νωτιαίο μυελό και να αποφευχθεί ο τραυματισμός των 
χιαστών πυραμιδικών ινών.

2) Η κλειστή ή διαδερμική χορδοτομή μπορεί να 
εκτελεσθεί σε βαρύτερη γενική κατάσταση του αρρώ-
στου και σε μικρή διάρκεια προσδοκώμενης επιβίω�
σης. Κατ’ αυτήν, ένα ηλεκτρόδιο εισάγεται διαδερ- 
μικά, κάτω από ακτινοσκοπικό έλεγχο, μέχρι το νωτιο
θαλαμικό δεμάτιο και δημιουργείται καταστροφική 
βλάβη με τη χρησιμοποίηση υψίσυχνης διαθερμοπη
ξίας. Αναφέρεται απάλειψη του πόνου στα 2/3 των περι�
πτώσεων.

Η χορδοτομή γίνεται συνήθως σε επίπεδα από το 
Α2 μέχρι το Θ3-4. Πέρα από τα επιθυμητά υπολείμ
ματα, η χορδοτομή μπορεί να καταλείπει πολύ ενοχλη
τικές παραισθήσεις, για τις οποίες, βέβαια, ο ασθενής 
θα πρέπει να είναι ενήμερος από πριν. Στις αυχενικές 
χορδοτομές, είναι ενδεχόμενη η βλάβη ινών της κατι

ούσης αναπνευστικής οδού μέσα στο πλάγιο νωτι�
οθαλαμικό δεμάτιο, με αποτέλεσμα αναπνευστικές 
διαταραχές. Άλλες επιπλοκές, που μπορεί να παρατη
ρηθούν, είναι διαταραχές των σφιγκτήρων, όπως επί�
σης και κινητική έκπτωση κάτω από το σημείο της 
βλάβης.

ΙΙ) Στη νωτιαία συνδεσμοτομή ή συνδεσμική μυε­
λοτομή, ο νωτιαίος μυελός διατέμνεται μέχρι τον πρό- 
σθιο σύνδεσμο. Η τομή έχει μήκος 55–70 mm και γίνε�
ται στην οπίσθια μέση αύλακα. Το βάθος της τομής, που 
απαιτείται για την πλήρη διατομή των ινών, υπολογί- 
ζεται σε 6 mm. Στις επεμβάσεις αυτές, το μοναδικό 
υπόλειμμα είναι η απώλεια της αίσθησης θερμού – 
ψυχρού στην κατανομή της βλάβης. Η αποτελεσματι
κότητα της συνδεσμοτομής φθάνει μέχρι ποσοστού 
60%, στις σειρές που έχουν ανακοινωθεί.

Η νωτιαία συνδεσμοτομή πλεονεκτεί έναντι της 
χορδοτομής στο ότι εξουδετερώνει αποτελεσματικό�
τερα τον πόνο στα κατώτερα επίπεδα, όπως και στη 
μέση γραμμή. Η αναλγησία είναι αμφοτερόπλευρη, 

Πίνακας 4. Νευροχειρουργικές μέθοδοι 
αντιμετώπισης του πόνου.
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δεδομένης της σημαντικής επικινδυνότητας των αμφο
τερόπλευρων χορδοτομών, ενώ οι κυστικές διαταρα�
χές παρατηρούνται λιγότερο συχνά.

Η επιμήκης μυελοτομή εκτελείται για την αντιμε�
τώπιση της επώδυνης σπαστικότητας. Σ’ αυτήν, δια�
τηρείται η αισθητικότητα.

Εγκέφαλος
Η προμηκική, όπως και η εγκεφαλική τρακτο­

τομή, στερεοτακτικές ή μη, έχουν ένδειξη σε αμφοτε�
ρόπλευρο, διάχυτο σωματικό ή σπλαγχνικό πόνο εν 
τω βάθει. Επίσης, και σε εντοπισμένο πόνο στο πρό�
σωπο, την κεφαλή, τον αυχένα ή τους ώμους. Στις επεμ
βάσεις αυτές, το ποσοστό νοσηρότητας και θνησιμό�
τητας είναι υψηλό, ενώ παράλληλα, είναι δυνατόν να 
παρουσιασθούν και πολύ δυσάρεστες παραισθησίες.

Οι οπίσθιες αισθητικές θαλαμοτομές ως αποτέ�
λεσμα έχουν την διακοπή της αισθητικής οδού στο 
επίπεδο του θαλάμου. Εκτελούνται στερεοτακτικά, 
με σύγχρονο νευροφυσιολογικό έλεγχο. Βλάβες στους 
ενδοπετάλιους πυρήνες, επιφέρουν αναλγησία χωρίς 
άλλη αισθητική έκπτωση. Αντίθετα, βλάβες στους 
οπίσθιους κοιλιακούς πυρήνες, χαρακτηρίζονται από 
αισθητικές διαταραχές και όχι πλήρη αναλγησία. Βλά�
βες στο έσω τμήμα του θαλάμου, συνεπάγονται συναι�
σθηματική τροποποίηση. Οι στερεοτακτικές βλάβες 
στο θάλαμο, έχουν ένδειξη σε πόνο στο πρόσωπο, τον 
αυχένα, τον κορμό, τα άκρα και σε κεντρικό πόνο. Σε 
ποσοστό 10–50%, παρατηρείται υποτροπή του πόνου. 
Οι επεμβάσεις διακοπής οδών του πόνου σε κεντρι�
κότερα επίπεδα, ουσιαστικά δεν καταργούν τον πόνο 
αλλά τροποποιούν σημαντικά την αντίδραση του 
αρρώστου σ’ αυτόν. Δύο είναι οι στόχοι των χειρουρ�
γικών επεμβάσεων στον εγκέφαλο: η έλικα του προ�
σαγωγίου και ο μετωπιαίος λοβός.

Όπως είναι γνωστό, την αίσθηση του πόνου, από 
τον θάλαμο στο μεθόριο σύστημα, μεταφέρουν λευκές 
ίνες μεταξύ της έλικας του προσαγωγίου και του μετω�
πιαίου κέρατος της πλάγιας κοιλίας. Έτσι, διατομή των 
ινών αυτών μπορεί να γίνει είτε στο προσαγώγιο είτε 
στον μετωπιαίο λοβό. Η επέμβαση μπορεί να είναι 
ετερόπλευρη ή αμφοτερόπλευρη. Σε εφαρμογή βρί�
σκονται δύο μέθοδοι, η ανοικτή επέμβαση και η στε�
ρεοταξική με τη χρήση ειδικών ηλεκτροδίων.

Η διατομή του προσαγωγίου ή των ινών στην ανα- 
τομική αυτή περιοχή, ελαττώνει τη δυνατότητα συγκε
κριμενοποίησης του ατόμου. Σε σχέση με τη μετωπι
αία λευκοτομή, έχει το πλεονέκτημα της καλύτερης 
κοινωνικής ένταξης του αρρώστου, ο οποίος διατηρεί 
την πρωτοβουλία του και την προσωπικότητά του 
γενικότερα.

Η διακοπή των ινών στον μετωπιαίο λοβό, στην 
μετωπιαία λευκοτομή, τροποποιεί την αντίδραση του 
αρρώστου στον πόνο. Η δυσάρεστη αυτή αίσθηση 
παύει πλέον να παρεμβαίνει στη ζωή του και ο ασθενής 
επιδίδεται στις απασχολήσεις και τις δραστηριότητές 
του. Εάν όμως ερωτηθεί, παραδέχεται ότι έχει πόνο. Οι 
κογχικές και οι μετωπιαίες βλάβες, παράλληλα με την 
ελάττωση της ανησυχίας και την ύφεση των νευρωσι�
κών αντιδράσεων, προκαλούν άμβλυνση της προσο�
χής, της φιλοδοξίας και της διανοητικότητας.

Γενικά, η μετωπιαία λευκοτομή καταλείπει διατα�
ραχές της προσωπικότητας σε μεγαλύτερο βαθμό από 
αυτές που παρατηρούνται στη διατομή του προσα�
γωγίου. Η λευκοτομή έχει θέση σε γενικευμένο πόνο, 

Εικ. 2. Ανοικτή χορδοτομή (Ταυρίδης Γ.: Μαθήματα Νευρο­
χειρουργικής, τόμος Β’, έκδοση Υπηρεσίας Δημοσιευμάτων 

Α.Π.Θ., Θεσσαλονίκη 1984).

Νωτιοθαλαμικό 
δεμάτιο

Οδοντωτός σύνδεσμος

Τσονίδης

Εικ. 3. MRI ΑΜΣΣ: 
Ευμεγέθης αυχενική 
δισκοκήλη που 
εκδηλώθηκε με 
ωμοπλατοβραχιόνιο 
νευραλγία και 
εγκατάσταση, στη 
συνέχεια, παρετικών 
στοιχείων.
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που συνοδεύεται από έντονο άγχος και αφού έχουν 
δοκιμασθεί και αποτύχει άλλες συντηρητικές ή εγχει�
ρητικές μέθοδοι.

Η τοπεκτομή (διατομή του αισθητικού φλοιού) 
επιφέρει τροποποίηση στην απαρτίωση της αίσθη�
σης και του πόνου. Στις μετεγχειρητικές επιπλοκές της 
μεθόδου, αναφέρονται επιληπτικές κρίσεις.

Τέλος, σε διάχυτο πόνο από καρκίνο του προστάτη 
ή του μαστού και των μεταστάσεών τους, τον άρρωστο 
μπορεί να βοηθήσει η υποφυσεκτομή, εκτελούμενη 
είτε διακρανιακά είτε διασφηνοειδικά. Αυτή, με τις ορ- 
μονικές τροποποιήσεις που επιφέρει, μπορεί να προ�
καλέσει αυτόματη υποχώρηση του νεοπλάσματος και 
ελάττωση του πόνου. Αναφέρονται ικανοποιητικά 
αποτελέσματα της διασφηνοειδικής υποφυσεκτομής 

σε καρκίνο του προστάτη (ποσοστό 76%) και σε καρ�
κίνο του μαστού (ποσοστό 73%).

Σχετικά πρόσφατα, ανακοινώθηκαν ενθαρρυντικά 
αποτελέσματα από την ενδοκοιλιακή έγχυση μορ­
φίνης για την αντιμετώπιση του κακοήθους πόνου. 
Στον άρρωστο, τοποθετείται δεξαμενή κοιλιοστομίας 
στο μετωπιαίο κέρας της δεξιάς πλάγιας κοιλίας, μετά 
από κρανιοανάτρηση που διενεργείται με τοπική αναι�
σθησία. Από την επόμενη ημέρα της επέμβασης, είναι 
δυνατή η έγχυση υδροχλωρικής μορφίνης εφ’ άπαξ, 
ανά 24ωρο, αρχικής δόσης 0,25 mg, με διαδερμική 
παρακέντηση της δεξαμενής, χωρίς να παρατηρηθούν 
στερητικά φαινόμενα στους αρρώστους.

Πίνακας 5. Νευροχειρουργικές τεχνικές αντιμετώπισης 
του πόνου κεφαλής και τραχήλου.
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Εικ. 5. MRI εγκεφάλου: Μεταστατική εστία στο εγκεφαλικό 
παρέγχυμα με εκσεσημασμένο περιεστιακό οίδημα.  Εκδη­
λώθηκε κλινικά με ημισύνδρομο και έντονη εμμένουσα κε­

φαλαλγία, που δεν υποχωρούσε με αναλγητικά.

Εικ. 4. Κακοήθης 
εξεργασία, δεξιά 
μετωπιαία, με 
αρχικό σύμπτωμα 
την επίμονη 
κεφαλαλγία 
(διεγχειρητική 
φωτογραφία).
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Πίνακας 7. Νευροχειρουργικές τεχνικές αντιμετώπισης 
του πόνου κατώτερου κορμού και σκελών.

Εν
ισ

χυ
τι

κέ
ς Ερεθισμός περιφερικού νεύρου

Ερεθισμός νωτιαίου μυελού
Ενδοραχιαία ή Ενδοκοιλιακή έγχυση 
αναλγητικών

Εν τω βάθει ή φλοιϊκός ερεθισμός εγκεφάλου

Ακ
ρω

τη
ρι

ασ
τι

κέ
ς

Συμπαθεκτομή
Νευρεκτομή
Γαγγλιεκτομή ή Ριζοτομή
Νωτιαία DREZ βλάβη
Χορδοτομή
Μυελοτομή
Θαλαμοτομή
Σινγκιουλοτομή
Υποφυσεκτομή

Πίνακας 8. Νευροχειρουργικές τεχνικές αντιμετώπισης 
του διάχυτου πόνου.

Εν
ισ

χυ
τι

κέ
ς

Ενδοραχιαία ή Ενδοκοιλιακή έγχυση 
αναλγητικών

Ακ
ρω

τη
ρι

ασ
τι

κέ
ς

Θαλαμοτομή
Σινγκιουλοτομή
Υποφυσεκτομή

Συμπερασματικά, στα πλαίσια της βασικής αρχής 
που δεν επιτρέπει να εγκαταλείπεται αβοήθητος ο 
άρρωστος που πονά, ο γιατρός είναι υποχρεωμένος 
να επιστρατεύσει κάθε δυνατότητα που τού παρά�
σχει η σύγχρονη θεραπευτική σήμερα. Στο φάσμα της 
θεραπευτικής του πόνου, η χειρουργική του πόνου 
εξακολουθεί να παραμένει μια από τις αποτελεσμα�
τικότερες λύσεις. Οι παραπάνω μέθοδοι και τεχνικές 
φέρουν συγκεκριμένες ενδείξεις για την αντιμετώπιση 
του κακοήθους πόνου, ανάλογα με την εντόπισή του 
στο σώμα. Στους πίνακες 5, 6, 7 και 8, παρατίθενται 
οι μέθοδοι που είναι πιο κατάλληλες να εφαρμοσθούν 
για την αντιμετώπιση ενός πόνου, με βάση την ανα�
τομική θέση εντόπισής του.

SUMMARY
The pain –short review.
Christos A. Tsonidis
Odontostomatologic News 2010, 11:9-24.

This short review deals with the mechanisms of 
pain, the delineation of pain pathophysiology, clin�
ical evaluation of pain syndromes, as well as with 
medical treatment where indicated. Furthermore, an 
epigrammatic report follows on neurosurgical pain 
procedures, nonablative or ablative used for various 
indications.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η κλινική άσκηση της Οδοντιατρικής, σχεδόν σε καθημερινή 

βάση, παρεμβαίνει και, πολλές φορές, παραβιάζει τη σχέση άνω 
και κάτω φραγμού. Ανεξάρτητα από αυτό, ένας από τους κυριό�
τερους σκοπούς της επανορθωτικής οδοντιατρικής είναι η απο�
κατάσταση και η αντικατάσταση των ελλειπόντων δοντιών, ώστε 
να διατηρηθούν ή να δημιουργηθούν οι προϋποθέσεις για αρμονι�
κές σχέσεις ανάμεσα στα δόντια, τους μύες, τα οστά των γνάθων 
και τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις (ΚΓΔ). Ένα από τα πλέον 
αμφιλεγόμενα ζητήματα αυτής της πολύπλοκης σχέσης αποτε�
λεί και η κεντρική σχέση (ΚΣ). Αυτή αφορά τη σχέση μεταξύ των 
οστών άνω και κάτω γνάθου και, παρά το ότι δεν ορίζεται από τα 
δόντια αλλά από τα οστά των γνάθων, τόσο η εντόπισή της όσο 
και γενικότερα η χρησιμότητά της διαδραματίζουν πρωτεύοντα 
ρόλο στην άσκηση της οδοντιατρικής.

H συζήτηση γύρω από την ΚΣ και την εντόπισή της μετρά ήδη 
περισσότερα από 100 χρόνια, και μάλιστα, τα τελευταία 50 χρόνια, 
έχει αποτελέσει πεδίο έντονης αντιπαράθεσης μεταξύ τών οδο�
ντιάτρων, κάτι που μόνο σε ελάχιστους τομείς της οδοντιατρικής 
επιστήμης έχει παρατηρηθεί μέχρι τώρα. Σύμφωνα με μερικούς 
ερευνητές, η σπουδαιότητά της είναι μεγάλη σε όλες ή σε κάποιες 

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2010, 11:25-43.

Η κλινική σημασία της κεντρικής σχέσης:.
από το Α έως το Ω.

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
κεντρική σχέση, τεχνικές καταγραφής 
κεντρικής σχέσης, πρόσθιος 
αποπρογραμματιστής,
centric relation, centric relation 
registration techniques, anterior 
deprograming device.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η κεντρική σχέση έχει αποτελέσει αμφιλεγόμενο θέμα διαχρονικά, στην επανορθωτική οδοντιατρι­

κή, με πολλές παραμέτρους. Είναι σημείο αναφοράς για την προσθετική αποκατάσταση· μάλιστα, θα 
μπορούσε να αποτελέσει θεραπευτική σχέση, από την άποψη ότι είναι μια αναπαραγώγιμη, σε γενικές 
γραμμές, θέση. Είναι θέση που μπορεί να συσχετιστεί με τον γίγγλυμο άξονα περιστροφής, ενώ φαίνε­
ται ότι δεν συμπίπτει, σε όλες τις περιπτώσεις, με τη θέση μέγιστης συγγόμφωσης. Πάντως, στη σύγ­
χρονη προσθετική, είναι η μόνη θέση η οποία μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την ανακατασκευή της σύ­
γκλεισης, σε περίπτωση που τα κύρια χαρακτηριστικά της έχουν χαθεί. Το συμπέρασμα αυτό προκύπτει 
από τη διαπίστωση ότι είναι η μόνη επαναλήψιμη θέση, εύκολα ανεκτή από ασθενείς, με ασυμπτωματι­
κή ΚΓΔ και προσφέρει, επιπλέον, την αξιόπιστη θέση έναρξης των κινήσεων τής ΚΓ, όπου μπορεί να σχε­
διαστεί η τροχιά που διαγράφουν τα φύματα των δοντιών κατά τις διάφορες κινήσεις των γνάθων.

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η κριτική βιβλιογραφική ανασκόπηση των ορισμών της κεντρι­
κής σχέσης, που κατά καιρούς διατυπώθηκαν, των μεθόδων καταγραφής και της σημασίας της, σε μια 
προσπάθεια να διαλευκανθούν οι επιμέρους παράμετροι που την αφορούν.

–Υποβλήθηκε: 14/01/2009, Αποδεκτό: 04/03/2009.
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έστω περιπτώσεις· κατ’ άλλους, πρόκειται απλώς για 
μια στατική σχέση, εν πολλοίς άχρηστη κατά τη λει�
τουργία (�������� ������� �������� ���� ����������� ����Granger 1952, Pameijer ���� ����������� ����και� ����������� ���� Glickman 196���8, 
Τριποδάκης 1987, ������� ���� ��������� ���� ���� ����Fenlon� ���� ��������� ���� ���� ���� και συν. 1999). Έχει υπο�
στηριχθεί ότι είναι μια θέση μη σταθερή, που υφίστα�
ται μεταβολές και τροποποιείται όπως όλοι οι ζώντες 
ιστοί (������� ����� ���� ���������� ���� ������������ ���Wood��� ����� ���� ���������� ���� ������������ ��� 1968), ότι πρόκειται για αποδεκτή θέση, 
αφού είναι αναπαραγώγιμη και φυσιολογική (�����Gold�
man ���� �������� ����� ������� ������� ���� �������� ���και�� ������� ����� ������� ������� ���� �������� ��� Cohen��� ����� ������� ������� ���� �������� ��� 1968), όπως, επίσης, και ακριβώς το 
αντίθετο, δηλαδή, ότι η επαναληψιμότητα δεν είναι 
απαραίτητα ενδεικτική της χρησιμότητάς της ή έστω 
της ορθότητάς της (��������� ����Atwood��� ���� 1968).

Η ΚΣ έχει χαρακτηρισθεί ως σχέση οστική, με δια
φορετική εντόπιση του κονδύλου κατά καιρούς, με πιο 
κλασική την πιο οπίσθια και άνω θέση του κονδύλου 
στην κροταφική γλήνη, σε δεδομένη κάθετη διάσταση 
(�������� ������� �����������  ���� ��� ����������������� Boucher 1964, Avant�������  ���� ��� �����������������  1971) και ως λειτουργική θέση 
στην οποία πραγματοποιείται η κατάποση (���������Ramfjord� 
και �������� ��� ��� ���� ������������ ���������� ���������Ash����� ��� ��� ���� ������������ ���������� ��������� 1971), με τις αντίστοιχες διαφωνίες (��������Pameijer 
και ����������� ���� ��������� ���� ������� ������ �� �����Glickman��� ���� ��������� ���� ������� ������ �� ����� 1968, ��������� ���� ������� ������ �� �����Glickman� ���� ������� ������ �� ����� και συν. 1969). Οι αντι�
γνωμίες, σχετικά με την ΚΣ, έχουν επεκταθεί και σε 
άλλες παραμέτρους της, όπως η περιγραφή της άλλο
τε ως σημείο, άλλοτε ως περιοχή, ή και η οριοθέτησή 
της άλλοτε από μύες, άλλοτε από συνδέσμους και άλ�
λοτε από συνδυασμό των μυών και των συνδέσμων τού 
Στοματογναθικού Συστήματος (ΣΣ) (�������� ������Kingery 1952, 
Boucher 1961, Zola 1963, Sindledecker 1981��).

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ
Η πρώτη αναφορά, στην οδοντιατρική, αποδίδεται 

στον �������� ��������� ����� �����  ������ ��������� �����Philip Pfaff����� ����� �����  ������ ��������� ����� (1756), ενώ η πρώτη απόπειρα κατα
γραφής τής ΚΣ χρονολογείται από το 1900 (�������mushbi
te technique����� ��� ���� �������� �������������� ���� ��). Αυτή την τεχνική χρησιμοποίησε και ο 
Christensen� ���� ����������� ��������  �������������� για καταγραφές σε θέση προολίσθησης. 
Στη συνέχεια, η μέθοδος τροποποιήθηκε από τον ���Ha
nau�����  ������ ������ ����� ��� ������������ ��������� ���� �����, ο οποίος έθεσε το θέμα ������������ ��������� ���� �����“Realeff” (resilient and like 
effect)�� ��������������� ����� ������������ ���� �����, παρουσιάζοντας την ενδοτικότητα των μαλα- 
κών ιστών ως πηγή λάθους για τις καταγραφές στις 
ολικές οδοντοστοιχίες. Το ίδιο υποστηρίχθηκε και από 
τον ��������� �����  �������� �������� �������� ���� �����Wright��� �����  �������� �������� �������� ���� �����, ενώ η μέθοδος δέχθηκε κριτική από τους 
Gysi, Stansbery, Schuyler��� �� ������� �������������� , οι οποίοι προχώρησαν σε 
μεθόδους γραφικής απεικόνισης.

Η πρώτη συσκευή αυτού του τύπου χρησιμοποιή�
θηκε από τον ������� ���������  ���� ������� �����������Hesse,� ���������  ���� ������� ����������� το 1897, και έλαβε δημοσιότητα 
από τον ������ ������������   ���������� ������� ���� ��������Gysi�� ������������   ���������� ������� ���� ��������, το 1910. Ο ����������� ������� ���� ��������Phillips��� ������� ���� �������� βελτίωσε την τεχνική 
και ο ���������� ������� ������������  ��������� ���������Stansbery� ������� ������������  ��������� ��������� την εξέλιξε σε εξωστοματική τεχνική. 
Οι ενδοστοματικές τεχνικές εξελίχθηκαν ώστε η βε�
λόνη της συσκευής να καταγράφει το γοτθικό τόξο, 
ενώ διάφορες συσκευές αναπτύχθηκαν από άλλους 
ερευνητές, όπως ο �����������  ����������� ��������Hardy������  ����������� ��������. Μια παρεμφερής συσκευή 
παρουσιάστηκε από τον ��������� ������  ����������Needles,� ������  ���������� με 3 στυλίσκους.

Αρχική ταξινόμηση από τον ����� ��������� ���� ���Gysi� ��������� ���� ��� κατέταξε τις με�
θόδους καταγραφής σε απευθείας καταγραφές, γρα�
φικές απεικονίσεις, λειτουργικές απεικονίσεις και κε�
φαλομετρικές απεικονίσεις ������� �� ��������������� (Kapur & Yurkstas�������  1957, 
Walker��� ���� ������� �� ���������������  �������� ��� ���� 1962,� ������� �� ���������������  �������� ��� ���� Graser & Rogoff���������  �������� ��� ���� 1989, ���������� ��� ����Myers����� ��� ���� 1982). Πώς 
προέκυψε, όμως, η ανάγκη καθιέρωσης του όρου «κε�
ντρική σχέση»;

Η ΚΑΘΙΕΡΩΣΗ ΤΟΥ ΟΡΟΥ «ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΣΧΕΣΗ»
Η ανάγκη της μεταφοράς των διαγναθικών σχέ�

σεων και της σχέσης άνω και κάτω γνάθου από το 
ιατρείο στο εργαστήριο, στους αρθρωτήρες δηλαδή, 
προέκυψε πολύ νωρίς στην οδοντιατρική πράξη, σχε�
δόν ταυτόχρονα με την ανάγκη κατασκευής αποκα�
ταστάσεων στο εργαστήριο και τοποθέτησής τους αρ�
γότερα, σε δεύτερο χρόνο, στο στόμα του ασθενούς. 
Στην αρχή, αυτό αφορούσε, σε μεγάλο βαθμό, την κα�
τασκευή των ολικών οδοντοστοιχιών. Ακολούθως, σε 
μεταγενέστερη χρονική περίοδο, η ΚΣ χρησιμοποιή�
θηκε και για τους ενόδοντες. Κάποια στιγμή μάλιστα, 
θεωρήθηκε από τους γναθολόγους, κατά τη διατύπω�
ση της θεωρίας τους, ως η μόνη θέση αποκατάστασης 
για την αντιμετώπιση των διαταραχών της λειτουργί�
ας τού ΣΣ και όχι μόνο της νωδότητας.

Αυτό που σήμερα παραμένει —καθώς έχουν αμ�
βλυνθεί και οι αντιθέσεις, σε μεγάλο βαθμό— και με 
λιγότερο απόλυτο τρόπο ίσως, είναι πως η ΚΣ απο�
τελεί τη μόνη αναπαραγώγιμη θέση αναφοράς στην 
οποία μπορεί να πραγματοποιηθεί ή όχι κάποια αποκα
τάσταση, ανάλογα με την περίπτωση και ιδιαιτέρως σε 
περιπτώσεις που δεν υπάρχει άλλη θέση αναφοράς με- 
ταξύ άνω και κάτω γνάθου (Τριποδάκης 1987).

Ο ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΣΧΕΣΗΣ
Οι διαφορές στον ορισμό τής ΚΣ, όσον αφορά την 

ακριβή θέση του κονδύλου σε σχέση με την κροταφική 
γλήνη, είναι ένα ακαδημαϊκό θέμα με κλινικές προε�
κτάσεις. Σύμφωνα με την �������� ��� ���������� ���Αcademy of Denture Pros�
thetics�������   ����� ��������� ������ ��������������� ����, η ΚΣ κάθε ασθενούς είναι εξατομικευμένη και 
πρέπει να καταγράφεται (�������� ��� ���������� ���Academy of Denture Pros�
thetics��� ������ ��� ����� ���� ��������� ����������� ���� 1963). Από την άλλη πλευρά, ενδεικτικές της 
σύγχυσης που επικρατούσε γύρω από το θέμα, είναι 
και οι διαδοχικές αλλαγές στον ορισμό τής ΚΣ. Το 
Glossary of Prosthodontic Terms�� ���������  ������� (GPT), η επίσημη 
έκδοση της �������� ����� ��������������� ���� �������Academy of Prosthodontics��� ���� �������, έχει δημοσι�
εύσει τουλάχιστον οκτώ αναθεωρήσεις του ορισμού 
τής ΚΣ που έχουν γίνει μέχρι σήμερα (δημοσιεύθηκαν 
διαδοχικά, τα έτη 1956, 1960, 1968, 1977, 1987, 1994, 
1999, 2005). Παρ’ όλο που η ενασχόληση με το θέμα 
κορυφώθηκε τη δεκαετία τού 1980, οπότε τροποποι�
ήθηκε και πάλι ο ορισμός, οι διαφωνίες εξακολουθούν 
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να συνεχίζονται και, κατά καιρούς μάλιστα, έχουν πα�
ρουσιαστεί διάφορες μέθοδοι για την καταγραφή της 
(�������� ���� ����������� ������Keshvad� ���� ����������� ������ και ����������� ������Winstanley����� �� 2000).

Ένας από τους πρώτους ορισμούς τής ΚΣ, διατυ�
πώθηκε το 1939, από τον ����������� ������ ��� ����McCollum��� ������ ��� ���� σύμφωνα με τον 
οποίο επρόκειτο για «μια οπίσθια θέση των κονδύλων 
στην κροταφική γλήνη» (��������� ����� ������������Glossary of Prosthodontic 
Terms 1956, Jasinevicius����� ���� ��� ������ ���� ������ 2000). Στο τέλος της δεκαε�
τίας τού 1970, αυτός ο ορισμός τής ΚΣ αμφισβητήθη�
κε και το 1987 εμφανίστηκε στη βιβλιογραφία ο νέος 
ορισμός, ο οποίος όριζε τη θέση του κονδύλου ως «την 
πιο επάνω και πρόσθια στην κροταφική γλήνη» (�����Glos�
sary of Prosthodontic terms��������  ������� ����� ��� 1987, �������� ����� ���Ash����� ����� ��� 1995). Ωστό�
σο, όσον αφορά τη διατύπωση του σωστού ορισμού 
της ΚΣ, εξακολουθεί να υπάρχει σύγχυση τόσο μετα�
ξύ των ειδικών, όσο και στις αντίστοιχες αναφορές σε 
επιστημονικά περιοδικά και συγγράμματα (���������Jasinevi�
cius����� �� 2000).

Ιστορικά, οι ορισμοί τής ΚΣ ουσιαστικά εξελίχθη�
καν μαζί με τις τεχνικές καταγραφής της. Συγκεκρι�
μένα, αναφέρεται ότι, μέχρι το τέλος τού 19ου αιώ�
να, χρησιμοποιήθηκε θερμοπλαστικό ή κερί ���������(“squash 
bite”��� �� ������ ����������� ����������������� ���� ��) ως υλικό καταγραφής (���������������� ���� ��Christensen����� ���� �� 1905). Οι 
πρώτες μέθοδοι γραφικής απεικόνισης αναπτύχθη�
καν από τον ����������� ������� ���� ����������� �������Balkwill (Keshvad ���� ����������� �������και� ����������� ������� Winstanley����� ��� 2000), 
εξελίχθηκαν και έγιναν γνωστές ως «εξωστοματική 
καταγραφή» ή «ενδοστοματική καταγραφή» (��������Needles 
1923, Gysi 1929��).

Τροποποιημένη καταγραφή ����� ����������������Gysi� ���������������� χρησιμοποιήθηκε 
από τον ������ ���� ������������ ���� ���� �� �������� ���Sears� ���� ������������ ���� ���� �� �������� ��� και ουσιαστικά ήταν και η πρώτη φορά 
που διατυπώθηκε ο ορισμός τής ΚΣ, σύμφωνα με τον 
οποίο «η κάτω γνάθος βρίσκεται σε κεντρική σχέση, 
όταν είναι στην πιο πίσω θέση αναπαύσεως, από την 
οποία μπορούν να πραγματοποιηθούν πλάγιες κινή-
σεις» (��������� ����� ������� ���� ������ ��������������Sears���� ����� ������� ���� ������ �������������� 1926). Υπήρξαν και άλλες τροποποιήσεις 
στην αρχική τεχνική καταγραφής ������� �������������� Gysi (Phillips 1927, 
Hall 1929���� �����  ��������� ���� �����������), ενώ η ακρίβεια της καταγραφής «γοτθικού 
τόξου» αμφισβητήθηκε, λόγω τής παρεκτόπισης των 
βάσεων, που μπορεί να προκύψει από υπερπλαστικούς 
ιστούς ή τη γλώσσα ���������� ����(Atwood��� ���� 1968).

Η επαναληψιμότητα της καταγραφής τής ΚΣ είναι 
ένας παράγοντας που απασχόλησε την Οδοντιατρική 
κατά μείζονα λόγο. Ήδη, από την αρχή και στις πρώ�
ιμες ακόμη μελέτες, η αδυναμία επαναληψιμότητας 
αποδόθηκε κυρίως στις ανακρίβειες του υλικού κα�
ταγραφής. Σχεδόν ταυτόχρονα, προτάθηκε η αποτυ�
πωτική γύψος ως το μόνο αξιόπιστο και δόκιμο υλικό 
για την καταγραφή της, σε αντίθεση με το κερί ή το 
θερμοπλαστικό (������������ ��Needles����� �� 1923).

Μια διαφορετική ερμηνεία των ανακριβειών, που 
προκύπτουν κατά την καταγραφή τής ΚΣ, παρέχει η 

θεωρία ������������ ��������� ���� ����� ����������� ������“Realeff” (resilient and like effect����� ������), σύμφωνα 
με την οποία, ως υπεύθυνη των ανακριβειών θεωρήθη�
κε η ενδοτικότητα των υποστηρικτικών ιστών. Αυτοί 
που υιοθέτησαν αυτή τη θεωρία, συστήνουν την εφαρ�
μογή μικρής ή καθόλου πίεσης κατά την καταγραφή, 
για την αποφυγή του σφάλματος (���������� �������  �Hanau �����������  �1923). Η φι�
λοσοφία της μηδενικής πίεσης συνάντησε υποστηρι�
κτές (������ �������� ��� ��� ��������� ���� �������� ���Block����� ���� ��� ��� ��������� ���� �������� ��� 1953), ενώ το πρόβλημα της άσκησης πί�
εσης, είτε λόγω τών χειρισμών είτε κατά τη δήξη του 
υλικού καταγραφής, απασχόλησε τους ενασχολούμε�
νους με την καταγραφή τής ΚΣ για πολλά χρόνια, το 
ίδιο και οι υπόλοιποι παράγοντες που επηρεάζουν την 
ακρίβεια καταγραφής της κεντρικής σχέσης, όπως εν�
δοτικότητα των ιστών, σάλιο, εφαρμογή των βάσεων 
(��������������  ������� ������Wright 1939, Boucher 1960��).

Η ανομοιογενής πυκνότητα του υλικού καταγρα�
φής είναι ένας άλλος παράγοντας που ενοχοποιήθηκε 
για την άσκηση άνισων πιέσεων κατά την καταγραφή, 
ενώ διατυπώθηκε, περίπου την ίδια εποχή, και η «θεω-
ρία της ελαφράς πίεσης» ���������� ������������  ����� �(Schuyle�� ������������  ����� �r 1932). Το θέμα θε�
ωρήθηκε τόσο σημαντικό, ώστε επινοήθηκε και ειδική 
συσκευή (�����������������  ���� ������������� �������Pressometer������  ���� ������������� �������), σε μια προσπάθεια εξίσωσης 
της πίεσης κατά τη διάρκεια της καταγραφής, όπως 
επίσης και το γναθοδυναμόμετρο, συσκευή που χρη�
σιμοποιήθηκε σε μια απόπειρα εντοπισμού της κάθε�
της και οριζόντιας θέσης της μέγιστης δύναμης δήξης 
(�������������  �����������  ������� �� ����������� ������Boos 1940, Myers 1980, Keshvad & Winstanley����� �� 2000).

Ο �����������  ���� ����������  ������ ��������  �� ���Hanau������  ���� ����������  ������ ��������  �� ���, ήδη από το 1922, ορίζει την ΚΣ ως τη 
θέση της κάτω γνάθου, κατά την οποία οι κεφαλές 
των κονδύλων βρίσκονται σε επαφή με τους διάρθρι�
ους δίσκους στην κροταφική γλήνη, ανεξάρτητα από 
το άνοιγμα του στόματος (την απόσταση μεταξύ τών 
γνάθων), και η οποία μπορεί να προκύψει βεβιασμένα 
ή αβίαστα. Πάντως, υπήρξε σαφής η προτίμησή του 
στην αβίαστη θέση. Όλες οι μέχρι τότε γνώσεις εν�
σωματώθηκαν στον ομώνυμο αρθρωτήρα, ο οποίος, 
μάλιστα, με ελάχιστες τροποποιήσεις, χρησιμοποιεί�
ται μέχρι σήμερα. Παράλληλα, αξίζει να τονιστεί ότι ο 
Hanau�����  ���������� ���� ����������� ���� ��� �������� δεν παρέλειψε να υποστηρίξει ότι οι αρθρωτή�
ρες αναπαριστούν και δεν αναπαράγουν απόλυτα τις 
γναθικές κινήσεις (������������  ���������� ��Hanau 1922, Hanau����� �� 1929).

Η προσπάθεια διατύπωσης του ορθού ορισμού τής 
ΚΣ συνεχίστηκε και υπάρχει χαρακτηριστική αναφο�
ρά, σύμφωνα με άλλο ορισμό, καθολικά αποδεκτού, 
ότι η πιο «επιθυμητή» θέση ΚΣ επιτυγχάνεται όταν 
οι κόνδυλοι βρίσκονται κοντά στο χαμηλότερο οπί�
σθιο όριο της κροταφικής γλήνης, με τους διάρθριους 
δίσκους να παίζουν ρόλο «μαξιλαριού» (�����������Goodfriend� 
1933). 

Αλληλένδετες με τον εντοπισμό τής ΚΣ υπήρξαν 
και οι διάφορες μέθοδοι επίτευξής της, ταξινομημένες 

Χατζή και συν.
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σε ενεργητικές και παθητικές, με γνώμονα τη συμμε�
τοχή του ασθενούς στην καταγραφή τής ΚΣ και, πιο 
συγκεκριμένα, αν επιτυγχάνεται από τον κλινικό με 
καθοδήγηση και χωρίς τη συνειδητή συνεργασία του 
ασθενούς ή το αντίθετο. Στο πλαίσιο αυτό, o ����������Schuyler��, 
ο οποίος θεωρούσε ότι η ΚΣ ήταν οδοντική σχέση, ζη�
τούσε από τους ασθενείς να τοποθετήσουν τη γλώσσα 
τους στο πίσω μέρος της υπερώας, για την επίτευξή 
της, ενώ, λόγω τού αυξανόμενου ενδιαφέροντος στην 
Γναθολογία, αναπτύχθηκαν και τεχνικές χειρισμού 
της κάτω γνάθου· μάλιστα, οι περισσότεροι συμφω�
νούσαν ότι οι παθητικές μέθοδοι εμφάνιζαν την μι�
κρότερη διακύμανση (��������� ������ ��������� ������Schuyler 1932, Schuyler 1935, 
Robinson 1951, Simon� ���� ����������������  ������� ���� και ����������������  ������� ����Nicholls 1980, Keshvad� ���� και 
Winstanley����� �� 2000).

Την ίδια εποχή οι ξεκίνησε ένας προβληματισμός 
για τις πιθανές συνέπειες της επίδρασης της φόρτισης 
του κονδύλου, λόγω τής καθοδήγησής του σε βεβια�
σμένη οπισθιέστερη θέση (������������� ������������  Robinson����� ������������   1951). Το 1952, 
έγινε η πρώτη προσπάθεια καθορισμού τής ΚΣ μέ�
σω κεφαλομετρικών ακτινογραφιών, η οποία εγκατα�
λείφθηκε επειδή δεν κρίθηκε πρακτική (�������� ����Keshvad ����και� 
Winstanley����� ��� �������� ���� ����� ��������� ����� 2000). Περίπου την ίδια περίοδο, περι�
γράφηκαν λεπτομερώς οι κινήσεις της κάτω γνάθου, 
με ένα διάγραμμα το οποίο έμεινε στη βιβλιογραφία 
και είναι γνωστό ως «φάκελος κινήσεων ��������Posselt�». Το 
σύνολο των οριακών θέσεων της κάτω γνάθου, που 
διέγραφε κατά τις κινήσεις της, αποτελούν το περί�
γραμμα του φακέλου, σύμφωνα με τον οποίο, η κάτω 
γνάθος ακολουθεί, κατά την ανάσπαση, μία περιστρο�
φική τροχιά, οριοθετούμενη από συνδέσμους, πάνω 
στην οπoία βρίσκεται και η ΚΣ, μέχρι τη μέγιστη συγ�
γόμφωση. Αυτή είναι ανεξάρτητη από τη λειτουργική 
τροχιά ανασπάσεως, η οποία καθορίζεται από τους 
μύες και βρίσκεται προσθιέστερα και καταλήγει κι 
αυτή στη μέγιστη συγγόμφωση ������������� ��(Posselt����� �� 1952).

Σύγχρονα περίπου, ο �������� �������� ����� �����Lucia ���������� ����� �����διατύπωσε την άποψη 
ότι η ΚΣ είναι η πιο οπίσθια θέση στην οποία μπορούν 
να οδηγήσουν τη γνάθο η έκφυση–κατάφυση και, συ�
νακόλουθα, η σύσπαση των μασητηρίων μυών, η κλίση 
της κροταφικής γλήνης, η λειτουργία του διάρθριου 
δίσκου (ΔΔ) και ο αρθρικός θύλακος και είναι η θέση 
τού τελικού γίγγλυμου άξονα (��������� ������ �����terminal hinge posi�
tion����� ������ ��� ������ ���� ������ ����� �����������). Σύμφωνα με τη θεωρία του, στη συγκεκριμένη 
θέση, τα κέντρα της κατακόρυφης και της πλάγιας κί�
νησης συμπίπτουν. O Lucia πίστευε στη σημασία της 
μεταφοράς του άξονα της πραγματικής γίγγλυμης κί�
νησης στον αρθρωτήρα, όχι μόνο για την ακρίβεια της 
μεταφοράς της καταγραφής αλλά και ως ένα μέσον 
επαλήθευσης των καταγραφών τής ΚΣ (������������ Lucia ������1953, 
Lucia��� �������  �������������� ����������� ���� ���� ��� 1960). Ο προτεινόμενος χειρισμός, για την κα�

ταγραφή τής ΚΣ, περιελάμβανε την πίεση στο σαγόνι, 
τεχνική η οποία αμφισβητήθηκε από πολλούς λόγω 
τής παρεκτόπισης που προκαλούσε στον κόνδυλο, σε 
πιο κάτω θέση (��������� ���� ����������� ��Kaplan 1963, Dawson����� �� 1989).

Πάντως, ήταν αυτός που πρώτος εισηγήθηκε τη 
χρήση του ομώνυμου πρόσθιου αποπρογραμματιστή 
(������� ����� ������� ���� ������� ������ ���� ��������� ����Lucia jig��� ������� ���� ������� ������ ���� ��������� ����), κυρίως για την εξάλειψη της επιρροής του 
υπάρχοντος αντανακλαστικού συγκλεισιακού προ�
γραμματισμού, με την αυξημένη κάθετη διάσταση που 
προκαλεί η τοποθέτηση του αποπρογραμματιστή. Τέ�
λος, ο προαναφερθείς ορισμός τής ΚΣ βελτιώθηκε και 
τροποποιήθηκε από τον ίδιο και η «οπισθιέστερη θέ�
ση» αντικαταστάθηκε από «την πιο επάνω θέση του 
κονδύλου στην κροταφική γλήνη» (�������� ����Lucia��� ���� 1964).

ΟΙ ΓΝΑΘΟΛΟΓΟΙ
H επίσημη «γναθολογική» προσέγγιση του ορι�

σμού τής ΚΣ διατυπώθηκε το 1955, από τους �������Stuart� 
και ���������� ���� ���� ���������� ��� ���� �������� ���McCollum�� ���� ���� ���������� ��� ���� �������� ���, με έναν παρεμφερή με τον αρχικό ορι�
σμό τού ������� ��� ������� ������ ���� ������ ������ ����Lucia�� ��� ������� ������ ���� ������ ������ ����, με την εισαγωγή της θέσης «����� ����RUM�� ����» για 
τους κονδύλους (����������������������������� ����rearmost-uppermost-midmost��� ����), για 
την καταγραφή τής ΚΣ. Όπως αναφέρει μια ιδιαίτε�
ρα ενδιαφέρουσα πρόσφατη ιστορική ανασκόπηση, ο 
όρος «γναθολογία» πρωτοεμφανίστηκε το 1924, από 
τον ���������� ����� ����� �����Stallard�� ����� ����� �����, κατά τον οποίο «είναι η επιστήμη που 
ασχολείται με την ανατομία, φυσιολογία και παθολο-
γία του στοματογναθικού συστήματος και περιλαμ-
βάνει και τη θεραπεία του, βασισμένη στην εξέταση, 
διάγνωση και διαμόρφωση του σχεδίου θεραπείας» 
(�������� ���� ��������� ��Pokorny� ���� ��������� �� και συν. 2008).

Το 1926, ο ��������� ������� ����� �����������McCollum� ������� ����� ����������� ίδρυσε την Γναθολογική 
Εταιρεία, και από κοινού με τον �������� ������������Harlan,� ������������ περιέγραψε 
την πρώτη μέθοδο για τον εντοπισμό του γίγγλυμου 
άξονα περιστροφής του κονδύλου και μεταφοράς της 
καταγραφής αυτής στον αρθρωτήρα, χρησιμοποιώ�
ντας προσωπικό τόξο (��������� ���� ���� ����� ������Snow����� ���� ���� ����� ������ 1899). Κατά τους γναθο�
λόγους, η ΚΣ είναι η πιο οπίσθια φυσιολογική σχέση 
γνάθων από και προς την οποία μπορούν να εκτε�
λεστούν πλάγιες κινήσεις. Οι κινήσεις ορίζονται από 
τρεις άξονες περιστροφής. Για το λόγο αυτό, ο ορι�
σμός της κεντρικής σχέσης περιείχε το στοιχείο των 
τριών διαστάσεων (�������� ������������   ���� ������RUM����� ������������   ���� ������). Τέλος, η θέση των κονδύ�
λων, σύμφωνα με αυτό τον ορισμό, είναι συμμετρική 
(����������������� ������ ���� ���������������� ���������concentricity���� ������ ���� ���������������� ���������). Σκοπός των γναθολόγων, ουσιαστικά,  
ήταν η αποτύπωση και η μεταφορά στον αρθρωτήρα 
των οριακών θέσεων της κάτω γνάθου, όπως τις ανα�
παρήγαγαν με ακρίβεια κατά τις οριακές κινήσεις της 
κάτω γνάθου και οι οποίες θα έδιναν την ιδανική σύ�
γκλειση. Το ύψος των φυμάτων και των ακρολοφιών 
καθοριζόταν από την μετατόπιση της κάτω γνάθου σε 
κάθετο και οριζόντιο επίπεδο.

Hatzi et al



|29| 

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 11, Νο 1, 2

Οι γναθολόγοι πίστευαν ότι η ΚΣ δεν αποτελούσε 
απλώς μια θέση αναφοράς, αλλά μια θέση θεραπεί�
ας για τους ενόδοντες, στην οποία, μάλιστα, έπρε�
πε να πραγματοποιείται και η μέγιστη συγγόμφωση 
και, κατ’ επέκταση, η αποκατάσταση. Συνεπώς, το 
προτεινόμενο σχέδιο θεραπείας τροποποιούσε και τις 
μασητικές επιφάνειες, για να εκμηδενιστούν οι πρό�
ωρες επαφές, να αποπρογραμματιστούν οι μύες και 
να σταθεροποιηθούν οι κροταφογναθικές διαρθρώ�
σεις σε «αναπαραγώγιμη» θέση. Πριν τη τελική απο�
κατάσταση, ήταν εντελώς απαραίτητη η καταγρα�
φή με παντογράφο, για την επίτευξη της «οργανικής 
σύγκλεισης». Επίσης, σύμφωνα με την συγκεκριμένη 
φιλοσοφία, η εντόπιση του πραγματικού άξονα περι�
στροφής επέτρεπε την επακριβή αναπαραγωγή τών 
μασητικών κινήσεων στον αρθρωτήρα (Τριποδάκης 
1987, �������� ���� ��������� ��Pokorny� ���� ��������� �� και συν. 2008).

Η ΣΧΟΛΗ ��������������������PANKEY–MANN–SCHUYLER
Με την πάροδο του χρόνου, οι ενασχολούμενοι με 

την «αποκατάσταση» ασθενών στην ΚΣ, διαπίστω�
ναν έντονα προβλήματα στους ασθενείς τους, που εί�
χαν σχέση κυρίως με το ότι στους περισσότερους δεν 
ήταν δυνατόν να διατηρηθεί η «ιδανική» σύγκλειση 
που τους κατασκεύαζαν. Μάλιστα, σε ορισμένα πε�
ριστατικά, αυτό συνοδευόταν από έντονη δυσφορία 
του ασθενούς. Στην κλινική πράξη, η ΚΣ φαίνεται πως 
δεν ήταν μια λειτουργική σχέση γνάθων, τουλάχιστον 
στον βαθμό που πιστευόταν αρχικά.

Στον αντίποδα της θεωρίας των γναθολόγων, το�
ποθετήθηκε η σχολή ��������������������� �������Pankey–Mann–Schuyler (PMS���). 
Η φιλοσοφία της σχολής ���� ���������� ���������� ���PMS� ���������� ���������� ��� αλλάζει, σημαντικά, τα 
μέχρι τότε δεδομένα, αφού θέτει το θέμα του τομικού 
οδηγού και της θέσης των παρειακών φυμάτων της κά�
τω γνάθου, τα οποία, σύμφωνα με τις νέες θεωρίες, το�
ποθετούνται σε ύψος που καθορίζεται από την καμπύ�
λη τού ��������� ��� ���� �������� ������ ���� ���� ����Μonson��� ��� ���� �������� ������ ���� ���� ����, ενώ τα οπίσθια δόντια της άνω γνά�
θου τοποθετούνται στη βάση της τεχνικής ���� �����FGP� ����� κατά 
Meyer (Schuyler 1953, Meyer 1959, Schuyler����� ��� 1959). 
Στη συνέχεια, η «σχολή» αυτή εμπλουτίστηκε από τον 
Schuyler,� ��� ������ ���� ���� με τη θεωρία της «ελευθερίας σε κεντρική 
σχέση» σε αντίθεση με τη θεωρία του «κλειδώματος» 
της σύγκλεισης. Ο ��������� ����������� ������� ����� �Schuyler� ����������� ������� ����� � πρέσβευε, επίσης, τη σύ�
μπτωση ΚΣ–μέγιστης συγγόμφωσης και μάλιστα θε�
ωρούσε ότι αυτή η θέση δεν ήταν σημειακή στην κο�
ρυφή του γοτθικού τόξου, αλλά περιοχή εύρους 0,5–1 
mm, προσθιοπίσθια και πλάγια. Τέλος, όσον αφορά 
την επίτευξη της μέγιστης συγγόμφωσης σε ΚΣ, από 
την σχολή ����� ������������� ���� ������ ����������PMS �������������� ���� ������ ����������υποστηρίχθηκε μια πιο συντηρητική 
αφαιρετική μέθοδος με εκλεκτικό τροχισμό (���������Schuyler 
1969, Simon και Nicholls����� �� 1980).

Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΜΕ ΝΕΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ 
Βεβαίως, περίπου από αυτή τη χρονική στιγμή ξε�

κίνησε και μια αμφισβήτηση της χρησιμότητας τής ΚΣ 
ως θέσης αποκατάστασης. Η αμφισβήτηση βασίστηκε 
στο ότι η ΚΣ δεν είναι λειτουργική θέση. Η κλινική 
αυτή παρατήρηση επιβεβαιώθηκε και από κλινικές 
μελέτες κατά τη μάσηση ή την κατάποση. με τη χρή�
ση ενδοστοματικής τηλεμετρίας (��������� ���� ������Pameijer και Glick�
man��� ���� 1968).

Επίσης, διαπιστώθηκε ότι σε περιπτώσεις που η 
γναθολογική αποκατάσταση ταύτιζε την ΚΣ με τη 
μέγιστη συγγόμφωση, με την πάροδο του χρόνου οι 
ασθενείς δημιουργούσαν νέα οπίσθια οριακή τροχιά 
και νέα ΚΣ, ελαφρώς οπισθιέστερα της αρχικής. Δη�
λαδή, παρατηρήθηκε ότι γινόταν μια αναπροσαρμο�
γή των ορίων της γναθικής κίνησης κι αυτό οδήγησε 
στο συμπέρασμα πως το στοματογναθικό σύστημα 
έχει την τάση να απομακρύνει κάθε οριακή κίνηση 
από τον χώρο ή, διαφορετικά, από το εύρος των λει�
τουργικών κινήσεων της κάτω γνάθου.

Ένας άλλος, νέος τομέας εκτενούς ενασχόλησης 
των κλινικών και της έρευνας γύρω από τις διαγναθι�
κές σχέσεις, ήταν σχετικά με τους παράγοντες οι οποί�
οι περιορίζουν την κίνηση της κάτω γνάθου για την 
επίτευξη τής ΚΣ �����������������  ������� ���� ����(Crawford 1972, Keshvad και Win�
stanley����� ������  �������� �������� ����������� ������ 2000). Ο ��������� �������� ����������� ������Celenza,� �������� ����������� ������ λοιπόν, παρουσίασε αυτές 
τις θεωρίες πιο ολοκληρωμένα, διατυπώνοντας την 
άποψη ότι τέσσερις παράγοντες καθορίζουν την κί�
νηση της γνάθου, τρεις ανατομικοί και ένας φυσιο�
λογικός. Οι ανατομικοί παράγοντες είναι η δεξιά και 
η αριστερή κροταφογναθική διάρθρωση (ΚΓΔ) και η 
σύγκλειση, ενώ ο φυσιολογικός παράγοντας είναι το 
νευρομυικό σύστημα. Το νευρομυϊκό σύστημα συντο�
νίζει την κίνηση, παράγοντας ακριβή και αναπαραγώ�
γιμη συναρμογή της κίνησης κατά τις λειτουργικές κι�
νήσεις τής ΚΓ (κυρίως κατά τη μάσηση, την κατάποση 
και την ομιλία). Τέλος, κατά τον συγκεκριμένο ερευ�
νητή, η οπισθιέστερη θέση μπορούσε να επιτευχθεί 
χωρίς πίεση από τον κλινικό (������������ ��Celenza����� �� 1973).

Ακολούθησε μια δεκαετία κατά την οποία παρα�
τηρήθηκε πολύ υψηλό ερευνητικό ενδιαφέρον γύρω 
από τη λειτουργία και τη δυσλειτουργία τού ΣΣ. Αυτό 
επηρέασε, όπως θα περίμενε κανείς, και τις έρευνες 
για την ΚΣ. Πράγματι, τη δεκαετία 1970–80, έγιναν 
οι περισσότερες μελέτες γύρω από την ΚΣ. Ο ορι�
σμός για την οπίσθια θέση τής ΚΣ ίσχυε ακόμη, οπότε, 
υπό το πρίσμα αυτής της θεωρίας, διάφοροι ερευνητές 
προτιμούσαν, από τις μεθόδους χειρισμού, αυτή που 
έδινε την πιο οπίσθια θέση με την πίεση στο σαγόνι 
(������� ���� ��������� ���� �� ������������ ������������Kantor� ���� ��������� ���� �� ������������ ������������ και συν. 1972). Οι ερευνητικές προσπάθειες 
αφορούσαν και τη δυσλειτουργία τής ΚΓΔ.

Χατζή και συν.
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Οι κρανιογναθικές διαταραχές (ΚΡΓΔ) συσχετί�
στηκαν κυρίως με παρεκτοπισμένους κονδύλους και ο 
βασικός λόγος ήταν, κατά τους συγγραφείς, η λανθα�
σμένη καταγραφή τής KΣ (���������������  ���������Weinberg 1972, Weinberg 
1974). Σύμφωνα με τις εν λόγω μελέτες, η βέλτιστη θέ�
ση, που περιγραφόταν ότι ήταν η θέση “������ �����RUM��� �����”, όπως 
ορίστηκε σε προηγούμενη παράγραφο, εξακριβωμένη 
και ταυτοποιημένη με τη διακρανιακή ακτινογραφία, 
δύσκολα μπορούσε να επιτευχθεί. Η δυσκολία αυτή 
αποδόθηκε στον υπερβολικό μυϊκό τόνο ή σε ενδαρ�
θρικά προβλήματα. Οι ΚΡΓΔ παρουσιάζονται, πλέον, 
ως ένα πολυπαραγοντικό φαινόμενο. Η παρεκτόπι�
ση των κονδύλων ενοχοποιείται ως ένας από τους αι�
τιολογικούς παράγοντες για την εμφάνιση τών ΚΡ�
ΓΔ, ενώ στις συγκεκριμένες μελέτες αρχίζει να υπο�
στηρίζεται και η άποψη ότι η επαναληψιμότητα αυτή 
καθ’ αυτή δεν αποτελεί το αποδεικτικό στοιχείο της 
ορθότητας της οπίσθιας θέσης τής κάτω γνάθου (ΚΓ) 
κατά την καταγραφή τής ΚΣ (���������������  �����Weinberg 1972, Wein�
berg����� ���� �� ������������ ������� ���� ���� ��������� 1974). Οι αντιρρήσεις αυτές, για την κρατούσα 
αντίληψη περί οπίσθιας θέσης τής ΚΓ, προοδευτικά 
διατυπώθηκαν και από άλλους ερευνητές, όπως τoν 
Farrar�� ���� �������� ��� ��������� ������������� ����, και άρχισαν να αποκτούν μεγαλύτερο βάρος 
(�������� ���� ����������� ��������� ��������� ��������Keshvad ���� ����������� ��������� ��������� ��������και� ����������� ��������� ��������� �������� Winstanley����� ����� ��������� �������� 2000). Συγχρόνως, τομογρα�
φικές μέθοδοι ακτινογραφίας άρχισαν να αποτελούν 
μετεξέλιξη της παραπάνω μεθόδου της διακρανια�
κής ακτινογραφίας για τον εντοπισμό τής ΚΣ (����Wil�
liamson����� �� 1978).

Ο μυϊκός τόνος, η άλλη σημαντική παράμετρος 
κατά τους χειρισμούς καταγραφής τής ΚΣ, μελετήθη�
κε από τον ��������� ����� ����� �������  ������� ���� ���Lundeen,� ����� ����� �������  ������� ���� ��� την εποχή που ο ορισμός τής ΚΣ 
ανέφερε την οπισθιέστερη και επάνω θέση τών κονδύ�
λων (������������ ������  ����� ���� ����������� �����Lundeen����� ������  ����� ���� ����������� ����� 1974). Η σχέση της ασκούμενης δύνα�
μης στην ΚΓ, κατά τις διάφορες τεχνικές χειρισμού και 
η θέση που επιτεύχθηκε, υπήρξε αντικείμενο άλλης 
έρευνας ενώ, συμπερασματικά, η οπισθιέστερη σχέση 
θεωρήθηκε η ιδανική (��������� ���� ��������� �������  �Federick� ���� ��������� �������  � και συν. 1974). Η θέ�
ση της κεφαλής, σε σχέση και γενικότερα με τη θέση 
του σώματος του ασθενούς κατά τους χειρισμούς για 
την επίτευξη τής ΚΣ, αποτέλεσε κι αυτή αντικείμενο 
ερευνητικών μελετών (���������� ���� �����������  ������Ingerval�� ���� �����������  ������l και συν. 1971,� ������ Feder�
ick� ���� ��������� ��� ������������ ���� �������������� και συν. 1974). Πληροφορίες από ηλεκτρομυογρα�
φικές μελέτες παρουσίασαν τον έξω πτερυγοειδή μυ 
ως υπεύθυνο για το όριο, δηλαδή τον περιορισμό προς 
τα πίσω, κατά την οπισθιολίσθηση της κάτω γνάθου, 
σε αντίθεση με την παραδοσιακή άποψη για τον ρόλο 
των συνδέσμων (���������� ���� ��������� ���� ����� �����Ingervall� ���� ��������� ���� ����� ����� και συν. 1971). Άλλοι ερευ�
νητές υποστήριξαν ότι υπάρχει αλληλεπίδραση μετα�
ξύ δύο παραγόντων, με τη μυϊκή συστολή να προστα�
τεύει τους συνδέσμους από υπερβολική φόρτιση. Με 
την ίδια μέθοδο υποστηρίχθηκε, από κάποιους ερευ�

νητές, ότι η δραστηριότητα τού έξω πτερυγοειδούς 
μυός επηρεάζεται και από τη θέση του σώματος, και 
είναι μειωμένη σε οριζόντια θέση, αντίθετα με τα δε�
δομένα άλλων ερευνητών ������ ���� �����������  ������(Lund ���� �����������  ������και συν. 1970, ������Helki�
mo� ���� ������������  ��������� ���� �����������  ������� ������ και συν. 1971, ���������� ���� �����������  ������� ������Ingervall� ���� �����������  ������� ������ και συν. 1971, ������� ������Saizar�������  1971, 
Celenza���������  ��������� ���� ��������� �� 1973, ����������� ���� ��������� ��Tripodakis� ���� ��������� �� και συν. 1995).

H ΚΣ δεν είναι σταθερή παράμετρος. Πράγματι, 
διαπιστώθηκε ότι η καταγραφή, ανάλογα με την ώρα 
της ημέρας κατά την οποία γινόταν, ήταν διαφορετική 
και μάλιστα σε απογευματινές μετρήσεις, οι κόνδυλοι 
βρέθηκαν σε οπισθιέστερη και επάνω θέση σε σύγκρι�
ση με πρωινές μετρήσεις στα ίδια άτομα, όπου επικρα�
τούσε η πρόσθια και κάτω θέση. Οι διαπιστώσεις αυ�
τές είναι σε συμφωνία και με μεταβολές σε άλλες πα�
ραμέτρους τού ΣΣ, οι οποίες, σε αντίθεση με αυτό που 
θα περίμενε κανείς, επίσης δεν είναι σταθερές κατά 
τη διάρκεια της ημέρας, όπως, π.χ., ο ελεύθερος μεσο�
φραγματικός χώρος (Τζάκης 1987). Τέλος, παρόμοιες 
μεταβολές, κατά τη διάρκεια της ημέρας, παρουσιά�
ζονται και σε άλλες σωματικές λειτουργίες, σε άλλους 
ιστούς. Τα ανωτέρω, ουσιαστικά αποτέλεσαν τη βάση 
του προβληματισμού, επάνω στον οποίο στηρίχτηκε 
η πρόταση: «Να δείχνουμε προτίμηση, κατά την συ-
γκλεισιακή αποκατάσταση των ασθενών, στην ελευ-
θερία στην κεντρική σχέση ή, όπως είχε επικρατήσει, 
“freedom in centric”.» (�������� ���� ��������� ��Shafagh� ���� ��������� �� και συν. 1975).

Στην πιο πρόσφατη βιβλιογραφία, προοδευτικά 
άρχισε να επικρατεί η άποψη ότι η θέση του κονδύ�
λου, σε σχέση με την κροταφική γλήνη, δεν είναι πί�
σω· αντίθετα, είναι η πιο πάνω θέση στην κροταφική 
γλήνη και μάλιστα υποστηρίχθηκε ότι με τον δίσκο 
πάνω στη κεφαλή του κονδύλου, όλο αυτό το «συ�
γκρότημα» βρίσκεται σε επαφή με το πρόσθιο αρθρικό 
φύμα (εικ. 1). Επίσης, διατυπώθηκε η άποψη ότι κατά 
τους χειρισμούς δεν πρέπει να ασκείται πίεση, μέχρι η 
γνάθος να ανοιγοκλείνει ελεύθερα, αφού, στην αντί�
θετη περίπτωση, ενεργοποιείται ανακλαστικό τάσης 
στον έξω πτερυγοειδή μυ, που εγκλωβίζει τον κόνδυ�
λο σε πιό πρόσθια θέση. Ένδειξη ότι η κάτω γνάθος 
βρίσκεται σε ΚΣ αποτελεί η πλήρης απουσία τάσης, 
πόνου ή ευαισθησίας κατά την άσκηση της πίεσης 
(����������� ��Dawson����� �� 1989).

Συγκεκριμένα, ο ��� ������� ��������������� ����P. Dawson� ��������������� ���� χαρακτηριστικά ανα�
φέρει το «σύμπλεγμα» κονδύλου–δίσκου, το οποίο 
δεν βρίσκεται απλώς στο πιο πάνω μέρος στην κροτα�
φική γλήνη, αλλά η πρόσθια επιφάνειά του εφάπτεται 
στην οπίσθια επιφάνεια του πρόσθιου αρθρικού φύ�
ματος, με συνέπεια ο κόνδυλος να μην μπορεί να κι�
νηθεί, πρόσθια ή οπίσθια, χωρίς να μετακινηθεί προς 
τα κάτω. Κατά τον ��������������  ��������� ������Dawson,�������  ��������� ������ η ευθυγράμμιση κονδύ�
λου–δίσκου είναι η αναγκαία και ικανή συνθήκη για 
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Εικ. 1. Το σύμπλεγμα κονδύλου–δίσκου σε επαφή με την οπί­
σθια επιφάνεια του πρόσθιου αρθρικού φύματος σε ΚΣ. Συ­
γκεκριμένα, η θέση του κονδύλου, σε σχέση με την κροταφι­
κή γλήνη, δεν είναι η οπίσθια, αλλά, αντίθετα, η πιο άνω θέση 
στην κροταφική γλήνη και μάλιστα με τον δίσκο επάνω στη 
κεφαλή του κονδύλου, με το όλο σύμπλεγμα σε επαφή με το 
πρόσθιο αρθρικό φύμα (ανασχεδίαση από ������������� Dawson�������  1999).

μια αποδεκτή καταγραφή τής ΚΣ, αν και πάρα πολλές 
φορές συναντώνται δομικά επιβαρημένες αρθρώσεις, 
που μπορεί να είναι και ασυμπτωματικές. Σ’ αυτή την 
περίπτωση, προτιμά τον όρο ���������� ������� ���������“adapted centric posture” 
(����������� ����� ����� ���������� ���� ������ ����� �����Dawson����� ����� ����� ���������� ���� ������ ����� ����� 1995). Τέλος, προτείνει ότι είναι θέση κατά 
την οποία δεν υπάρχει σύσπαση των έξω πτερυγοει�
δών (κατ’ επέκταση, αποτρέπεται η περαιτέρω μετα�
κίνηση του κονδύλου προς τα πάνω, προς την κροτα�
φική γλήνη) και κατά την οποία η κάτω γνάθος εκτε�
λεί αμιγώς περιστροφική κίνηση, για την ανάσπαση ή 
την κατάσπαση και μπορεί να καταγραφεί με ακρίβεια 
και επαναληψιμότητα.

Η κλινική σημασία αυτής της άποψης είναι μεγά�
λη, αφού τοποθετεί τις διαδικασίες αποκατάστασης 
των ασθενών σε μια πιό συγκεκριμένη βάση και η κα�
ταγραφή τής ΚΣ είναι σε μια πιο λειτουργική θέση. Βέ�
βαια, πάντα παραμένουν περιορισμοί και δημιουργού�
νται επιφυλάξεις μήπως και γίνει κάποιο λάθος στην 
καταγραφή. Αναφέρεται ότι, αν γίνει καταγραφή σε 
μια πιό κάτω θέση του κονδύλου, δηλαδή προσθιέ�
στερη ή οπισθιέστερη και η σύγκλειση αποκαταστα�
θεί σ’ αυτή τη σχέση, οι πτερυγοειδείς και ο μασητή�
ρας συσπώνται υπερβολικά, φορτίζοντας υπέρμετρα 
τα σε επαφή δόντια. Βέβαια, πουθενά και από κανέ�
ναν δεν αναφέρεται πόση ώρα παραμένουν, κατά τη 
διάρκεια της ημέρας, σε επαφή τα δόντια, π.χ., διότι 
άλλες θα ήταν οι επιπτώσεις σε περίπτωση που αυτό 
γίνεται 10–12 ώρες την ημέρα και άλλες αν, όπως έχει 
μετρηθεί φυσιολογικά, αυτή η επαφή είναι 20–25 λε�
πτά την ημέρα. Σ’ αυτό το χρονικό διάστημα, θα πρέ�
πει να συμφωνήσουμε πως δεν είναι πολύ πιθανόν να 
υπάρξει μεγάλος αριθμός επιπτώσεων (������� ����Graf��� ���� 1969).

Το σύμπλεγμα κονδύλου–δίσκου γλιστράει στην 
κροταφική γλήνη όταν δεν υπάρχουν πρόωρες οδο�
ντικές επαφές, μέχρι ο έσω πόλος του κονδύλου να 
σταματήσει σε οστό. Αυτή τη χρονική στιγμή, μπορεί 
να σταματήσει να συσπάται ο έξω πτερυγοειδής, ως 
ανταγωνιστής των ανασπώντων. Είναι η φυσιολογι�
κή θέση των κονδύλων όταν κλείνει το στόμα από τη 
φυσιολογική μυϊκή λειτουργία, η οποία, με τη σειρά 
της, εξαρτάται από την απουσία πρόωρων οδοντικών 
επαφών. Από τον ίδιο συγγραφέα διατυπώθηκε και ο 
ορισμός τής «μακράς κεντρικής σχέσης», ως ελευθε�
ρία της κάτω γνάθου να επιτρέπει να κλείσει το στόμα 
είτε στην ΚΣ, είτε λίγο πιο πρόσθια (όχι περισσότερο 
από 0,5 mm), χωρίς μεταβολή της κάθετης διάστασης 
στα πρόσθια δόντια, τοποθέτηση η οποία κάλυψε και 
τις διαφορές στη θέση όχι μόνο της κεφαλής αλλά και 
του σώματος ������������ ��(Dawson����� �� 1989).

Η επάνω και πρόσθια θέση του κονδύλου, κατά τη 
λήψη τής ΚΣ, υποστηρίχθηκε ότι είναι θέση όχι μό�
νο ανατομική, αλλά και λειτουργική θέση αναφοράς, 
στην οποία υπάρχει ισορροπία του κονδύλου στην 
κροταφική γλήνη. Αυτό εξηγήθηκε με μορφολογικές 
και λειτουργικές αναλύσεις της άρθρωσης και με υπο�
λογισμούς της φοράς άσκησης των μασητικών δυνά�
μεων (πρόσθια και επάνω). Ιδιαίτερη σημασία δόθη�
κε στην επαφή της κεντρικής περιοχής του διάρθριου 
δίσκου με τον κόνδυλο και την κροταφική γλήνη, η 
οποία πρέπει να υπολογίζεται κατά τους χειρισμούς, 
όπως και η αντίσταση των συνδέσμων της άρθρω�
σης στην οπίσθια παρεκτόπιση (�������������  �������Gilboe 1983, Gilboe� 
1983).

Σιγά σιγά, οι απόψεις στη βιβλιογραφία άρχισαν 
να συγκλίνουν, και βρίσκουμε τον ������������  ������Celenza,����  ������ ο οποίος 
αρχικά υποστήριζε την οπίσθια και άνω θέση τού κον�
δύλου στην κροταφική γλήνη, να εκφράζει την ίδια το�
ποθέτηση για την ΚΣ, εξηγώντας την άποψή του αυ�
τή τη φορά, αφού παρατήρησε ότι οι μόνες αρθρικές 
επιφάνειες, που είναι καλυμμένες με αρθρικό χόνδρο, 
είναι η πρόσθια τού κονδύλου και η οπίσθια κεκλιμέ�
νη της πρόσθιας επιφάνειας της κροταφικής γλήνης. 
Εδώ, τονίζεται ότι η θέση αυτή καθορίζεται από την 
περιοριστική ανατομική δομή τών ΚΓΔ σε δεδομένο 
βαθμό κάθετης διάστασης, ενώ εξοστρακίζεται εντε�
λώς η οπίσθια θέση, η οποία, πλέον, κατά τον ������Celen�
za,����  ��������� ����� ������� ��������������   �������� θα μπορούσε να οδηγήσει την ΚΓΔ σε εξάρθρωση. 
Ιδιαίτερη έμφαση δόθηκε στη διαρκή αναδιαμόρφωση 
(������������ ������� ���������� ���� ���� ���� ����� ����remodeling�� ������� ���������� ���� ���� ���� ����� ����) των βιολογικών δομών και όχι στην από�
λυτη συμμετρία, αλλά στη συμμετρική τοποθέτηση 
των κονδύλων αμφοτερόπλευρα, διότι, στην αντίθε�
τη περίπτωση, δημιουργείται στρέψη και άνιση μυϊ�
κή σύσπαση, και στη βάση ότι η ΚΣ δεν είναι σημείο 
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αλλά περιοχή με έκταση γύρω στα 2 mm, ενώ διατυ�
πώθηκε και η υπόθεση ότι το μέγεθος της περιοχής 
εξαρτάται από το υλικό καταγραφής (�������������� Celenza 1973, 
Simon ���� ���������������  ������������� ������� �������και�� ��������������  ������������� ������� ������� Nicholls 1980, Sindledecker 1981, Celenza 
1984, Piehslinger ���� ��������� ��και συν. 1993).

Επίσης, από άλλους ερευνητές δόθηκε ιδιαίτερη 
σημασία και στο ρόλο τού διάρθριου δίσκου (ΔΔ) για 
την επίτευξη τής ΚΣ. Ο ΔΔ είναι ένας ωοειδής σχη�
ματισμός από παχύ ιστό κολλαγόνου, που διαχωρί�
ζει την άρθρωση σ’ ένα άνω μέρος, απ’ όπου προ�
κύπτει κίνηση μετατόπισης και ένα κάτω μέρος, που 
λειτουργεί ως πραγματικός γίγγλυμος άξονας. Το κε�
ντρικό μέρος του είναι συμπαγές και δεν έχει αγγεία 
και νεύρα. Αυτή η περιοχή μπορεί να αντισταθεί πο�
λύ αποτελεσματικά στη φόρτιση, και είναι λεπτότερη 
στο κέντρο από ότι στο πρόσθιο ή οπίσθιο μέρος. Η 
κατασκευή αυτή υποβοηθά την περιστροφική κίνηση 
μεταξύ δίσκου και κονδύλου και εμποδίζει την παρε�
κτόπισή του. Το πάχος του δεν παραμένει σταθερό, 
αλλά μεταβάλλεται με τη μεταβολή της ενδοαρθρικής 
πίεσης (��������� ���� ��� ����� ��������������   �������� ���Bell����� ���� ��� ����� ��������������   �������� ��� 1983). Στο πίσω μέρος, ο ΔΔ συνεχίζει σ’ 
ένα παχύ στρώμα χαλαρού συνδετικού ιστού, που βο�
ηθά στη θρέψη (������������ ����������� �������� ������� retrodiscal lamina����� �������� ������� ). Διχάζεται σε δύο 
μέρη, από τα οποία το άνω συνδέεται με το πρόσθιο 
όριο της λιθοτυμπανικής σχισμής, ενώ το κάτω μέρος 
συνδέεται στο οπίσθιο όριο του κονδύλου. Πλαγίως, 
ο ΔΔ εισέρχεται στους αντίστοιχους πόλους του κον�
δύλου, στο σημείο σύνδεσης του θυλάκου της άρθρω�
σης, προσδίδοντας δομική συνοχή κατά την κίνηση 
(������������� ��Crawford����� �� 1983).

Στα μέσα της δεκαετίας τού 1980, πολλοί μελετη�
τές ασχολήθηκαν με το σύμπλεγμα κονδύλου–δίσκου, 
ενώ, κατά τούς ������� ���� �������� ��������� Farrar� ���� �������� ���������  και �������� ��������� McCarty������ ����  (1979), «ΚΣ είναι 
η πλέον προς τα άνω θέση των κονδύλων, κατά την 
οποία μπορεί να καταγραφεί αξονική κίνηση, με την 
προϋπόθεση ότι δεν λαμβάνει χώρα παρεκτόπιση του 
δίσκου». Μερικά χρόνια αργότερα, βελτιώθηκε ο ορι�
σμός τής ΚΣ ακόμη περισσότερο, από τον ���������Crawford� 
(1983), ο οποίος κατέληξε στην ακόλουθη διατύπωση: 
«Κεντρική σχέση είναι η αμφοτερόπλευρη ορθοπαι-
δική θέση, η πλέον προς τα άνω θέση των κονδύλων 
στις κροταφικές γλήνες, όπως έρχονται σε σχέση με 
τις οπίσθιες κλίσεις τών πρόσθιων αρθρικών φυμάτων 
με τους διάρθριους δίσκους παρεμβαλλόμενους, στην 
οποία μπορεί να καταγραφεί περιστροφική κίνηση γύ-
ρω από τον γίγγλυμο άξονα.».

Η μαγνητική τομογραφία (����� ����������������ΜRI�� ����������������) χρησιμοποιήθηκε 
για την απεικόνιση τής ΚΓΔ και για την απεικόνιση 
της θέσης που καταλαμβάνει το σύμπλεγμα κόνδυ�
λος–δίσκος κατά την καταγραφή τής ΚΣ (����������Alexander� 
και συν. 1993,� ������ ���� ��������� ����� ����� ��� �������� Seren ���� ��������� ����� ����� ��� ��������και συν. 1994). Τέλος, το γοτθικό 

τόξο μεταβάλλεται πολύ σημαντικά με την παρέλευ�
ση χρόνου, γεγονός που ανάγκασε τους μελετητές, 
που ασχολήθηκαν με τη σταθερότητα της κορυφής 
του, να συμφωνήσουν με τη θεωρία της ελευθερίας 
σε ΚΣ, επειδή ίσως αυτή πλησιάζει περισσότερο τη 
φυσιολογική δραστηριότητα της κάτω γνάθου, ενώ 
διατυπώθηκε και η άποψη ότι, σε κάθε φυσιολογική 
ΚΓΔ, η ΚΣ πρέπει να διαθέτει περιθώριο προσαρμογής 
σε μηχανικές και βιολογικές φορτίσεις, σχετιζόμενες 
με τη στοματική λειτουργία (������� ���� ������� ������Grasso ���� ������� ������και� ������� ������ Sharry��� ���� 1968, 
Harper ���� ���������������� ���και� ���������������� ��� Schneiderman���� ��� 1996).

ΟΡΙΣΜΟΙ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΣΧΕΣΗΣ
Οι παρακάτω επτά ορισμοί για την ΚΣ, αναφέ�

ρονται στην πιο πρόσφατη έκδοση τού ��������� ���Glossary of 
Prosthodontic Terms (GPT, The Academy of Pros�
thodontics 2005��):

1. Η σχέση μεταξύ άνω και κάτω γνάθου, κατά την 
οποία οι κόνδυλοι αρθρώνουν με το λεπτότερο 
ανάγγειο τμήμα τού αντίστοιχου διάρθριου δί�
σκου, με το όλο σύμπλεγμα να βρίσκεται στην 
πιο επάνω και πρόσθια θέση στην κροταφική 
γλήνη, η οποία είναι ανεξάρτητη οδοντικών επα�
φών και γίνεται κλινικά διακριτή όταν η κάτω 
γνάθος καθοδηγείται επάνω και εμπρός. Σ’ αυτή 
τη θέση, η γνάθος εκτελεί αμιγώς περιστροφι�
κή κίνηση γύρω από τον οριζόντιο άξονα (The 
Academy of Prosthodontics 1994).

2. α) Η πλέον οπίσθια φυσιολογική σχέση τής κά�
τω με την άνω γνάθο, από και προς την οποία 
μπορούν να εκτελεσθούν πλάγιες κινήσεις σε 
οποιοδήποτε βαθμό διαχωρισμού μεταξύ των 
γνάθων, η οποία πραγματοποιείται γύρω από 
τον τελικό γίγγλυμο άξονα.

β) Η πιο οπίσθια θέση τής κάτω γνάθου σε σχέση 
με την άνω γνάθο, σε συγκεκριμένη κάθετη 
σχέση (GPT-3, 1968).

3. Η πιο οπίσθια σχέση τής κάτω με την άνω γνά�
θο, κατά την οποία οι κόνδυλοι βρίσκονται στην 
πιο οπίσθια αβίαστη θέση στην κροταφική γλή�
νη, από την οποία μπορούν να πραγματοποιη�
θούν πλάγιες κινήσεις σε οποιοδήποτε βαθμό δι�
αχωρισμού μεταξύ τών γνάθων (GPT-1, 1956).

4. Η πιο οπίσθια σχέση τής κάτω με την άνω γνά�
θο, από την οποία μπορούν να εκτελεσθούν 
πλάγιες κινήσεις σε δεδομένη κάθετη διάστα�
ση (Boucher, J Prosthet Dent 1953, Becker και 
συν. 2000).

5. Σχέση τής άνω με την κάτω γνάθο, κατά την 
οποία οι κόνδυλοι και οι διάρθριοι δίσκοι βρίσκο�
νται στην μεσαία και πιο επάνω θέση. Ανατομι�
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κά, η θέση αυτή είναι δύσκολο να προσδιοριστεί, 
αλλά κλινικά εντοπίζεται στο σημείο που η γνά�
θος μπορεί να περιστρέφεται γύρω από σταθερό 
τελικό άξονα –μέχρι 25 mm. Κλινικά, προσδιο�
ρίζεται ως η σχέση τής κάτω με την άνω γνάθο, 
κατά την οποία το σύμπλεγμα κονδύλου–δίσκου 
βρίσκεται στην πιο πάνω θέση και εφάπτεται με 
την άπω κεκλιμένη επιφάνεια της κροταφικής 
γλήνης (Ash, 1993).

6. H σχέση της άνω με την κάτω γνάθο, κατά την 
οποία οι κόνδυλοι είναι στην πιο επάνω και πίσω 
θέση στην κροταφική γλήνη. Aυτή η θέση πιθα�
νόν να μην μπορεί να καταγραφεί, όταν υπάρχει 
δυσλειτουργία του μασητικού συστήματος.

7. Η κλινικά προσδιοριζόμενη θέση τής κάτω γνά�
θου, κατά την οποία οι κόνδυλοι βρίσκονται 
στην πιο επάνω και πρόσθια θέση. Προϋπόθε�
ση για την καταγραφή, είναι η απουσία πόνου 
ακόμη και εκφυλιστικών αλλοιώσεων στην ΚΓΔ 
(Ramfjord 1993).

Η ΚΣ, σε διαφορετική έκδοση ���������� ������ ���(Glossary of Occlu�
sal Terms, McHorris WH et al��� ����������� ��� ����), αναφέρεται ως ανα�
τομικά και φυσιολογικά σταθερή και αναπαραγώγιμη 
θέση τής κάτω γνάθου, και μπορεί να θεωρηθεί πολύ 
αποδεκτή θέση αναφοράς και θεραπείας (��������� ���Wood����� ��� 1988). 
Σύμφωνα με ορισμένους ερευνητές, επειδή η ανατομι�
κή και φυσιολογική σταθερότητα δεν θεωρείται δεδο�
μένη, πρέπει να υπάρξει σταθεροποίηση με διάφορους 
τρόπους, πριν την καταγραφή, όπως, π.χ., με προσω�
ρινή αποκατάσταση (��������� ���� ���� ������ ������Wood����� ���� ���� ������ ������ 1988). Στο σημείο αυτό, 
πρέπει να επισημάνουμε ότι, για να αποτελεί μια θέση 
σημείο αναφοράς, είναι απαραίτητο να είναι αναπα�
ραγώγιμη και εφικτή στην κλινική πράξη, και επιπλέ�
ον λειτουργικά αποδεκτή από τον ασθενή. Από την 
άλλη πλευρά, απαιτείται μια περίοδος δοκιμασίας, 
κατά την οπoία εξετάζεται αν ο ασθενής μπορεί να 
λειτουργήσει στην ΚΣ. Πρέπει, δηλαδή, να υπάρχει 
απουσία συμπτωμάτων και ο ασθενής να αισθάνεται 
άνεση και σταθερότητα (����������� �� �����Tripodakis �� �����& συν).

Συνοψίζοντας, επιγραμματικά θα μπορούσαμε να 
καταλήξουμε στα παρακάτω κύρια χαρακτηριστικά 
της ΚΣ:

1. Περιγράφεται επαρκώς, σύμφωνα με τον τελευ�
ταίο ορισμό, στο GPT.

2. Είναι σημείο αναφοράς για την προσθετική απο�
κατάσταση.

3. Μπορεί να αποτελέσει θεραπευτική σχέση.
4. Δεν συμπίπτει, συχνά, με τη θέση μέγιστης 

συγγόμφωσης.
5. Είναι ακραία θέση, που μπορεί να συσχετιστεί 

με τον γίγγλυμο άξονα περιστροφής.

6. Στη σύγχρονη προσθετική, είναι η μόνη θέση η 
οποία μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την ανακα
τασκευή της σύγκλεισης, σε περίπτωση που τα 
κύρια χαρακτηριστικά της έχουν χαθεί. Το παρα
πάνω προκύπτει από το γεγονός ότι είναι η μόνη 
επαναλήψιμη θέση, εύκολα ανεκτή από ασθενείς 
με ασυμπτωματική ΚΓΔ και προσφέρει τη σω�
στή θέση εκκίνησης των κινήσεων τής ΚΓ, στην 
οποία μπορεί να σχεδιαστεί η τροχιά που διαγρά
φουν τα φύματα των δοντιών κατά τις διάφορες 
κινήσεις τών γνάθων (Lucia 1979, Wood 1988, 
Parts I & II).

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ 
ΤΗΣ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΣΧΕΣΗΣ

Κατά την άσκηση της οδοντιατρικής, πολλές φο�
ρές απαιτείται να κάνουμε οδοντοτεχνικές εργασί�
ες. Το σχέδιο θεραπείας αλλά και η κατασκευή των 
προσθετικών εργασιών προϋποθέτει την ανάρτηση 
των εκμαγείων του ασθενούς στον αρθρωτήρα, με τη 
χρησιμοποίηση των συγκλεισιακών καταγραφών. Η 
ανάγκη της επακριβούς μεταφοράς όλων τών επιμέ�
ρους στοιχείων τών σχέσεων άνω και κάτω γνάθου 
είναι αυτονόητη. Αυτή περιλαμβάνει και την κατα�
γραφή στη σωστή κάθετη διάσταση, την επιλογή του 
κατάλληλου υλικού καταγραφής, το οποίο θα πρέπει 
να είναι ακριβές και σταθερό σε διαστάσεις, και την 
επιλογή της κατάλληλης μεθόδου καθοδήγησης τής 
ΚΓ τού ασθενούς για τη λήψη της καταγραφής (������Eriks�
son� ���� ��������� �� και συν. 2002).

Κατά το παρελθόν, διατυπώθηκαν διάφορες προ�
τάσεις για τον εντοπισμό τής ΚΣ, ενώ για κάθε μία 
σχεδόν από αυτές, αντιστοιχούσε και μια τεχνική κα�
θοδήγησης τής ΚΓ. Χαρακτηριστικά, αναφέρεται ότι 
ακόμη κι αν υπήρχε σύγκλειση απόψεων ως προς τον 
ορισμό τής ΚΣ, όταν έφτανε η συζήτηση στην μέθοδο 
καταγραφής τής ΚΣ, υπήρχε πλήρης απόκλιση όχι μό�
νο για την τεχνική καταγραφής, αλλά και για τον τρό�
πο της αξιοποίησής της για τη μεταφορά των διαγνα�
θικών σχέσεων στον αρθρωτήρα (���������� ���������� Strohaver����� ������  1972). Το 
πρόβλημα, λοιπόν, ήταν διττό και δεν αφορούσε μόνο 
στον ορισμό τής ΚΣ αλλά και τις απαραίτητες τεχνι�
κές καταγραφής των διαγναθικών σχέσεων. Συνολικά, 
οι παράμετροι, που διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο 
για την καταγραφή και μεταφορά τής ΚΣ, είναι οι ακό�
λουθες (���������� ������ ��������� �� �������� ��Strohaver 1972, Eriksson� �� �������� �� & συν 2002):

1. Η εκπαίδευση του οδοντιάτρου.
2. Η εκπαίδευση του ασθενή.
3. Η τεχνική του οδοντιάτρου.
4. Οι ιδιότητες του υλικού καταγραφής.
5. Η νευρομυϊκή κατάσταση του ασθενή.

Χατζή και συν.
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6. Η χρονική στιγμή κατά τη διάρκεια της ημέρας, 
που επιλέχτηκε για τη λήψη της καταγραφής.

Υπάρχει μεγάλη σύγχυση σχετικά με την καταγρα�
φή τής ΚΣ, αφού έχουν αναφερθεί διάφορες τεχνικές 
καταγραφής της, όπως αναφέρουν οι ������� ���� ����Wilson� ���� ���� και ����Ban�
erjee�����������   ����� ��������������� ������������� �� (2004) σε μια εμπεριστατωμένη ανασκόπηση. Οι 
διάφορες τεχνικές, άλλοτε απλές και άλλοτε πιο σύν�
θετες, έχουν σχέση με την κατάποση, την τοποθέτηση 
της γλώσσας σε οπίσθια θέση στην μαλακή υπερώα, 
τη χρήση του πρόσθιου αποπρογραμματιστή, τη νευ�
ρομυϊκή χαλάρωση είτε με την τοποθέτηση συγκλει�
σιακού νάρθηκα (����� �������� ���� �������� ���� �������bite plane��� ���� �������� ���� �������) είτε με διάφορες συσκευ�
ές, όπως την ������������ ���� ������� ��� ���������  ����Myomonitor�� ���� ������� ��� ���������  ����, την πίεση στο γένειο ή την 
αμφοτερόπλευρη καθοδήγηση. Πολλές φορές, χρησι�
μοποιήθηκαν συνδυασμοί των παραπάνω μεθόδων, 
ενώ οι καταγραφές μπορούν να πραγματοποιούνται 
κατευθείαν ενδοστοματικά, σε υλικό καταγραφής ή να 
πραγματοποιούνται γραφικές απεικονίσεις ενδοστο�
ματικά ή εξωστοματικά και με χρήση παντογράφου 
(������� ���� ������������� ��Wilson� ���� ������������� �� και ������������� ��Banerjee����� �� 2004).

1. Η τεχνική της κατάποσης.
Βασίζεται στη θεωρία, σύμφωνα με την οποία η 

μετακίνηση τής ΚΓ στην ΚΣ πρέπει να πραγματο�
ποιείται αβίαστα, χωρίς ισχυρή πίεση, επειδή ο ασθε�
νής, με το ξεκίνημα της προσπάθειας τοποθέτησης 
τής ΚΓ σε κάποια θέση, αντανακλαστικά ενεργοποι�
εί μυϊκή δραστηριότητα αυτοάμυνας, με αποτέλεσμα 
η γνάθος να μετακινείται αντίθετα, προς τα εμπρός 
στην προκειμένη περίπτωση (���������� ���� ��������� ���Balthazar� ���� ��������� ��� και συν. 1984). 
Από την άλλη πλευρά, έχει διατυπωθεί η άποψη ότι, 
κατά τη διάρκεια της κατάποσης, η κάτω γνάθος με�
τακινείται αντανακλαστικά προς τα πίσω. Αυτό το 
αντανακλαστικό της κατάποσης αξιοποιήθηκε κλι�
νικά και χρησιμοποιήθηκε για τον εντοπισμό και την 
καταγραφή τής ΚΣ, ιδιαίτερα για την κατασκευή ολι�
κών οδοντοστοιχιών, για πολλά χρόνια (����������Niswonger� 
1934, ���������� ��Kurth����� �� 1959).

Εδώ, πρέπει να τονιστεί ότι η μέθοδος καταγραφής 
τής ΚΣ με κατάποση δεν τυγχάνει ευρείας αποδοχής, 
παρά το ότι διαχρονικά έχει αποδειχτεί χρήσιμη σε αρ�
κετές περιπτώσεις. Έχει υποστηριχθεί ότι η κατάποση 
είναι πιθανόν να φέρει την κάτω γνάθο σε ΚΣ, δηλα�
δή, κατά την κατάποση, η ΚΓ μετακινείται έτσι ώστε 
η τροχιά που διαγράφει, να πραγματοποιείται προς 
την κατεύθυνση όπου το τελικό σημείο είναι ο γίγ�
γλυμος άξονας περιστροφής και η ΚΣ (������������ ���Posselt����� ��� 1959), 
αλλά μπορεί να λαμβάνει χώρα και σε άλλες θέσεις 
(�������� ������Boucher��� ���� 1964).

Άλλες μελέτες αναφέρουν ότι η κατάποση πραγ�
ματοποιείται πιο συχνά σε θέση μέγιστης συγγόμφω�

σης, ενώ μπορεί να συμβεί πιο πρόσθια ή πιο οπίσθια 
από αυτή, καθώς και στην πιο οπίσθια θέση (����������Ingervall� 
και συν. 1971). Τέλος, σύμφωνα με άλλους ερευνητές, 
η θέση κατάποσης επηρεάζεται βεβαίως από την απώ�
λεια των δοντιών, αλλά και η ενδοστοματική συσκευή 
μέτρησης, που χρησιμοποιείται, επηρεάζει σημαντικά 
τη μέτρηση, ενώ δεν μπορεί να συσχετιστεί με ακρί�
βεια και επαναληψιμότητα ούτε και με την μέγιστη 
συγγόμφωση (���������������� ��Abdel-Hakim����� �� 1982).

2. Η τεχνική της τοποθέτηση της γλώσσας 
σε οπίσθια θέση.
Αναφέρεται και φαίνεται ότι η μέθοδος χρησιμο�

ποιήθηκε κατ’ αρχήν σε περιπτώσεις νωδών ασθενών, 
αλλά έχει χρησιμοποιηθεί και σε ενόδοντες. Η γλώσσα 
μπορεί να δράσει βοηθητικά για την καταγραφή τής 
ΚΣ, με την τοποθέτησή της στο οπισθιέστερο δυνατό 
σημείο στη μαλθακή υπερώα (εικ. 2). Για την υποβοή�
θηση αυτής της καταγραφής, όταν πρόκειται να γίνει 
σε νωδούς ασθενείς, αναφέρεται μετατροπή τής άνω 
βασικής πλάκας με 4 κύκλους στην υπερώα, που βο�
ηθά τον ασθενή να τοποθετήσει την άκρη τής γλώσ�
σας στο οπισθιέστερο σημείο (����������������  ����Boyanov 1970, Myers 
1982, Jacob 1998, Bissasu ������1999).

3. Η τεχνική του πρόσθιου αποπρογραμματιστή 
(������ �����Lucia jig��).
Κατά την ανάσπαση, η πλειονότητα των ασθενών 

λειτουργεί αντανακλαστικά. Το αντανακλαστικό της 
ανάσπασης εξαρτάται από τις οδοντικές επαφές, οι 
οποίες, με τη σειρά τους, διαδραματίζουν καθοριστικό 
ρόλο για την τροχιά ανάσπασης, που οδηγεί σε μέγι�
στη συγγόμφωση, και η οποία μπορεί να συμπίπτει ή 
όχι με την ΚΣ. Αν με κάποιο τρόπο εξουδετερωθεί η 

Εικ. 2. Η γλώσσα 
μπορεί να δράσει 
βοηθητικά για 
την καταγραφή 
τής ΚΣ, με την 
τοποθέτησή της 
στο οπισθιέστερο 
δυνατό σημείο 
στη μαλθακή 
υπερώα.

Hatzi et al



|35| 

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 11, Νο 1, 2

οδοντική καθοδήγηση, όπως συμβαίνει όταν η κατα�
γραφή πραγματοποιείται σε ελαφρώς αυξημένη κά�
θετη διάσταση, το αντανακλαστικό της ανάσπασης 
μπορεί να συμπιεστεί, παύοντας να επηρεάζει την κα�
ταγραφή των σχέσεων άνω–κάτω γνάθου, με τις ακό�
λουθες μεθόδους (Lucia 1964):

3α. Άμεση μέθοδος. Όπως προαναφέρθηκε, το αντα�
νακλαστικό της ανάσπασης μπορεί να συμπιεστεί, μέ�
σω τής ελαφρώς αυξημένης κάθετης διάστασης, με τη 
χρησιμοποίηση μιας πρόσθιας ανάσχεσης (��������� �stop����� �). Δι�
άφορα μέσα έχουν χρησιμοποιηθεί γι’ αυτή την ανά�
σχεση, στο παρελθόν, όπως η δήξη στην περιοχή των 
προσθίων τομέων ενός γλωσσοπιέστρου ή ενός τολυ�
πίου βάμβακος (εικ. 3α,β) ή σιαλαντλίας. Επίσης, άλλα 
stop� ���������������� ������ ���������������  ������ κατασκευάζονταν από θερμοπλαστικό ή σκληρό 
κερί και μάλιστα με συγκεκριμένα κατασκευαστικά 
χαρακτηριστικά (�������� ���� ��������� ��Carroll� ���� ��������� �� και συν. 1988).

Κλασικό παράδειγμα πρόσθιου αποπρογραμματι�
στή αποτελεί ο αποπρογραμματιστής ����������  ������Lucia�����  ������, o οποίος 
κατασκευάζεται από αυτοπολυμεριζόμενη ακρυλική 
ρητίνη στους άνω κεντρικούς τομείς ή σε εκμαγείο 
του συγκεκριμένου ασθενούς, και η ρύθμισή του συ�
νεχίζεται στο στόμα, όπου ο ασθενής εκτελεί προσθι�
οπίσθιες και πλάγιες κινήσεις. Κατά συνέπεια, στην 

γλωσσική επιφάνειά του δημιουργείται γοτθικό τόξο, 
του οποίου εξαλείφονται οι πλάγιες και η οπίσθια δι�
αδρομή για να αποφευχθούν παρεμβολές, και σ’ αυ�
τό το σημείο διαφέρει από τις υπόλοιπες παρεμφερείς 
κατασκευές ��������� ������ �������  ��(Luci���� ������ �������  ��a 1964, εικ. 4, 5).

Άλλη μορφή πρόσθιου αποπρογραμματιστή είναι 
αυτή τού μεταβλητού σε πάχος πρόσθιου αποπρο�
γραμματιστή (����� ������������  ��� ����� �����������leaf gauge�������  ��� ����� �����������). Για τη λήψη καταγραφής 
με το� ����� ������� ����������������� ����� ������ ���� leaf gauge,� ����������������� ����� ������ ���� χρησιμοποιούνται από 1–10 φύλλα 
κυτταρίνης ή άλλου πλαστικού (με μέσο όρο 6 φύλλα). 
Αυτή η μέθοδος έχει χρησιμοποιηθεί κλινικά και για 
την εξισορρόπηση της σύγκλεισης, όπως και για την 
ανακούφιση από σπασμούς τού έξω πτερυγοειδούς 
μυός, με την περιοδική χρήση τού ����� ������ ���� ����leaf gauge� ���� ���� από τον 
ασθενή (�����������  ������������������  ������� ���� �����Long�������  ������������������  ������� ���� ����� 1973, ������������������  ������� ���� �����Williamson��������  ������� ���� ����� 1983, �������� ���� �����Carroll� ���� ����� και συν. 
1988). Ένα άλλο είδος ����� ������� ����� ���� ������ ����leaf gauge�� ����� ���� ������ ���� είναι μια κυρτή πλα�
στική «σφήνα» (�������� �������� ��������� ����������sliding guiding inclined gauge-Woe�
lfel������  ������ ���� ���������� ������ ���� ������� ��� ���), η οποία έχει μεταβλητό πάχος και μπορεί να πα�
ρεμβληθεί μεταξύ των τομέων, ανάλογα με το σημείο 
δήξης. Αναφέρεται ότι επιτυγχάνει τον νευρομυϊκό 
αποπρογραμματισμό και τη μείωση της δραστηριό�
τητας των ανασπώντων μυών.

Στο ����� ������� ����� ���� ���� ��������� ������� ���leaf gauge,� ����� ���� ���� ��������� ������� ��� όπως και στο ��������� ������� ���Woelfel,� ������� ��� μπορεί να 
προσαρτάται, για διευκόλυνση της καταγραφής, ένα 
είδος πλέγματος–φορέα, όπου τοποθετείται το υλικό 

 Εικ. 3α,β. Άμεση μέθοδος καταγραφής 
τής ΚΣ με τη χρησιμοποίηση πρόσθιας 
ανάσχεσης, που μπορεί να συμπιέσει το 
αντανακλαστικό της ανάσπασης, μέσω 
ελαφρώς αυξημένης κάθετης διάστασης 
(stop). Διάφορα μέσα έχουν χρησιμοποιη­
θεί γι’ αυτό, όπως η δήξη τολυπίου βάμβα­
κος στην περιοχή τών προσθίων τομέων.

Εικ. 4. O απο­
προγραμμα­
τιστής ������Lucia� 

αποτελεί κλα­
σικό παράδειγ­

μα πρόσθιου 
αποπρογραμ­
ματιστή (ανα­
σχεδίαση από 

Dawson�������  1999).

Εικ. 5. Ο αποπρογραμματιστής ����������������������������������������   Lucia�����������������������������������    κατασκευάζεται από αυτοπολυμεριζό­
μενη ακρυλική ρητίνη στους άνω κεντρικούς τομείς ή σε εκμαγείο τού ασθε­
νούς. Η ρύθμισή του συνεχίζεται στο στόμα τού ασθενούς, που εκτελεί προ­
σθιοπίσθιες και πλάγιες κινήσεις. Συνεπώς, στη γλωσσική επιφάνειά του δημι- 
ουργείται γοτθικό τόξο, του οποίου εξαλείφονται οι πλάγιες και η οπίσθια δια­
δρομή, για ν αποφευχθούν παρεμβολές. Σε τούτο το σημείο διαφέρει από τις 

υπόλοιπες παρεμφερείς κατασκευές.

Χατζή και συν.



|36|

Odontostomatologic News, Volume 11, No 1, 2

συγκλεισιακής καταγραφής (εικ. 6α,β). Όπως υποστη�
ρίζεται, για τη χρήση όλων τών προσθίων αποπρο�
γραμματιστών, η ΚΣ επιτυγχάνεται χωρίς να απαι�
τείται προηγούμενη πείρα από το μέρος τού ασθενή, 
που θα μπορούσε να αποτελέσει και μεταβλητό παρά
γοντα (����������� ��� ������������ ��Woelfel 1986, Woelfel ������1991).

3β. Μακροχρόνια μέθοδος αποπρογραμματισμού. 
Κατασκευάζεται επίπεδος νάρθηκας μερικής επικά�
λυψης (πρόσθιος) από ακρυλική ρητίνη, στην περι�
οχή των προσθίων δοντιών της άνω γνάθου. Ο συ�
νηθισμένος τρόπος χρήσης είναι να ζητείται από τον 
ασθενή να τον χρησιμοποιεί συνεχώς, επί ένα εικοσι�
τετράωρο, για αποσύγκλειση των οπισθίων δοντιών 
σε ύψος μικρότερο από 1 mm, για την επίτευξη του 
αποπρογραμματισμού (������������� ��Weinberg����� �� 1991).

4. Η τεχνική της νευρομυϊκής χαλάρωσης.
Επιτυγχάνεται είτε με τη συσκευή ����������� ���Myomonitor�� �� εί�

τε με τον συγκλεισιακό νάρθηκα μακροχρόνιας χρή�
σης (������� ���� ������������� ��Wilson� ���� ������������� �� και ������������� ��Banerjee����� �� 2004).

Η συσκευή ����������� �������� ����� ��������Myomonitor� �������� ����� �������� παράγει πολύ χαμηλής 
συχνότητας διεγέρσεις, οι οποίες μπορεί να ερεθίσουν 
τους μύες τού προσώπου και τους μασητήρες. Τα ηλε�
κτρόδια τοποθετούνται στις κορωνοειδείς αποφύσεις, 
έτσι ώστε να μεταφέρεται το ερέθισμα στο 5ο κρανια�
κό νεύρο, στον κλάδο τής κάτω γνάθου τού 4ου κρα�
νιακού νεύρου και στον αυχένα. Ως προς το υλικό κα�
ταγραφής, αυτό είναι ρητινώδες.

Οι υπέρμαχοι αυτής της μεθόδου υποστηρίζουν ότι 
οι ανασπώντες μύες δρουν ταυτόχρονα, μέσω αντανα�
κλαστικής σύσπασης, επιτυγχάνοντας αναπαραγώγι�
μη ΚΣ με φυσιολογικό τρόπο και ανεξάρτητα από τη 
θέληση του ασθενούς ����������� ���� �������������  ���(Jankelson� ���� �������������  ��� και �������������  ���Swain��������  ��� 1972, ����Kan�
tor� ���� ������������  �������������  ���������� ���� ����� και συν. 1972, ��������������  ���������� ���� �����Lundeen�������  ���������� ���� ����� 1974, ���������� ���� �����Jankelson� ���� ����� και συν. 

1975, ������� ���� �����������  ������� ���� ������������� ���Sparks� ���� �����������  ������� ���� ������������� ��� και συν. 1975, ������� ���� ������������� ���Wilson� ���� ������������� ��� και ������������� ���Banerje������ ���e 2004). 
Στον αντίποδα αυτής της άποψης, τα ευρήματα άλλων 
μελετών δεν επιβεβαίωσαν αυτές τις απόψεις, αλλά 
έδειξαν ότι η θέση που επιτυγχάνεται είναι όχι μόνο 
πιο πρόσθια από την ΚΣ, μα και παρεκκλίνουσα της 
μέσης γραμμής της προολίσθησης. Τέλος, νεότερες 
μελέτες έδειξαν και άλλα προβλήματα, όπως το ότι 
το αντανακλαστικό της ανάσπασης δεν προκαλείται 
όταν τα ηλεκτρόδια τοποθετούνται επάνω από τους 
μασητήρες, αλλά, αντίθετα, με το τοπικό ηλεκτρικό 
ερέθισμα οι μασητήρες οδηγούν στην ανάσπαση, σε 
πρόσθια τροχιά, ειδικά όταν ο κροταφίτης μυς δεν 
ενεργοποιείται (���� ������ ���� ��������������  ��������De Boever και McCall 1972, Bessett��e 
και �����������������  �������������  ���� ���� ��������� ���Quinlivan��������  �������������  ���� ���� ��������� ��� 1973, ��������������  ���� ���� ��������� ���Azarbal�������  ���� ���� ��������� ��� 1977, ���� ���� ��������� ���Dao και��� ������� ��� συν. 1988). 
Από την άλλη πλευρά, ο επίπεδος νάρθηκας σταθε�
ροποίησης έχει δράση, η οποία φαίνεται ότι μπορεί 
να προκαλέσει νευρομυϊκή χαλάρωση. Μάλιστα, τα 
στοιχεία αυτά είναι επαρκώς τεκμηριωμένα (βλέπε 
μελέτες σε άρθρα του παρόντος τεύχους).

5. Τεχνική με πίεση στο γένειο.
Πρόκειται για μια από τις πιο παλιές τεχνικές, που 

αρχικά χρησιμοποιήθηκε από τον ������������� ���McCollum (McCol�
lum����� ���� ������ ����������� ������� ���� ���� ������� 1927). Στη βιβλιογραφία, μπορεί να βρει κανείς 
δύο παραλλαγές. Στην πρώτη, ο οδοντίατρος, σε όρ�
θια θέση και μπροστά από τον ασθενή, ασκεί πίεση με 
τον δείκτη και τον αντίχειρα του ενός χεριού στο γέ�
νειο του ασθενούς, ενώ ο δείκτης και ο αντίχειρας του 
άλλου χεριού συγκρατεί το μέσον της συγκλεισιακής 
καταγραφής. Στα μειονεκτήματα αυτής της μεθόδου 
αναφέρεται η μεγάλη ευκολία με την οποία μπορούν 
οι κόνδυλοι να παρεκτοπισθούν σε μια οπισθιέστερη 
θέση (������� ���� ������������� ��Wilson� ���� ������������� �� και ������������� ��Banerjee����� �� 2004).

Στη δεύτερη παραλλαγή, ο οδοντίατρος χρησιμο�
ποιεί 3 δάκτυλα τού ενός χεριού, τον αντίχειρα στο 

Εικ. 6. α) Κυρτή πλαστική «σφήνα» (�������� �������� ���������� ��������������������������������������������     sliding guiding inclined gauge–Woelfel��������������������������������     ), η οποία έχει μεταβλητό πάχος 
και μπορεί να παρεμβληθεί μεταξύ τών τομέων, ανάλογα με το σημείο δήξης. Από την εταιρεία κατασκευής 
της αναφέρεται ότι επιτυγχάνει τον νευρομυϊκό αποπρογραμματισμό και τη μείωση της δραστηριότητας των 
ανασπώντων μυών. β) Στο ������ �������������������    ����������������������������������������������������      leaf gauge���������������    ����������������������������������������������������      , όπως και στο ����������������������������������������������������      Woelfel,��������������������������������������������       μπορεί να προσαρτάται, για διευκόλυνση της 

καταγραφής, ένα είδος πλέγματος–φορέα, όπου τοποθετείται το υλικό συγκλεισιακής καταγραφής.

α β

Hatzi et al
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γένειο και τον δείκτη και τον μέσο αμφοτερόπλευρα, 
στο κάτω μέρος της γνάθου, δημιουργώντας τριποδι�
σμό και ωθώντας την ΚΓ σε μια πιο πρόσθια και άνω 
θέση σε σύγκριση με την προηγούμενη τεχνική (εικ. 7 
α,β). Η προσοχή πρέπει να εστιάζεται στο γεγονός ότι 
η ΚΓ μπορεί να παρεκτοπισθεί ετερόπλευρα. Αναφέ�
ρεται ότι, λόγω τού ότι η βασική πλάκα τής ΚΓ μπο�
ρεί να παρεκτοπισθεί κατά τις καταγραφές, η μέθοδος 
αυτή αντενδείκνυται σε ασθενείς με οδοντοστοιχίες 
(��������������  ������� ���� ������������� ��Celenz��������  ������� ���� ������������� ��a 1984, ������� ���� ������������� ��Wilson� ���� ������������� �� και ������������� ��Banerje������ ��e 2004).

6. Τεχνική της αμφοτερόπλευρης καθοδήγησης 
κατά �������Dawson�.
Με την τεχνική της αμφοτερόπλευρης καθοδή�

γησης κατά �������������  ��������� ����� ����� ����Dawson,������  ��������� ����� ����� ���� ο οδοντίατρος ωθεί τούς κον�
δύλους πρόσθια και άνω, στην κροταφική γλήνη. Πιό 
συγκεκριμένα, παίρνει θέση πίσω από τον οριζοντι�
ωμένο ασθενή και τοποθετεί τα δάκτυλα και των δύο 
χεριών ως εξής: Το 5ο βρίσκεται πίσω από την γωνία 
της γνάθου, το 4ο ακριβώς μπροστά από την γωνία, 
το 3ο βρίσκεται στην κάτω πλευρά του σώματος της 
γνάθου, ενώ ο δείκτης κάτω από το γένειο και οι αντί�
χειρες δεξιά και αριστερά από την γενειακή σύμφυση 
(εικ. 8α,β). Έχει αναφερθεί ότι η πίεση πρέπει να ασκεί�
ται μόνο στη θέση στην οποία η γνάθος ανοιγοκλεί�
νει ελεύθερα, διότι, αλλιώς, ενεργοποιείται το αντα�
νακλαστικό τού έξω πτερυγοειδούς μυός, που φέρνει 
την ΚΓ πρόσθια (����������� ��Dawson����� �� 1973).

Περαιτέρω, μπορεί κανείς να κάνει τη μέθοδο όσο 
περίπλοκη επιθυμεί, χρησιμοποιώντας ειδικές κατα�
σκευές για τη μεταφορά στον αρθρωτήρα επί μέρους 
στοιχείων τών διαγναθικών σχέσεων. Ακόμη και οι 
μέθοδοι γραφικής απεικόνισης των καταγραφών (π.χ., 
γοτθικό τόξο) μπορούν να πραγματοποιηθούν ενδο�
στοματικά ή εξωστοματικά. Για μετρήσεις αυτού του 
τύπου, απαιτούνται ειδικές κατασκευές, που περιλαμ�
βάνουν μεταλλική επιφάνεια και ειδική βελόνη στον 
αντίθετο φραγμό (������ �����������������  ���� ������Hardy technique��������  ���� ������) ή ειδικοί νάρθη�
κες και επιφάνειες στις οποίες γίνονται οι καταγραφές 
εξωστοματικά (��������������  ����� ����������� �����Stansbery�����  ����� ����������� �����) ή άλλες κατασκευές (����Stu�

Εικ. 8. Με την τεχνική της αμφοτερόπλευρης καθοδήγησης 
κατά ��������������������������������������������������      Dawson��������������������������������������������      , ο οδοντίατρος ωθεί τούς κονδύλους πρόσθια 
και άνω, στην κροταφική γλήνη. Πιο συγκεκριμένα, παίρνει 
θέση πίσω από τον οριζοντιωμένο ασθενή (α) και τοποθετεί 
τα δάκτυλα και των δύο χεριών ως εξής: Το 5ο βρίσκεται πί­
σω από την γωνία της γνάθου, το 4ο ακριβώς μπροστά από 
την γωνία, το 3ο στην κάτω πλευρά του σώματος της γνά­
θου, ο δείκτης κάτω από το γένειο και οι αντίχειρες δεξιά και 
αριστερά από την γενειακή σύμφυση (β). Έχει αναφερθεί 
ότι η πίεση πρέπει να ασκείται μόνο στη θέση στην οποία 
η γνάθος ανοιγοκλείνει ελεύθερα, διότι, αλλιώς, ενεργοποι­
είται το αντανακλαστικό τού έξω πτερυγοειδούς μυός, που 

φέρνει την ΚΓ πρόσθια.

Εικ. 7. Ο οδοντίατρος τοπο­
θετεί τον αντίχειρα στο 
γένειο και τον δείκτη και τον 
μέσο υπογναθίως, δημιουρ­
γώντας τριποδισμό (α), και 
ωθεί την ΚΓ σε μια πρόσθια 
και άνω θέση (β). Απαιτείται 
προσοχή διότι η ΚΓ μπορεί να 
παρεκτοπισθεί ετερόπλευρα.α β

α

β

Χατζή και συν.
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art���� ��� ������� ���� ������� ���� �������� ��� ���������), ενώ μπορεί να υπάρξει και σύνδεση με παντογρά�
φο, μηχανικό ή ηλεκτρονικό (������ ���� ��������������� Kapur ���� ��������������� και�� ��������������  Yurkstas�������  1957, 
Strohaver 1972 , Wilson� ���� ������������� �� και ������������� ��Banerjee����� �� 2004).

Η ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΩΝ ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ 
ΤΗΣ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΣΧΕΣΗΣ

Πρώιμες μελέτες σύγκριναν την πρώτη μέθοδο κα�
ταγραφής τού ������ ��� ����� ������������� ��������Hanau� ��� ����� ������������� �������� με την ενδοστοματική γραφική 
απεικόνιση (������� ���� �������� ��������� ��������Hardy�� ���� �������� ��������� ��������) και την εξωστοματική γραφική 
απεικόνιση (�����������������  ���������� ���� ���� ���Stansbery��������  ���������� ���� ���� ���). Το συμπέρασμα ήταν πως οι 
δύο τελευταίες τεχνικές έδωσαν σταθερότερα αποτε�
λέσματα σε σύγκριση με την πρώτη μέθοδο (������Kapur 
και ������������� ��Yurkstas����� �� 1957).

Στα νεότερα χρόνια, καθώς οι ενόδοντες οδοντι�
ατρικοί ασθενείς πολλαπλασιάζονταν, οι ερευνητές 
ασχολήθηκαν με μεθόδους ενδοστοματικών καταγρα�
φών σε ΚΣ, ελεγχόμενες είτε από τον ασθενή είτε από 
τον οδοντίατρο, καθώς και με την επαναληψιμότητα 
των αποτελεσμάτων των παραπάνω μεθόδων. Κατα�
ξιωμένοι οδοντίατροι εξέφρασαν σταθερή προτίμηση 
σε μία μέθοδο· στη συγκεκριμένη περίπτωση, στην τε�
χνική καθοδήγησης με πίεση στο γένειο, τονίζοντας 
τη χρησιμότητα της ΚΣ ως σημείο αναφοράς στο σχέ�
διο θεραπείας (Lucia 1960). Με την ίδια τεχνική, με�
ταβάλλοντας μόνο την πίεση στο γένειο, από 0,5 έως 
2,5 Kp/cm2, επιτεύχθηκαν ακριβείς καταγραφές προς 
δύο κατευθύνσεις, προσθιοπίσθια και δεξιά–αριστερά, 
ενώ, κατά την ίδια μελέτη, ισχυρή πίεση στο γένειο 
ήταν η τεχνική επιλογής (���������� ���� ��������� ��Ingervall� ���� ��������� �� και συν. 1971).

Σε άλλες μελέτες, συγκρίθηκαν μέθοδοι, όπως η 
κατάποση, η ελεύθερη ανάσπαση, η καθοδήγηση με 
πίεση στο γένειο, η καθοδήγηση με πίεση στο γένειο 
με πρόσθιο αποπρογραμματιστή και η αμφοτερό�
πλευρη καθοδήγηση, καθώς και ο αποπρογραμματι�
σμός των μυών με τεχνική ���������������  ��������Myomonitor�����  ��������. Τα αποτελέ�
σματα έδειξαν ότι η καταγραφή τής ΚΣ με τη μέθοδο 
της κατάποσης δεν έχει επαναληψιμότητα, γεγονός, 
το οποίο αντιτίθεται στη θεωρία της «φυσιολογικής» 
εντόπισης της ΚΣ. Ανάλογα μειονεκτήματα παρουσι�
άζει και η τεχνική ������������� �����  �������� ���� ���Myomonitor��� �����  �������� ���� ���, ενώ η τεχνική τής αμ�
φοτερόπλευρης καθοδήγησης και η τεχνική της πίε�
σης στο γένειο έδωσαν, ίσως, τα πιο αξιόπιστα κλινικά 
αποτελέσματα. Ως προς τη θέση εντόπισης της ΚΣ, 
η τεχνική της πίεσης στο γένειο με πρόσθιο αποπρο�
γραμματιστή έδωσε την πιο οπίσθια θέση, ενώ την πιο 
πρόσθια θέση έδωσαν οι τεχνικές της κατάποσης και 
τού ����������� �������� ���� ��������� �������  ���� ���Myomonitor��� ������ ���� ��������� �������  ���� ��� (������� ���� ��������� �������  ���� ���Kantor� ���� ��������� �������  ���� ��� και συν. 1972). Σε άλλη με�
λέτη (���������� ��������� ���������� ����������� ���Strohaver ��������� ���������� ����������� ���1972), συγκρίθηκαν καταγραφές ΚΣ 
με διαφορετική μέθοδο και διαφορετικά υλικά ταυτό�
χρονα. Συγκεκριμένα, οι καταγραφές έγιναν:

α) Με πίεση στο γένειο,�� ������ ��� ���� ������ ���� Lucia jig� ���� ������ ���� και πάστα ZOE.

β) Με πίεση στο γένειο, πρόσθιο ����� ���� �����stop� ���� ����� από κερί 
Aluwax ���� ������ ����������� ������ ������και υλικό καταγραφής κερί �������Aluwax.

γ) Με τη μέθοδο �������� ��������� ������� ���� ����Boucher (Boucher��� ����� ���� ���� 1964), με ελεύ�
θερη οπισθιολίσθηση από τον νωδό ασθενή και 
υλικό αποτυπωτική γύψο.

δ) Με πίεση στο γένειο, πρόσθιο «αποπρογραμ�
ματιστή», σπάθη και υλικό αυτοπολυμεριζόμε�
νη ακρυλική ρητίνη (τεχνική ��������Stuart)�.

ε) Με την τεχνική �����������Μyomonitor�.
Tα πιο σταθερά ευρήματα προέκυψαν από την 

πρώτη μέθοδο, ενώ η ίδια μέθοδος έδωσε την οπισθι�
έστερη θέση. Τα αποτελέσματα της έρευνας, ως προς 
την τεχνική �������������� �������� ��� ����������Myomonitor���� �������� ��� ����������, συμφωνούν με προηγούμε�
να ευρήματα, που δεν την καθιστούν αξιόπιστη.

Καθώς οι μελέτες διαδέχονταν η μία την άλλη, για 
τον ίδιο σκοπό συγκρίθηκαν δύο μέθοδοι, η πίεση στο 
γένειο και η τεχνική ������������ ��� ����� ������ �����Myomonitor�� ��� ����� ������ �����, με τη διαφορά ότι, 
για την πρώτη μέθοδο, πραγματοποιήθηκαν δύο δι�
αφορετικές καταγραφές, η πρώτη με κερί ������� ����Aluwax� ���� και 
πρόσθιο ����� ���� ��� ������ ������ ���� ����� ����� ��� ����stop� ���� ��� ������ ������ ���� ����� ����� ��� ���� από το ίδιο υλικό, και η δεύτερη με πρό�
σθιο ���� ���������� �������� ��� ���� ���������� ������ �jig� ���������� �������� ��� ���� ���������� ������ � ακρυλικής ρητίνης με τα εντυπώματα των δο�
ντιών και πάστα ZOE. Τα αποτελέσματα κι αυτής της 
μελέτης συμφωνούν με αυτά των προηγούμενων με�
λετών, ως προς την έλλειψη επαναληψιμότητας και 
σταθερού αποτελέσματος για την τεχνική �������Myomon�
itor��� ��������������  ���������� ��� ������ ������ ����. Επιπρόσθετα, η καταγραφή με κερί ������� ����Aluwax� ���� και 
πρόσθιο ����� ������������ ����� ���������� ��������stop� ������������ ����� ���������� �������� τοποθετούσε τους κονδύλους περισσό�
τερο άνω, σε σχέση με την κροταφική γλήνη, πιθανώς 
λόγω τού υλικού καταγραφής, που ίσως επέτρεψε πιο 
ισχυρή μυϊκή σύσπαση στην πρώτη περίπτωση, ενώ 
η καταγραφή με πρόσθιο ���� ���������� ��������� ���jig� ���������� ��������� ��� ακρυλικής ρητίνης, με 
τα εντυπώματα των δοντιών και πάστα ZOE, έδωσε 
την οπισθιέστερη θέση των κονδύλων στην κροταφική 
γλήνη, εγγύτερα στον γίγγλυμο άξονα του αρθρωτή�
ρα (������������ ���� �� ������������� ���� ���� ��������Lundeen����� ���� �� ������������� ���� ���� �������� 1974). Οι περισσότερες από τις μετέπει�
τα έρευνες επικεντρώθηκαν στις δύο επικρατέστερες 
τεχνικές, της αμφοτερόπλευρης καθοδήγησης, της 
πίεσης στο γένειο και στη χρησιμότητα του πρόσθιου 
αποπρογραμματιστή. Για τη μείωση των μεταβλητών 
σε κάθε έρευνα, έγινε προσπάθεια να χρησιμοποιείται 
κοινό υλικό καταγραφής. Σε μελέτη με δύο μεθόδους, 
δηλαδή πίεση στο γένειο με πρόσθιο ����� ���� �����stop� ���� ����� και αμφο�
τερόπλευρη καθοδήγηση, αποδείχθηκε ότι η πρώτη 
μέθοδος έδωσε οπισθιέστερη θέση, καθώς και τα πιο 
αναπαραγώγιμα αποτελέσματα και στα τρία επίπε�
δα, ίσως βέβαια και λόγω τού σχεδιασμού της έρευνας 
(����� ���� ������������ ���Capp� ���� ������������ ��� και ������������ ���Clayton����� ��� 1985). 

Άλλη έρευνα που πραγματοποιήθηκε με τις δύο 
μεθόδους, δηλαδή της αμφοτερόπλευρης καθοδήγη�
σης και του πρόσθιου αποπρογραμματιστή, έδειξε ότι, 
για το συγκεκριμένο δείγμα ασθενών, η θέση τής ΚΣ 
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ήταν περίπου η ίδια, αφού η υπεροχή της πρώτης με�
θόδου κρίθηκε μη αξιολογήσιμη (���������� �������  ��McKee����� �������  �� 2005). Σε άλ�
λη μελέτη, που πραγματοποιήθηκε από δύο ομάδες 
κλινικών, κατά την οποία η πρώτη ομάδα εξασκήθη�
κε στην αμφοτερόπλευρη καθοδήγηση και η δεύτερη 
ομάδα χρησιμοποίησε τη δική της μέθοδο επιλογής, 
τα αποτελέσματα της πρώτης τεχνικής έδειξαν σημα�
ντική αναπαραγωγιμότητα, ενώ τονίσθηκε η σπουδαι�
ότητα της σωστής χρήσης των ενδοστοματικών κατα�
γραφών για την ανάρτηση σε αρθρωτήρα. Και οι δύο 
παραπάνω έρευνες βασίστηκαν στη συσκευή �������Centri-
Check,�� �� ��������� ��������������  ��������� ���� ως συσκευής μετρήσεων. Σε πληθώρα ερευ�
νών, υπήρξαν πολλές παραλλαγές στα πρόσθια �����stop� 
ή αποπρογραμματιστές, όπως και σε συνδυασμούς 
τεχνικών (��������������  ����� ���� ����������������  �Lundeen�������  ����� ���� ����������������  � 1974, ����� ���� ����������������  �Wood� ���� ����������������  � και ����������������  �Elliott���������  � 1994, ���Mc�
Kee����� ������  ���� ��������� �������� ��� �����������  1997). Σε πιο πρόσφατη μελέτη, με τη βοήθεια 
της ηλεκτρονικής τεχνολογίας, επαναξιολογήθηκαν 
οι τεχνικές της αμφοτερόπλευρης καθοδήγησης, της 
πίεσης στο γένειο και της ελεύθερης ανάσπασης. Η 
πρώτη τεχνική έδωσε τα πιο σταθερά αποτελέσματα 
επαναληψιμότητας, η τρίτη έδωσε μεγάλες αποκλί�
σεις, ενώ η δεύτερη έδωσε μικρή απόκλιση αλλά οπι�
σθιέστερη θέση, που είναι αμφίβολο αν θα πρέπει να 
προτιμάται (����� ���� ���������� ��Hobo� ���� ���������� �� και ���������� ��Iwata����� �� 1985).

Η λειτουργία των μυών τού ΣΣ μπορεί να επηρε�
αστεί από διάφορους παράγοντες, όπως ερεθίσμα�
τα από διάφορα ανατομικά μορφώματα, ψυχολογικές 
επιρροές, την βαρύτητα κ.λπ. Θεωρητικά, οι υγιείς 
ανασπώντες μύες του ασθενούς, με όμοια σύσπαση κι 
από τις δύο πλευρές, μπορούν να οδηγήσουν τη γνά�
θο σε ΚΣ, και μάλιστα δεν φαίνεται να επηρεάζεται η 
καταγραφή από τη στάση του σώματος του ασθενούς, 
οριζόντια ή όρθια, σε αντίθεση με ότι υποστηριζόταν. 
Πάντως, μερικές φορές φαίνεται πως, λόγω τού σπα�
σμού των μυών, είναι εξαιρετικά δύσκολο όχι μόνο για 
τον οδοντίατρο αλλά και για τον ασθενή να κινήσει 
την γνάθο του (��������������  ���������� ������ ��������Guichet�������  ���������� ������ �������� 1970, ���������� ������ ��������Strohaver�������  �������� 1972, ��������Guichet� 
1977, �������� ���� ��������������  ������� ��Carroll� ���� ��������������  ������� �� και συν. 1988, ���������� ��McKee����� �� 2005).

Επίσης, όλες οι τεχνικές καθοδήγησης, όπως η αμ�
φοτερόπλευρη καθοδήγηση, η πίεση στο γένειο και 
οι πρόσθιοι αποπρογραμματιστές, πρέπει να επανε�
κτιμηθούν κάτω από το πρίσμα της κατάστασης στην 
οποία βρίσκεται η κροταφογναθική διάρθρωση, δηλα�
δή θέση τού ΔΔ και αντίσταση των συνδέσμων στην 
οποία μπορεί να οφείλεται η οποιαδήποτε παρεκτόπι�
ση. Υπενθυμίζεται ότι εξ ορισμού η ΚΣ απαιτεί δομική 
και λειτουργική ακεραιότητα των οστικών δομών, των 
ενδοαρθρικών ιστών και των συνδέσμων για να είναι 
λειτουργική θέση. Εάν ο ΔΔ έχει υποστεί πρόσθια με�
τατόπιση, δεν είναι δυνατή η επίτευξη τής ΚΣ. Αν η 
μετατόπιση δεν είναι σοβαρή, κάποιες τεχνικές μπο�

ρούν να οδηγήσουν την γνάθο σε ΚΣ (����������� ���Gilboe����� ��� 1983). 
Υποστηρίζεται ότι η αμφοτερόπλευρη καθοδήγηση 
κατά ��������� ����� �������  ������ ��������� ������Dawson��� ����� �������  ������ ��������� ������ οδηγεί την ΚΓ πίσω, ασκώντας ταυτό�
χρονα πρόσθια και άνω δύναμη στους κονδύλους. Η 
πίεση στην αρθρική επιφάνεια, έτσι όπως ασκείται 
στην ελαφρά παρεκτοπισμένη πρόσθια δέσμη, σπρώ�
χνει τον ΔΔ στη σωστή θέση. Το ίδιο συμβαίνει και με 
τον πρόσθιο αποπρογραμματιστή, με την επίδραση 
του οποίου οι ανασπώντες μύες ασκούν άνω πρόσθια 
δύναμη. Η πίεση στο γένειο κατά ��������������  �����Guichet,������  ����� δεν ενδεί�
κνυται σ’ αυτή την περίπτωση (������������ ��Guichet����� �� 1970).

Αν και η σπουδαιότητα της ΚΣ, ως σημείου αναφο�
ράς για την εκτεταμένη αποκατάσταση του ασθενούς, 
είναι γενικά αποδεκτή, από μελέτες έχει προκύψει ότι 
οι περισσότεροι ασθενείς, οι οποίοι αποκαταστάθηκαν 
σε ΚΣ μετά την παρέλευση κάποιου χρονικού διαστή�
ματος, διαμόρφωσαν τη δική τους θέση προσθιέστε�
ρα, κατά 0,02–0,36 mm. Βεβαίως, αυτό δεν αναιρεί 
την αναγκαιότητα της ΚΣ ως το μόνο σημείο ανα�
φοράς στην αποκατάσταση της σύγκλεισης, σε πε�
ριπτώσεις ιδιαίτερα που δεν υπάρχει θέση μέγιστης 
συγγόμφωσης. Πράγματι, σύγκλειση, η οποία έχει 
εξισορροπηθεί ή αποκαταστασταθεί σε λανθασμένη 
διαγναθική σχέση, εμφανίζει πρόωρες επαφές, που 
μπορούν να προκαλέσουν ακόμα και δυσλειτουργία 
της κροταφογναθικής διάρθρωσης, καθώς έχει ανα�
φερθεί. Επίσης, είναι πιθανόν να εμφανίζεται αδυνα�
μία επίτευξης ακραίων θέσεων, ενώ έχει αναφερθεί ότι 
μπορεί να προκληθεί βρυγμός, αυξημένη φθορά των 
αποκαταστάσεων και τραυματογόνος σύγκλειση με 
αυξημένη κινητικότητα δοντιών (����� ���� ��������Capp� ���� �������� και ��������Clayton� 
1985, Shillingburg 1997, Mohl ���� ��������� ��και συν. ������1988).

Η αναγκαιότητα επίτευξης αναπαραγώγιμης ΚΣ, 
ως σημείου εκκίνησης σε περίπτωση εκτεταμένων 
προσθετικών αποκαταστάσεων, είναι αποδεδειγμένη. 
Ο εντοπισμός της γίνεται με τη χρήση των κατάλλη�
λων χειρισμών και η μεταφορά των διαγναθικών σχέ�
σεων πραγματοποιείται με τη χρήση του κατάλληλου 
υλικού καταγραφής κατά περίπτωση, και με σεβασμό 
στην αλληλεπίδραση των διαφόρων συστημάτων και 
παραγόντων και στο βιολογικό υπόστρωμα του ασθε�
νούς (�������������  ������������  ���� ���� ��������� ���Katz 1972, Okeson 1993, Mohl� ���� ��������� ��� και συν. 1988). 
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Centric relation as well as aspects related to it are 
some of the most controversial topics in restorative 
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dentistry. Centric relation is a point of reference for 
prosthetic restorations and can be considered as a 
treatment position because it is reproducible and can 
be verified. It can be related to the terminal hinge axis, 
and most often it does not coincide with maximum in�
tercuspation position. In contemporary prosthodon�
tics, it is the only position that can be utilized for the 
reconstruction of occlusion, in cases where its main 
features have been lost, because it is the only position 
that is repeatable, easily tolerated by patients with as�
ymptomatic temporomandibular joints and offers a 
valid starting point for mandibular movements, which 
can aid in designing the trajectory of the cusps during 
motion. The purpose of this study is an evaluation of 
centric relation definitions, older and contemporary 
ones related to its location, registration techniques, 
and significance as they appear in the literature.
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Σύγκλειση –βιβλιογραφική ανασκόπηση.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Σύγκλειση είναι η συναρμογή των οδοντικών φραγμών 

τόσο στατικά, όσο και κατά τη διάρκεια των διαφόρων λει�
τουργικών κινήσεων της κάτω γνάθου, δηλαδή είναι η σχέση 
επαφής των φυμάτων και των επιφανειών των ανταγωνιστών 
δοντιών σε όλες τις λειτουργικές (ή στατικές) θέσεις της κάτω 
γνάθου (Δρούκας 2008). Σύμφωνα με το τελευταίο διεθνές λε�
ξικό ορισμών (��������� ����� ������������� �����������  ��� ����Glossary of Prosthodontic Terms 2005�� ��� ����) με τον 
όρο «σύγκλειση», αναφερόμαστε στο κλείσιμο του στόματος 
(με οδοντικές επαφές μεταξύ των ανταγωνιστών φραγμών).

Η σύγκλειση μπορεί να είναι: 1) Παθητική (στατική), στην πε- 
ρίπτωση που έχουμε απλή επαφή των δοντιών, 2) Δυναμική, 
κατά τη διάρκεια της μάσησης και της κατάποσης, καθώς 
και κατά τις υπόλοιπες δραστηριότητες του στοματογναθι�
κού συστήματος.

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
σύγκλειση, κεντρική σχέση, μέγιστη συγγόμφω-
ση, πλαγιολίσθηση, προολίσθηση, συγκλεισιακά 
σχήματα, occlusion, premature contact, maximum 
intercuspation, supporting cusps, types of occlusion.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Υπάρχουν δύο κατηγορίες σύγκλεισης: Η παθητική, κατά την οποία υπάρχει επαφή των δοντιών 

σε απλή προσπάθια συμπλησίασης των γνάθων και η δυναμική, η οποία παρατηρείται κατά τη διάρ­
κεια της λειτουργίας τού Στοματο–Γναθικού Συστήματος (ΣΓΣ), όπως κατά τη μάσηση, την κατάποση 
και την ομιλία. Οι συγκλεισιακές επαφές των ανταγωνιστικών δοντιών μπορούν να μελετηθούν όχι 
μόνο ως προς τη μέγιστη συγγόμφωση (παθητική σύγκλειση), αλλά και ως προς τις έκκεντρες κινή­
σεις της κάτω γνάθου (δυναμική σύγκλειση). Τα φύματα, που έρχονται σε επαφή με τους ανταγωνι­
στές, ονομάζονται στηρικτικά φύματα και είναι τα υπερώια για την άνω γνάθο, και τα παρειακά για 
την κάτω γνάθο. Οι επαφές των ανταγωνιστών μπορεί να γίνονται φύμα προς βοθρίο ή φύμα προς 
μασητική αγκάλη.

Κατά τις λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου, υπάρχουν διάφορα συγκλεισιακά σχήματα, από 
την αμοιβαία προστασία, μέχρι την επίπεδη σύγκλειση. Για την καλύτερη κατανόηση της σύγκλει­
σης, χρειάζεται να μελετηθούν έννοιες, όπως: λειτουργικά ή κεντρικά ή στηρικτικά φύματα, κεντρι­
κές επαφές, οδηγά επικλινή επίπεδα, τομική τροχιά, καμπύλη τού ������������������   ��������������� Spee��������������   ��������������� , καμπύλη τού ��������������� Wilson��������� , σφαίρα 
τού ������������������������������������������������������������������������������������������            Monson������������������������������������������������������������������������������������             και μασητικό επίπεδο. Η κινησιολογία της κάτω γνάθου περιγράφει τις κινήσεις αυτής 
πάντα σε σχέση με την άνω γνάθο, οι οποίες και ελέγχονται από τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις, 
τα δόντια και το νευρομυϊκό σύστημα. Οι κινήσεις και θέσεις της κάτω γνάθου, στο οβελιαίο επίπε­
δο, μελετώνται με το φάκελο τού �������������������������������������������������������        Posselt,�����������������������������������������������         και στο οριζόντιο επίπεδο, με το γοτθικό τόξο.

Υπάρχουν δύο είδη αποδεκτής σύγκλεισης: Η ιδανική και η φυσιολογική. Η ιδανική λειτουργεί σε 
θεωρητικό επίπεδο, διότι περιγράφει μια ιδανική λειτουργία, η οποία, στην κλινική πράξη, συνα­
ντάται σπανιότατα. Η φυσιολογική αποκλίνει από την ιδανική, αλλά είναι απόλυτα προσαρμοσμένη 
στο εκάστοτε στοματογναθικό σύστημα, χωρίς σημεία και συμπτώματα δυσλειτουργίας. Αν υπάρ­
χει δυσλειτουργία, η σύγκλειση εμπίπτει σε 3η κατηγορία, μη αποδεκτή, που ονομάζεται παθολογκή 
ή μή φυσιολογική.
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ΠΑΘΗΤΙΚΗ (ΣΤΑΤΙΚΗ) ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ
Εδώ, εντάσονται οι έννοιες της “Μεγίστης Συγγόμ

φωσης”, της “Κεντρικής Σύγκλεισης”, που έχει επανει�
λημμένως αλλάξει ορισμό και της “Κεντρικής Σχέσης”, 
που επίσης έχει δεχτεί τουλάχιστον τρεις αντικρουό�
μενους ορισμούς τα περασμένα χρόνια.

Μέγιστη Συγγόμφωση ή καθ’ έξιν σύγκλειση. Είναι 
η πλήρης συναρμογή των ανταγωνιστών δοντιών, ανε�
ξάρτητα από την θέση των κονδύλων, κατά την οποία 
υπάρχουν οι περισσότερες δυνατές οδοντικές επαφές 
(��������� ����� ������������� ��������� �������� �����Glossary of Prosthodontic Terms����� �������� �����). Συνήθως, είναι 
η μόνη σταθερή και επαναλήψιμη οδοντική σχέση. 
Καθορίζεται από τα δόντια, ασχέτως των θέσεων των 
αρθρικών φυμάτων, των κονδύλων και των δίσκων με�
ταξύ τους. Η θέση αυτή μπορεί να τροποποιηθεί λόγω 
φθορά/μεταβολής των μασητικών επιφανειών ή και 
λόγω μετακίνησης/απώλειας δοντιών.

Κεντρική Σύγκλειση. Είναι η πρώτη ή το άθροισμα 
των πρώτων οδοντικών επαφών μεταξύ των ανταγω�
νιστών φραγμών, όταν και οι δύο κόνδυλοι βρίσκονται 
σε κεντρική σχέση (��������� ����� ������������� �����Glossary of Prosthodontic Terms� 
2005)· οδοντική σχέση που καθορίζεται από τις ΚΓΔ.

Κεντρική Σχέση. Η θέση της κάτω γνάθου ως προς 
την άνω, κατά την οποία οι κόνδυλοι βρίσκονται στο 
λεπτότερο και ανάγγειο σημείο των διάρθριων δίσκων, 
αρθρώνοντας, μέσω αυτών, αβίαστα, με την πιο πάνω 
και πρόσθια μοίρα της κροταφικής γλήνης (���������Glossary 
of Prosthodontic Terms���� ���� ���� ��, εικ. 1α, β).

Η κεντρική σχέση μπορεί να βρεθεί με πολλούς 
τρόπους και είναι η μόνη αναπαραγώγιμη, αρκεί να 
γίνει σωστά η κάθε τεχνική. Πρακτικά, στην κεντρι�
κή σχέση εντάσεται ένα εύρος θέσεων. Στην κεντρική 
σχέση των γνάθων, οι κόνδυλοι μπορούν να εκτελέ�
σουν μια μικρή περιστροφική κίνηση, που μεταφρά�
ζεται σε διάνοιξη του στόματος περίπου 25 mm στην 
περιοχή των κεντρικών τομέων. Μικρές παρεκκλίσεις 
από αυτή, σπάνια οδηγούν σε πρόβλημα. Σε δυσλει�
τουργία τού ΣΓΣ, επιχειρείται να βρίσκεται η κεντρι�
κή σχέση ως η πλέον αρμονική και φυσιολογική, με 
τις λιγότερες τάσεις και τραυματισμούς.

Πρόωρη επαφή. Ονομάζεται η επαφή ενός μόνο δο�
ντιού (ή ελαχίστων), κατά την προσπάθεια μεγίστης 
συγγόμφωσης. Πρόκεται για επαφές συνήθως στην 
κεντρική σχέση ή κοντά σ’ αυτή. Συνήθως, δημιουρ
γείται ένας νευρομυϊκός συντονισμός (επίκτητο αντα�
νακλαστικό) στην κίνηση της κάτω γνάθου, ώστε να 
αποφευχθούν οι πρόωρες επαφές.

Θέση ανάπαυσης. Η θέση ανάπαυσης είναι μια φυσιο
λογική θέση της κάτω γνάθου και αποτελεί την αρχή 
και το τέλος του κύκλου κάθε φυσιολογικής λειτουρ�
γίας της. Είναι το αποτέλεσμα των συνισταμένων δυ�
νάμεων που ασκούνται στην κάτω γνάθω ανά πάσα 
στιγμή. Επηρεάζεται από τον μυϊκό τόνο των μασητη
ρίων μυών και το βάρος της γνάθου, το οποίο αλλά�
ζει κατεύθυνση ως συνιστώσα, ανάλογα με τη θέση 
του κεφαλιού.

Η θέση αυτή θεωρούνταν ότι παρέμενε σταθερή 
διά βίου, σύγχρονες όμως απόψεις τη θέλουν να μετα�
βάλλεται και να επηρεάζεται από τη θέση του κεφα�
λιού, αποτελέσμα διαφόρων παθολογικών καταστά�
σεων ή και από φυσιολογικούς παράγοντες. Χρησιμο�
ποιείται ως σημείο αναφοράς για τον προσδιορισμό 
της κάθετης διάστασης του προσώπου. Στη θέση αυ�
τή, μεταξύ τών άνω και των κάτω δοντιών, παραμένει 
χώρος ελεύθερος επαφών, συνήθως 2–4 χιλ., μερικές 
φορές και περισσότερος, που καλείται ελεύθερος με-
σοφραγματικός χώρος, ο υπολογισμός του οποίου βο�
ηθά σημαντικά την κατασκευή των προσθετικών απο�
καταστάσεων. Πάντως, φαίνεται ότι, στα πλαίσια της 
ιδιοδεκτικότητας και προσαρμοστικότητας τού ΣΓΣ, 
η πλήρης κατάληψη του χώρου αυτού με την προσθε
τική αποκατάσταση (αύξηση κάθετης διάστασης προ�
σώπου) οδηγεί σε τροποποίηση του μυϊκού τόνου και 
δημιουργία νέου μεσοφραγματικού χώρου, δηλαδή 
νέα θέση ανάπαυσης.

ΔΥΝΑΜΙΚΗ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ
Πρόκειται για τις λειτουργικές κινήσεις της κάτω 

γνάθου, όπως είναι η προσθιολίσθηση και οι πλαγιο

Εικ. 1α. Δεξιά 
ΚΓΔ σε κεντρική 
σχέση, με εμφα­
νή όλα τα ανατο­
μικά μόρια (από 
αφίσα με τίτλο 
TMJ� ���� ����� τής �����Anan­
tomical Chart 
Company��).

Εικ. 1β. Τομή 
της δεξιάς ΚΓΔ 
σε κεντρική 
σχέση (από ����Dr. 
Peter A. Neff��).

Κοντός και συν.
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λισθήσεις (εικ. 2–4), κατά τη διάρκεια των οποίων με�
λετώνται οι επαφές και οι αποσυναρμογές μεταξύ των 
ανταγωνιστών δοντιών. Η δυναμική σύγκλειση είναι 
εξατομικευμένη και η σύγκλειση ενός ατόμου δεν ται�
ριάζει με εκείνη κάποιου άλλου (Ανδριτσάκης 2002). 
Αυτή η προσέγγιση παραπέμπει στη νεότερη αντί�
ληψη της “φυσιολογικής” σύγκλεισης, η οποία περι�
γράφεται παρακάτω.

1. Ακραίες κινήσεις και θέσεις της κάτω γναθου 
Οι ακραίες θέσεις της κάτω γνάθου επιτυγχάνο�

νται στο τέλος των ακραίων κινήσεων αυτής, και είναι:
–Μέγιστη προολίσθηση
–Μέγιστες πλαγιολισθήσεις
–Μέγιστη κατάσπαση και 
–Συνδυασμός τους.
Κατά τη μελέτη της δυναμικής σύγκλεισης, εξετά

ζονται οι επαφές:
α) Στη λειτουργούσα και αντιρροπούσα πλευρά, 

κατά την πλαγιολίσθιση, και
β) Στα πρόσθια και τα οπίσθια δόντια, κατά 

την προολίσθηση.
Στη λειτουργούσα πλευρά, το άπω παρειακό φύμα 

του πρώτου γομφίου της κάτω γνάθου εξέρχεται από 
την κεντρική αύλακα του πρώτου γομφίου της άνω 
γνάθου, διελαύνοντας την παρειακή αύλακα. Το εγ�
γύς γλωσσικό φύμα του πρώτου γομφίου της άνω γνά�
θου εξέρχεται από την κεντρική αύλακα του πρώτου 
γομφίου της κάτω γνάθου της λειτουργούσας πλευ�
ράς, διά μέσου της γλωσσικής αύλακας.

Στην αντιρροπούσα πλευρά, το άπω παρειακό φύ�
μα του πρώτου γομφίου της κάτω γνάθου, τής εν λόγω 
πλευράς, κινείται μέσα στην εγγύς γλωσσική αύλακα 
του πρώτου γομφίου της άνω γνάθου. Το εγγύς γλωσ�
σικό φύμα του πρώτου γομφίου της άνω γνάθου κινεί�
ται μέσα στην άπω παρειακή αύλακα του πρώτου γομ�
φίου της κάτω γνάθου της αντιρροπούσας πλευράς.

2. Τομική οδηγός
H προολίσθηση (μελετούμε τις κινήσεις σε άτομα 

με πρώτη τάξη κατά ������� ���� ������� ���������� ���Angle,� ���� ������� ���������� ��� για λόγους ευκολίας) κα�
θοδηγείται από την Τομική Οδηγό. Η τομική οδηγός 
αναφέρεται στην επίδραση του σχήματος των υπερώ�
ιων επιφανειών των άνω τομέων, που οδηγούν τους 
κάτω πρόσθιους κατά την προσθιολίσθηση, δηλαδή 
είναι κεκλιμένο επίπεδο. Η κλίση της τομικής τροχιάς 
συσχετίζεται, άμεσα, με τη μορφολογία των κονδύλων 
και των πρόσθιων αρθρικών φυμάτων (Δρούκας και 
συν. 1980.). Για τη μελέτη των οπισθίων δοντιών, εξε�
τάζεται το άπω παρειακό φύμα του πρώτου γομφίου 
της κάτω γνάθου, που βρίσκεται στην εγγύς παρεια�
κή αύλακα του πρώτου γομφίου της άνω γνάθου. Η 
ατραπός προολίσθησης του εγγύς γλωσσικού φύματος 
του πρώτου γομφίου της άνω γνάθου βρίσκεται στην 
άπω γλωσσική αύλακα του πρώτου γομφίου της κάτω 
γνάθου (Ανδριτσάκης 2002).

Οι κινήσεις της κάτω γνάθου, σε κάθετη προβολή 
στο οβελιαίο επίπεδο, δίνουν ένα χαρακτηριστικό διά�
γραμμα —“φάκελος τού ������������ ������ ������  �����Posselt����� ������ ������  �����”— (σχήμα 1). Σε μετω�
πιαίο επίπεδο, οι κινήσεις της κάτω γνάθου φαίνονται 
στο σχήμα 2, ενώ στο οριζόντιο επίπεδο προβάλλο�
νται στο “γοτθικό τόξο” ή «διάγραμμα Gysi» (σχήμα 3).

Εικ. 4. Αριστερή πλαγιολίσθηση, όπου φαίνεται 
η ομαδική συνέργεια.

Εικ. 2. Δεξιά πλαγιολίσθηση, όπου φαίνεται 
η κυνοδοντική προστασία.

Εικ. 3. Προολίσθηση, με αποσυναρμογή όλων 
των οπισθίων δοντιών.
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3. Κινησιολογία της κάτω γνάθου
Η κινησιολογία γενικά περιγράφει τις κινήσεις ολο�

κλήρου του σώματος της κάτω γνάθου με βάση την 
ανατομία, τη φυσιολογία και τη μηχανική. Ειδικότερα, 
η κινησιολογία της κάτω γνάθου περιγράφει τις κινή�
σεις της σε σχέση πάντα με την άνω γνάθο.

Η ανατομική διαμόρφωση των κροταφογναθικών 
διαρθρώσεων καθιστά την κάτω γνάθο ικανή να εκτε�
λεί πολύπλοκες κινήσεις. Οι κινήσεις αυτές συνδυά�
ζουν περιστροφή (���������� ���� ������������ ��������rotation�� ���� ������������ ��������) και μετατόπιση (��������transla�
tion�� ���� ����������� �� ������� �������� ��� �����������) των κονδύλων, οι οποίες μπορούν να μελετηθούν 
στις ακραίες κινήσεις και θέσεις της κάτω γνάθου, στα 
τρία επίπεδα του χώρου, το οριζόντιο, το οβελιαίο και 
το μετωπιαίο.

Οι κινήσεις της κάτω γνάθου ελέγχονται από:
1– Τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις,
2– Τα δόντια,
3– Το νευρομυϊκό σύστημα.

Κίνηση Bennett
Ως κίνηση �������Bennett ορίζεται η πλάγια μετατόπιση 

του κονδύλου της εργαζόμενης πλευράς με τη σύγχρο
νη περιστροφή του. Η κίνηση είναι κατά βάση περι
στροφική, με μικρή πλαγιολίσθηση ή αναπήδηση 
προς τα έξω. Όσο πιο χαλαροί είναι οι σύνδεσμοι τόσο 
πιο έντονη γίνεται η αναπήδηση και η πλαγιολίσθηση 
του κονδύλου, ενώ όσο μεγαλύτερη είναι η κίνηση αυ�
τή, τόσο τα οπίσθια δόντια επιβάλλεται να έχουν πιο 
αβαθείς αύλακες και μικρότερο ύψος φυμάτων, για να 
αποφευχθεί η παρεμβολή κατά τις πλαγιολισθήσεις.

Γωνία Bennett (Bennett’s Angle)
Είναι η γωνία που σχηματίζεται από το οβελιαίο 

επίπεδο και την πορεία τού προωθούμενου κονδύλου 
της κάτω γνάθου κατά τη διάρκεια της πλάγιας κίνη�
σης, όπως φαίνεται στο οριζόντιο επίπεδο (��������Mosby’s 
Medical Dictionary 2009��).

Κατά την πλάγια διαδρομή της κάτω γνάθου, ο 
αντίστοιχος κόνδυλος, στη μη εργαζόμενη πλευρά, με 
την ενέργεια του έξω πτερυγοειδή, μετακινείται προς 
τα πρόσω, κάτω και έσω. Η γωνία, που σχηματίζεται 
από το οβελιαίο επίπεδο και τη γραμμή που ενώνει τα 
σημεία Α και Β, καλείται γωνία �������Bennett. Αυτή σχημα�
τίζεται και σε πλάγια κίνηση της κάτω γνάθου, ακόμη 
κι αν δεν υπάρχει κίνηση ��������Bennett�.

Η πρακτική σημασία της γωνίας Bennett είναι ότι 
καθιστά περισσότερο κατανοητή τη μετακίνηση του 
κονδύλου στην εργαζόμενη πλευρά, γι’ αυτό και στην 
κλινική πράξη χρησιμοποιείται η καταγραφή των κι�
νήσεων τού μη εργαζόμενου κονδύλου.

Σχήμα 2. Απεικόνιση των ακραίων κινήσεων 
της κάτω γνάθου στο μετωπιαίο επίπεδο.

Σχήμα 1. Φάκελος τού “������������������������������������   Posselt”����������������������������   . Απεικονίζονται οι ακραίες 
κινήσεις της κάτω γνάθου σε οβελιαίο επίπεδο.

Σχήμα 3. Απεικόνιση των ακραίων κινήσεων της κάτω γνά­
θου στο οριζόντιο επίπεδο. Το διάγραμμα είναι γνωστό ως 

“διάγραμμα τού ������������������������    ��Gysi��������������������    ��” ή ως “γοτθικό τόξο”.

1. Κεντρική σχέση
2. Μέγιστη συγγόμφωση
3. Κοπτική προς κοπτική
4. Αρνητική κάθετη και οριζόντια πρόταξη
5. Μέγιστη προολίσθηση

α. Θέση ανάπαυσης
β. Μέγιστη κατάσπαση
γ. Όριο μεταξύ αμιγούς περιστροφικής κίνησης 

των κονδύλων και μετατόπισής τους

	α :́	 θέση ανάπαυσης
	α:	 μέγιστη συγγόμφωση
	β:	 δεξιά μέγιστη 

πλαγιολίσθηση
	γ:	 αριστερή μέγιστη 

πλαγιολίσθηση
	δ:	 μέγιστη κατάσπαση

Α. Κεντρική σχέση
Α .́ Μέγιστη συγγόμφωση
Β. Μέγιστη προολίσθηση
Γ. Δεξιά ακραία πλαγιολίσθηση
Δ. Αριστερή ακραία πλαγιολίσθηση

Κοντός και συν.
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ΜΑΣΗΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ (ΕΠΙΠΕΔΟ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗΣ)
Είναι μια νοητή επιφάνεια που ανατομικά σχετίζε�

ται με το κρανίο και θεωρητικά εφάπτεται με τα κοπτι�
κά χείλη των προσθίων δοντιών και τις κορυφές των 
μασητικών επιφανειών των οπισθίων δοντιών (σχήμα 
4) και, παρά τον όρο “επίπεδο”, αποτελεί μάλλον τμή�
μα μιας σφαίρας, της σφαίρας τού Μόνσον. Προβολή 
του μασητικού επιπέδου (του τμήματος της σφαίρας) 
σε οβελιαίο επίπεδο, αποτελεί την καμπύλη τού ����Spee, 
ενώ σε μετωπιαίο, την καμπύλη τού ������Wilson.

1. Σφαίρα τού Μόνσον (Monson’s sphere or 
Monson’s curve)
Το 1922, ο Μόνσον διατύπωσε μια θεωρία, σύμφω

να με την οποία το μασητικό επίπεδο είναι τμήμα μιας 
σφαίρας, η οποία έχει ακτίνα 104 mm και κέντρο το 
κάλαιο �������� ���� �������� ������ ��(George S. Monson,�� ������ �� σχήμα 5).

Όσο πιο έντονη είναι η κυρτότητα της σφαίρας 
(μικρή ακτίνα), τόσο πιο πιθανό είναι να υπάρχουν 
επαφές στα περισσότερα δόντια κατά τις κινήσεις της 
κάτω γνάθου (ισόροπη σύγκλειση, μερική/ομαδική 
συνέργεια ή παρεμβολές). Αντίθετα, όσο μικρότερη 
είναι η κυρτότητα της σφαίρας (μεγάλη ακτίνα), τό�
σο πιο πιθανό είναι να αποσυναρμόζουν τα οπίσθια 
δόντια κατά τις κινήσεις της κάτω γνάθου.

2. Καμπύλη τού Spee (Curve of Spee)
Είναι ένα νοητό τόξο σε οβελιαίο επίπεδο, που ξε�

κινά από την κορυφή του κυνόδοντα της κάτω γνάθου 
και περνά από τις κορυφές των παρειακών φυμάτων 
των προγομφίων και των γομφίων της κάτω γνάθου. 
Ιδανικά, θεωρείται ότι αν συνεχίσει αυτή η καμπύλη, 
περνά από τον κλάδο της κάτω γνάθου και καταλήγει 
στον κόνδυλο, ενώ, κατά μέσο όρο, αντιστοιχεί σε τόξο 
με ακτίνα 10,24 cm (���������������  ���� ��Dawson���������  ���� �� 1988, εικ. 5).

3. Καμπύλη τού Wilson (Curve of Wilson)
Είναι ένα νοητό τόξο που περνά από τις κορυφές 

των φυμάτων των δοντιών σε μετωπιαίο επίπεδο, ενώ�
νοντας τα παρειακά και τα γλωσσικά φύματα των οπι�

Σχήμα 4. Απεικόνιση της κάτοψης 
του μασητικού επιπέδου.

Σχήμα 5. Απεικόνιση της καμπυλότητας του μασητικού 
επιπέδου (σφαίρα τού Monson)..

Εικ. 5. Πλάγια κεφαλομετρική ακτινογραφία, στην οποία 
έχει σχεδιαστεί ένας κύκλος με κίτρινο χρώμα. Το τμήμα 
του κύκλου, που συνδέει τον κόνδυλο με τον κυνόδοντα 

της κάτω, απεικονίζει την καμπύλη τού Spee.

Kontos et al
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αρχή της αμοιβαίας προστασίας, που περιγράφεται 
παρακάτω. Όσον αφορά στους τύπους των επαφών 
στα οπίσθια, κατά τη παθητική σύγκλειση, διακρίνο�
νται κυρίως τρία:

α) Φύμα προς βοθρίο. 

σθίων δοντιών. Αποτελεί τμήμα της θεωρίας τού Μόν�
σον (το μασητικό επίπεδο είναι τμήμα μιας σφαίρας). 
Ουσιαστικά, περιγράφει την γλωσσική κλίση των δο�
ντιών της κάτω και την παρειακή των άνω, φέρνοντας 
τα στηρικτικά φύματα πιο κοντά με τον ανταγωνιστή 
φραγμό (σχήμα 6).

ΣΥΓΚΛΕΙΣΙΑΚΕΣ ΕΠΑΦΕΣ
Οι επαφές, μεταξύ των ανταγωνιστών δοντιών, 

μελετώνται στη μέγιστη συγγόμφωση και στις έκκε�
ντρες θέσεις της κάτω γνάθου, κατά τη λειτουργία 
της. Μελετώνται ξεχωριστά στα πρόσθια και στα οπί�
σθια δόντια.

Τα φύματα, που έρχονται σε επαφή με τους αντα�
γωνιστές, ονομάζονται στηρικτικά φύματα και είναι 
τα υπερώια για την άνω γνάθο, και τα παρειακά για 
την κάτω γνάθο, εκτός κι αν υπάρχει σταυροειδής σύ�
γκλειση. Τα φύματα αυτά ονομάζονται και φύματα 
υποστήριξης (στηρικτικά φύματα), καθώς η συναρμο�
γή τους “στηρίζει” την κάτω γνάθο, εξουδετερώνοντας 
τις μασητικές δυνάμεις και προσδίδοντας ένα συγκε
κριμένο κάτω πρόσθιο ύψος.

Στα πρόσθια δόντια, σε πρώτη τάξη κατά �������Angle��, 
οι επαφές πραγματοποιούνται μεταξύ κοπτικών χει�
λέων των πρόσθιων δοντιών της κάτω γνάθου και των 
υπερώιων επιφανειών των πρόσθιων δοντιών της άνω 
γνάθου. Οι δυνάμεις, που ασκούνται πάνω στα πρό�
σθια δόντια, είναι πλάγιες, αφού ασκούνται σε κεκλι�
μένα επίπεδα, γι’ αυτό οι επαφές αυτές συνιστάται να 
είναι υποτυπώδεις σε μέγιστη συγγόμφωση, επομένως 
οι δυνάμεις να ασκούνται, κατά βάση, στα οπίσθια δό�
ντια, μέσω των στηρικτικών φυμάτων. Αντίθετα, στις 
έκκεντρες κινήσεις, επιδιώκεται τα οπίσθια να αποσυ
ναρμόζουν πλήρως και οι δυνάμεις να ασκούνται απο�
κλειστικά στα 6 πρόσθια. Ιδανικά, στους κυνόδοντες 
της λειτουργούσας πλευράς κατά τις πλαγιολισθή�
σεις και στους κεντρικούς τομείς κατά την προολί�
σθηση. Αυτό το συγκλεισιακό σχήμα αποτελεί την 

Σχήμα 6. Απεικόνιση της Καμπύλης τού Wilson.

Σχήμα 7. Απεικονίζεται μια άνω γνάθος, μετά από έλεγχο 
με κόκκινο και μπλέ χαρτί άρθρωσης, όταν το συγκλεισια­

κό σχήμα είναι αμοιβαίας (πρόσθιας) προστασίας. Οι 
έντονες μπλε επαφές απεικονίζουν τις εντονότερες δυνά­

μεις που ασκούνται σε στατική σύγκλειση (εδώ φύμα προς 
μασητική αγκάλη), μικρότερες επαφές στα πρόσθια, που 

έχουν ελάχιστες δυνάμεις, ενώ κόκκινες γραμμές φανερώ­
νουν τις επαφές κατά τις κινήσεις τής κάτω γνάθου.

Εικ. 6. Απεικόνιση των συγκλεισιακών επαφών στα φύματα, 
τα βοθρία και τις μασητικές αγκάλες με χρωματική κωδικο­
ποίηση. Το κόκκινο χρώμα αντιστοιχεί στα σημεία επαφής, 
άρα και της άσκησης μεγαλύτερης δύναμης (εικόνα από το 

διαδίκτυο).

Επαφή φύματος 
με μασητική αγκάλη 

Επαφή φύματος 
με βοθρίο

Κοντός και συν.



|50|

Odontostomatologic News, Volume 11, No 1, 2

β) Φύμα προς μασητική αγκάλη.
γ) Φύμα προς φύμα.
α) Φύμα προς βοθρίο. Σ’ αυτό τον τύπο επαφής, 

αποδίδεται σχέση δοντιού προς δόντι, ως η σχέση της 
κορυφής του φύματος προς το βοθρίο και έχει περι�
γραφεί ότι πραγματοποιείται με τρία σημεία επαφής 
των τοιχωμάτων του βοθρίου, χωρίς η κορυφή του φύ�
ματος να έρχεται σε επαφή με τον πυθμένα του βοθρί
ου. Η σχέση αυτή ονομάζεται και τριποδισμός ή τρι-
σημειακή επαφή. Από άλλους συγγραφείς, θεωρείται 
ότι η επαφή είναι μόνο μία, στον πυθμένα του κάθε 
βοθρίου (σχήμα 7, εικ. 6).

β) Φύμα προς μασητική αγκάλη. Ο δεύτερος τύ�
πος κεντρικής επαφής αποδίδεται ως σημεία επαφής, 
ευρισκόμενα εγγύς και άπω των δοντιών, στις μαση�
τικές αγκάλες που σχηματίζονται στα μεσοδόντια, 
όπου εφάπτονται τα φύματα των ανταγωνιστών δο�
ντιών (σχέδιο 7, εικ. 6).

γ) Φύμα προς φύμα. Τέλος, ο τρίτος τύπος, μπορεί 
να αποδίδεται είτε ως κορφή με κορφή φύματος, που 
είναι και η πλέον ασταθής, είτε με επαφές στα κεκλι�
μένα επίπεδα των φυμάτων, που προσδίδουν και πάλι 
αστάθεια στη στατική σύγκλειση, με κίνδυνο έντονης 
παρέκκλισης από την κεντρική σχέση, με απώτερη 
συνέπεια, κάποιου τύπου δυσλειτουργία.

ΘΕΩΡΙΕΣ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗΣ / ΣΥΓΚΛΕΙΣΙΑΚΑ 
ΣΧΗΜΑΤΑ
Αρχικά, διατυπώθηκαν δύο θεωρίες: α) Της Ισόρρο-

πης Σύγκλεισης (των γναθολόγων) και β) Της Αμοι-
βαίας Προστασίας (Φλώριδας, Ανδριτσάκης 2002). 

Στο σύνολό τους, τα συγκλεισιακά σχήματα, που κατά 
καιρούς έχουν περιγραφεί/προταθεί, είναι τα ακόλουθα:

1. Αμοιβαία —πρόσθια— προστασία
Σε στατική σύγκλειση, τα οπίσθια δόντια έρχονται 

σε επαφή (μπλε κουκίδες που αντιστοιχούν σε κατα
γραφή επαφών με χαρτί άρθρωσης) και διατηρούν την 
κάθετη διάσταση του προσώπου, ενώ σε προολίσθη�
ση, αποσυναρμόζουν με τη βοήθεια των τομέων και 
σε πλαγιολισθήσεις με τη βοήθεια των κυνοδόντων, 
που δέχονται (κόκκινες γραμμές) όλο το φορτίο (σχή�
μα 8).

2. Κυνοδοντική προστασία
Σε στατική σύγκλειση, τα οπίσθια δόντια έρχο�

νται σε επαφή και διατηρούν την κάθετη διάσταση 
του προσώπου (μπλέ κουκίδες), ενώ σε προολίσθηση 
και σε πλαγιολισθήσεις, επαφές υπάρχουν μόνο μετα�
ξύ των κυνοδόντων (κόκκινες γραμμές). Η θεωρία της 
κυνοδοντικής προστασίας βασίζεται στην αντίληψη 
των γναθολόγων της Καλιφόρνιας ότι ο κυνόδοντας, 
λόγω της ιδιομορφίας του, κατά τις πλάγιες κινήσεις 
δρα ως “προστάτης” στην υποστήριξη των προγομ�
φίων και γομφίων (σχήμα 9).

Οι απόψεις αυτές στηρίζονται σε κλινικές, ανθρω�
πομετρικές και μηχανοβιολογικές μελέτες και παρα�
τηρήσεις, που έδειξαν ότι οι κυνόδοντες ανέχονται τις 
πλάγιες καταπονήσεις περισσότερο, λόγω:

–Ικανοποιητικής μυλορριζικής αναλογίας,
–Σχήματος της ρίζας,
–Ευνοϊκής θέσης στο οδοντικό τόξο.

Σχήμα 8. Απεικόνιση των επαφών κατά την ιδανική 
αμοιβαία (ή πρόσθια) προστασία.

Σχήμα 9. Απεικόνιση των επαφών κατά την κυνοδοντική 
προστασία.
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3. Ομαδική συνέργεια
Σε στατική σύγκλειση, τα οπίσθια δόντια έρχο�

νται σε επαφή και διατηρούν την κάθετη διάσταση του 
προσώπου (μπλέ σημεία), ενώ σε προολίσθηση, απο�
συναρμόζουν με τη βοήθεια των προσθίων. Σε πλαγιο�
λισθήσεις, οι επαφές μεταφέρονται στους κυνόδοντες 
και όλα τα υπόλοιπα οπίσθια δόντια της λειτουργού�
σας πλευράς ταυτόχρονα (σχήμα 10).

4. Μερική ομαδική συνέργεια
Σε στατική σύγκλειση, τα οπίσθια δόντια έρχο�

νται σε επαφή και διατηρούν την κάθετη διάσταση του 

προσώπου (μπλέ σημεία), ενώ σε προολίσθηση, απο�
συναρμόζουν με τη βοήθεια των προσθίων. Σε πλα�
γιολισθήσεις, οι επαφές μεταφέρονται στους κυνόδο�
ντες και σε κάποια από τα υπόλοιπα οπίσθια, ταυτό�
χρονα (σχήμα 11).

5. Ισόρροπη σύγκλειση
Χρησιμοποιείται για τις ολικές οδοντοστοιχίες. 

Όλα τα δόντια έχουν επαφές, τόσο σε μέγιστη συγ�
γόμφωση, όσο και στη δυναμική σύγκλειση, στην ερ�
γαζόμενη και στη μη εργαζόμενη πλευρά, στα πρό�
σθια και στα οπίσθια δόντια (σχήματα 12–15). Το σκε�
πτικό, γι’ αυτό το συγκλεισιακό σχήμα, είναι ότι οι 
μασητικές δυνάμεις σταθεροποιούν τις κινητές απο�
καταστάσεις σε κάθε περίπτωση. Αξίζει να σημειωθεί 
εδώ, ότι αυτό δεν μπορεί να ισχύσει κατά τη μάσηση, 
μια και ο παρεμβαλλόμενος βλωμός μεταφέρει τις δυ�
νάμεις μονόπλευρα. Στην πράξη, είναι πολύ δύσκολο 
να επιτευχθεί και χρειάζεται ειδικούς τύπους δοντιών 
για τις ολικές οδοντοστοιχίες και άρτια ρυθμισμένους 
αρθρωτήρες. Μια νεότερη, απλουστευμένη μορφή τής 
ισόρροπης, αποτελεί η “lingoualized”, όπου οι επαφές 
αποδίδονται αποκλειστικά στα παρειακά φύματα των 
δοντιών τής κάτω γνάθου (καθόλου στα γλωσσικά τής 
κάτω γνάθου).

6. Επίπεδη σύγκλειση
Κάτι, που σπανίως κατασκευάζεται με την ίδια φι�

λοσοφία επαφών, μπορεί να αποδοθεί μόνο σε ζεύγος 
ολικών οδοντοστοιχιών, όπου η άνω θυμίζει μασητικά 
τη μορφολογία ενός νάρθηκα σταθεροποίησης, ενώ 

Σχήμα 10. Απεικόνιση των επαφών κατά την ομαδική 
συνέργεια.

Σχήμα 11. Απεικόνιση των επαφών κατά την μερική 
ομαδική συνέργεια.

Σχήμα 12. Απεικόνιση των επαφών κατά την ισόρροπη 
σύγκλειση μασητικά.
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στην κάτω, κατασκευάζεται αιχμή για την επαφή με 
την άνω (σχήματα 16-18).

Παρεμβολή ονομάζεται οποιαδήποτε επαφή των 
οπισθίων δοντιών κατά τις λειτουργικές κινήσεις της 
κάτω γνάθου, όταν αυτή δεν είναι σε συνέχεια με τις 
επαφές των προσθίων δοντιών, τα οποία κανονικά 
επωμίζονται την αποσυναρμογή των υπολοίπων –
όπως γίνεται στην μερική ομαδική συνέργεια, όπου 
έχουμε συνεχόμενες επαφές σε πρόσθια και οπίσθια 

δόντια.  Έντονες παρεμβολές μπορεί να προκαλέσουν 
αναστολή κάποιας κίνησης λόγω δημιουργίας επίκτη�
του αντανακλαστικού. Χειρότερες θεωρούνται αυτές 
στην αντιρροπούσα (μη λειτουργούσα) πλευρά και οι 
οπισθιότερες στο σύνολό τους, που, λόγω τής εγγύ�
τητάς τους στους μασητήριους μύες, δέχονται μεγα�
λύτερες δυνάμεις και έτσι, εκτός του πόνου και της 
τροποποίησης των λειτουργικών κινήσεων, μπορεί να 
οδηγήσουν σε κάταγμα των φυμάτων που εμποδίζουν 
την κίνηση.

Σχήμα 15. Ισόρροπη σύγκλειση σε οβελιαία τομή, 
σε προολίσθηση.

Σχήμα 14. Σύγκλειση σε οβελιαία τομή, 
σε μέγιστη συγγόμφωση.

Σχήμα 18. Επίπεδη σύγκλειση σε οβελιαία τομή, 
σε προολίσθηση.

Σχήμα 16. Επίπεδη σύγκλειση σε μετωπιαία τομή 
οπισθίων δοντιών, σε πλαγιολισθήσεις.

Σχήμα 17. Επίπεδη σύγκλειση σε οβελιαία τομή, 
σε μέγιστη συγγόμφωση.

Σχήμα 13. Ισόρροπη σύγκλειση σε μετωπιαία τομή 
οπισθίων δοντιών, σε πλαγιολισθήσεις.
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ΑΡΘΡΩΤΗΡΕΣ
Οι αρθρωτήρες είναι μηχανικές συσκευές που προ

σομοιάζουν το στοματογναθικό σύστημα. Αναπαρι�
στούν, κατά προσέγγιση, τις κροταφογναθικές δι�
αρθρώσεις, τις γνάθους και τα δόντια με τους περι�
βάλλοντες ιστούς που συναντώνται στα αναρτημένα 
εκμαγεία.

Κάθε αρθρωτήρας μιμείται, σε άλλοτε άλλο βαθ�
μό και αναλόγως του τύπου του, τις κινήσεις της κά�
τω γνάθου, αν και εδώ το κινητό μέρος είναι το άνω. 
Ο καλύτερος αρθρωτήρας προφανώς είναι το ίδιο το 
στοματογναθικό σύστημα. Για να λειτουργήσει σωστά 

ένας ρυθμιζόμενος αρθρωτήρας, απαιτούνται ακριβείς 
καταγραφές (διαφορετικές για τον καθένα).

•Τα εν γένει πλεονεκτήματα των αρθρωτήρων 
είναι τα ακόλουθα:
–Έλεγχος σύγκλεισης ακόμα και από τη γλωσσι�

κή πλευρά.
–Η κατασκευή μπορεί πλέον να γίνεται και από τον 

οδοντοτεχνίτη, αλλά με οδηγό τις στοματικές συν�
θήκες τού κάθε ασθενούς.

–Παρακάμπτονται διάφορα προβλήματα, όπως σά�
λιο, παρειές και γλώσσα.

–Ευκολότερη κατασκευή αποκαταστάσεων στον αρ�
θρωτήρα.

–Δυνατότητα κατασκευής διαγνωστικού κερώματος.
Τα μειονεκτήματά τους είναι τα ακόλουθα:

–Τα μηχανικά μέρη δεν παρουσιάζουν ελαστικότητα.

Εικ. 7. Αρθρωτήρες Arcon: (α) Hanau, (β) Whip mix.

Εικ. 8. Αρθρωτήρες Antiarcon ή Non-arcon: 
(α) Dentatus, (β) Hanau.

β

α α

β
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–Όλες οι κινήσεις γίνονται με τη βοήθεια οδηγών, σε 
ευθείες γραμμές, αντί σε καμπύλες, που συνήθως 
γίνονται στο στοματογναθικό σύστημα.

–Δεν λαμβάνεται υπ’ όψιν ο νευρομυϊκός παράγοντας.
–Υπάρχουν δυσκολίες στις καταγραφές.
–Αυξημένο κόστος αποκατάστασης και ανάγκη πε�

ρισσότερων σταδίων.

•Οι κατηγορίες των αρθρωτήρων είναι:
1. Απλοί ή γίγγλυμοι.
2. Μέσης τιμής ή σταθερών αποκλίσεων.
3. Ημιπροσαρμοζόμενοι.
4. Πλήρως προσαρμοζόμενοι.

Περαιτέρω κατηγοριοποίηση γίνεται σε αρθρωτή�
ρες ��������� ������  ���� �������������  ������������ ���� ���Arcon���� ������  ���� �������������  ������������ ���� ��� (εικ. 7) και �������������  ������������ ���� ���Antiarcon����  ������������ ���� ��� ή ������������� ���� ���Non-arcon���� ���� ��� (εικ. 8). 
Στους αρθρωτήρες ������� ��� ����������� ��������� ���Arcon,� ��� ����������� ��������� ��� τα κονδυλικά στοιχεία βρί�
σκονται στο κάτω στέλεχος του αρθρωτήρα και η προ�
σομοίωση των αρθρικών φυμάτων (οδηγοί) βρίσκονται 
στο άνω, αντίστοιχα με το στοματογναθικό σύστημα, 
ενώ στους αρθρωτήρες Antiarcon τα κονδυλικά στοι�
χεία βρίσκονται στο άνω στέλεχος του αρθρωτήρα, 
αντίστροφα από το στοματογναθικό σύστημα. Για να 
λειτουργήσει σωστά ένας αρθρωτήρας, προϋποτίθεται 
σωστή και λεπτομερής καταγραφή, ακολουθούμενη 
από σωστή ανάρτηση και ρύθμιση, όταν αυτό είναι 
δυνατό. Έτσι συνδέεται με ακρίβεια η κλινική με την 
εργαστηριακή διαδικασία.

ΙΔΑΝΙΚΗ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ
Tο πρότυπο της ιδανικής σύγκλεισης χρησιμεύει 

περισσότερο ως μέτρο σύγκρισης και κυρίως αξιολό�
γησης των στοιχείων της. Οι βασικές προϋποθέσεις, 
που χαρακτηρίζουν μια σύγκλειση ως “ιδανική”, είναι 
οι ακόλουθες (Δρούκας 2008).
	 1.	Στη μέγιστη συγγόμφωση, τα φύματα υποστήρι�

ξης όλων των οπισθίων πρέπει να συγκλίνουν με 
τις κορυφές τους, εκτός από τα άπω παρειακά φύ�
ματα των γομφίων τής κάτω και τα εγγύς γλωσ�
σικά φύματα των γομφίων τής άνω, τα οποία συ�
γκλείνουν με το βοθρίο του ανταγωνιστή.

	 2.	Τα δόντια βρίσκονται σε αρμονικές σχέσεις με τις 
γνάθους και τα άλλα μέρη του κρανιοπροσωπικού 
συμπλέγματος.

	 3.	Οι επιμήκεις άξονες δοντιών πρέπει να είναι πα�
ράλληλοι με τις δυνάμεις που ασκούνται κατά τη 
σύγκλειση.

	 4.	Να υπάρχει υγιές περιοδόντιο, χωρίς κινητικότη�
τα των δοντιών.

	 5.	Ύπαρξη συγκλεισιακής σταθερότητας χωρίς μετα�
ναστεύσεις ή αλλαγές θέσης δοντιών, εκτός από 
μικρές φυσιολογικές κινήσεις.

	6 .	Τα δόντια να μην παρουσιάζουν εκσεσημασμένη 
αποτριβή, πέραν της φυσιολογικώς αναμενόμενης 
λόγω ηλικίας.

	 7.	Η μυϊκή θέση να συμπίπτει με τη θέση συγγόμφω
σης, δηλαδή το άτομο να μπορεί εθελοντικά να 
κλείνει την κάτω γνάθο, ακριβώς στη μέγιστη συγ
γόμφωση κάθε φορά, με συνέπεια και ακρίβεια, 
διατηρώντας το κεφάλι σε όρθια στάση.

	 8.	Σύμπτωση μέγιστης συγγόμφωσης – κεντρικής 
σχέσης (ή διαφορά < 1 χιλ.).

	 9.	Αποσυναρμογή των οπισθίων δοντιών κατά την 
προολίσθηση.

	10.	Απουσία επαφών στην μη εργαζόμενη πλευρά, 
κατά την πλαγιολίσθηση.

	11.	Επαφή κυνοδόντων στην εργαζόμενη πλευρά, κα�
τά την πλαγιολίσθηση.

	12.	Εξασφάλιση ελεύθερου μεσοφραγματικού χώρου 
στη θέση ανάπαυσης.

	13.	Ικανοποιητικές λειτουργίες (μάσηση, κατάποση, 
ομιλία, αναπνοή) και αισθητική.

	14.	Ο μυϊκός τόνος θα πρέπει να είναι σε χαμηλά επί�
πεδα, όταν το άτομο ξεκουράζεται.

	15.	Ελάχιστη παραλειτουργική δραστηριότητα, άρα 
ελάχιστη καταβολή μυϊκής ενέργειας.

	16.	Συνεχής δομική και λειτουργική αναπροσαρμογή, 
με την πάροδο της ηλικίας, όλων τών επί μέρους 
τμημάτων του στοματογναθικού συστήματος.

	17.	Η λειτουργία της μάσησης να γίνεται προς όλες 
τις κατευθύνσεις και να είναι αποτελεσματική στα 
διάφορα είδη τροφής.

	18.	Απουσία σημείων και συμπτωμάτων δυσλειτουρ�
γίας από οποιαδήποτε περιοχή του στοματογνα�
θικού συστήματος.

Tέλεια σύγκλειση υπάρχει μόνο σε θεωρητικό επί�
πεδο, διότι τότε έχουμε μια ιδανική λειτουργία. Στη δι�
δασκαλία, βοηθά τον φοιτητή να μάθει την ανατομία 
και τη φυσιολογία του στοματογναθικού συστήματος. 
Όμως, στην κλινική πράξη, συναντάται σπανίως.

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ
Σύγκλειση, η οποία αποκλίνει από την θεωρητικώς 

ιδανική αλλά είναι απόλυτα προσαρμοσμένη στο στο�
ματογναθικό σύστημα, δεν προκαλεί παθολογικές κα�
ταστάσεις, είναι αισθητικά αποδεκτή και δεν απαιτεί 
θεραπευτικές παρεμβάσεις. Σε μια τέτοια σύγκλειση, 
οι δυναμικές και λειτουργικές συγκλεισιακές της σχέ�
σεις μπορεί να παρουσιάζουν διαφόρων βαθμών απο�
κλίσεις από τα ιδανικά χαρακτηριστικά γνωρίσματα 
της σύγκλεισης, αλλά αυτό δεν σημαίνει απαραίτητα 
δυσμενείς επιπτώσεις.
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•Τα κριτήρια, για να χαρακτηριστεί 
μια σύγκλειση ως φυσιολογική, είναι:

	 1.	Συγκλεισιακή σταθερότητα, με τα δόντια να πα�
ραμένουν στις θέσεις τους χωρίς μετακινήσεις, με�
ταναστεύσεις ή περιστροφές δοντιών.

	 2.	Ικανοποιητική μασητική λειτουργία για το άτομο.
	 3.	Αισθητική και ομιλία (άρθρωση του λόγου) απο�

δεκτές από το άτομο και το περιβάλλον του.
	 4.	Υγιές περιοδόντιο, σε σχέση με τις δυνάμεις σύγ

κλεισης που δέχεται κατά τη μάσηση και τις άλ�
λες λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου.

	 5.	Απουσία σημείων και συμπτωμάτων από καταστά
σεις που εμπλέκουν τα δόντια.

	6 .	Απουσία σημείων και συμπτωμάτων δυσλειτουρ�
γίας από τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις και 
τους μύες που σχετίζονται με τη λειτουργία της 
κάτω γνάθου.

Επίσης, μια σύγκλειση χαρακτηρίζεται φυσιολογι�
κή και στην περίπτωση εκείνη που η παρατηρούμενη 
ευσειστότητα των δοντιών δεν οφείλεται σε φλεγμο�
νή των περιοδοντικών ιστών. Εφόσον αποκλείεται το 
ενδεχόμενο περιοδοντικής νόσου ή άλλων συστημα�
τικών παραγόντων, οι συγκλεισιακές δυνάμεις και η 
κατανομή τους επηρεάζουν άμεσα, πέραν ενός ορίου, 
την κινητικότητα των δοντιών, προκαλώντας πρωτο�
γενές τραύμα απο τη σύγκλειση, σε πρώτη φάση.

Ακόμη, η ευσειστότητα μπορεί να οφείλεται σε 
προγενέστερη περιοδοντική νόσο, που ως αποτέλε�
σμα είχε την εκτεταμένη απώλεια οδοντικών ιστών. 
Σ’ αυτές τις περιπτώσεις, ακόμα και η άσκηση φυσιο
λογικών λειτουργικών δυνάμεων μπορεί να διατηρεί 
την ευσειστότητα των δοντιών και η κατάσταση αυτή 
περιγράφεται ως δευτερογενής περιοδοντικός τραυ-
ματισμός.

ΜΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ
Η μη φυσιολογική σύγκλειση συγκεντρώνει όλες ή 

κάποιες από τις αρνητικές προϋποθέσεις από εκείνες 
που πρέπει να πληροί μια σύγκλειση για να χαρακτη�
ριστεί φυσιολογική. Έτσι, παθολογικά συμπτώματα 
δυσλειτουργίας, παραλειτουργικές έξεις, πλημμελής 
μάσηση, ανωμαλίες σύγκλεισης που δημιουργούν λει�
τουργικά προβλήματα στη δραστηριότητα του στο�
ματογναθικού συστήματος, όπως μάσηση, ομιλία, αι�
σθητική, στοιχειοθετούν το υπόβαθρο της παθολογι�
κής σύγκλεισης.

Διόρθωση μη φυσιολογικής σύγκλεισης
Όταν κριθεί απαραίτητο, διόρθωση της σύγκλει�

σης μπορεί να γίνει με τους παρακάτω τρόπους:
–Εκλεκτικό τροχισμό.

–Προσθετική αποκατάσταση.
–Ορθοδοντική θεραπεία.
–Ορθογναθική χειρουργική αποκατάσταση.
–Συνδυασμό των ανωτέρω μεθόδων.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Θα πρέπει να θυμάται κανείς, ανά πάσα στιγμή, τη 

σημαντικότητα της σύγκλεισης στο στοματογναθικό 
σύστημα. Αυτό εύκολα μπορεί να εξασφαλίσει απο�
δεκτές και μακρόβιες αποκαταστάσεις, τόσο από τις 
απλούστερες μασητικές εμφράξεις, ως τις πλέον σύν�
θετες προσθετικές αποκαταστάσεις, όσο και κατά τον 
έλεγχο ή τη θεραπεία του περιοδοντίου.

Σε μια προσπάθεια απλούστευσης, καλή μπορεί να 
θεωρηθεί η σύγκλειση που διαθέτει καλή λειτουργικό�
τητα και αισθητική, ενώ δεν συμβάλλει στη δημιουρ�
γία παθολογικών καταστάσεων στο στοματογναθικό 
σύστημα (Δρούκας 2003). Στην κλινική πράξη, συχνά 
ο οδοντίατρος καλείται να αποκαταστήσει προβλή�
ματα στον φραγμό ασθενών που η σύγκλεισή τους 
αποκλίνει της ιδανικής, δεν έπεται όμως ότι σε κάθε 
περίπτωση αλλάζεται το συγκλεισιακό τους σχήμα. 
Όταν προϋπάρχει κάποιο σχήμα που δεν προκαλεί δυ�
σλειτουργία, δηλαδή ο ασθενής έχει φυσιολογική σύ�
γκλειση, αυτή διατηρείται. Τροποποιείται το συγκλει
σιακό σχήμα ενός ασθενούς μόνο όταν:

α) Δεν υπάρχει συγκεκριμένο συγκλεισιακό σχή�
μα (π.χ., σε ολική νωδότητα), β) Δεν μπορεί να διατη�
ρηθεί το υπάρχον (ολική αποκατάσταση), γ) Υπάρχει 
μη φυσιολογική σύγκλειση.

SUMMARY
Occlusion
I. Kontos, V.-G. Kaloumenou, K. Kaloumenos, 
M. Tzakis
Odontostomatologic News 2010, 11:44-56.

Οcclusion, can be categorized into static and dy�
namic. Static occlusion refers to contact between teeth 
when the jaw is closed and stationary, while dynamic 
occlusion refers to occlusal contacts made when the 
jaw is moving, as with chewing. The occlusal contacts 
of the opposing teeth are studied both in maximum 
intercuspation and during the functional movements 
of the mandible. Supporting cusps are called the buc�
cal cusps of the mandible and the lingual cusps of 
the maxilla, and they come together in three types of 
contacts: a) cusp to fossa, b) cusp to occlusal embrace 
and c) cusp to cusp.

Premature contact is a condition of tooth contacts 
which diverts the mandible from a normal path of 

Κοντός και συν.



|56|

Odontostomatologic News, Volume 11, No 1, 2

•Διεύθυνση επικοινωνίας:
Ιωάννης Κοντός
Οδοντιατρική Σχολή.
Πανεπιστημίου Αθηνών
e-mail: kaldentist@yahoo.gr

closure into the centric jaw relation. As we study oc�
clusion, we must study some terms including func�
tional or supportive cusps, central contacts, incisal 
orbit, curve of Spee, curve of Wilson and the occlusal 
plane. Kinesiology of the mandible describes its move�
ments in relation to the maxilla, which are control�
led by the: 1) temporomandibular joint, 2) teeth, and 
3) neuromuscular mechanism. The movements and 
positions of the mandible in the sagittal plane are be�
ing studied with the chart of Posselt. Centric relation, 
maximum intercuspation, resting position and central 
occlusion are some of them. Articulators imitate the 
movements of the temporomandibular joints and the 
jaws, helping us reenact those movements at the lab. 
They are divided into Acron and Antiacron.

In conclusion, there are two types of occlusion: 
ideal and normal. In ideal occlusion the supportive 
cusps of all the posterior teeth should occlude with 
the tops of cusps. Normal occlusion differs from the 
ideal occlusion, but it causes no dysfunction of the sto�
matognathic system, and is totally acceptable by the 
patient in terms of function and aesthetics.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η σύγκλειση των δοντιών αποτελεί ένα από τα πλέον 

αμφιλεγόμενα και αμφισβητούμενα πεδία της Οδοντιατρι�
κής. Η απόδοση του συγκλεισιακού σχήματος θα πρέπει 
να επικεντρώνεται στον ακριβή σχεδιασμό, στις βιολογι�
κές, εμβιομηχανικές και αισθητικές απαιτήσεις, έτσι ώστε 
να αποφευχθούν λανθασμένες επιλογές ή ανεπιθύμητα αι�
σθητικά αποτελέσματα. Η αποτυχία ενός τέτοιου εγχειρή�
ματος, εκτός από το υψηλό κόστος, πολλές φορές μπορεί 
να οδηγήσει στη διαταραχή της ομαλής λειτουργίας του 
στοματογναθικού συστήματος (������� ��������� ������ ���Parker����� ����� ������ ��� 1993). Σύμφωνα με 
μια πρόσφατη ανασκόπηση τού �������������� ������  ������Carlsson (2009)�����  ������, η έννοια 
της καλής σύγκλεισης είναι συνώνυμη με την έννοια της 
φυσιολογικής σύγκλεισης, η οποία είναι σταθερή, λειτουρ�
γική και καλώς ανεκτή από τον ασθενή.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η ανασκόπηση 
της βιβλιογραφίας, όσον αφορά τη σύγκλειση στα εμφυ�
τεύματα. Αρχικά, εξετάζεται η συμπεριφορά των δοντι�
ών και των εμφυτευμάτων κατά τη διάρκεια της άσκησης 
διαφόρων δυνάμεων. Στη συνέχεια, αναλύονται τα χαρα�
κτηριστικά, οι ενδείξεις εφαρμογής και οι διαφοροποιήσεις 
τού κάθε συγκλεισιακού σχήματος στις επιεμφυτευματικές 
προσθετικές αποκαταστάσεις, σε σχέση με τις αντίστοιχες 
συμβατικές αποκαταστάσεις.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2010, 11:57-71.

Η σύγκλειση στα εμφυτεύματα.

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
κρανιογναθικές διαταραχές, λειτουργικές 
διαταραχές του στοματογναθικού συστήματος, 
επίπεδος νάρθηκας, συγκλεισιακός νάρθηκας, 
νάρθηκας σταθεροποίησης, υποστήριξης,
craniomadibular disorders, management, 
treatment, mandibular dysfunction, full arch 
stabilization splint, fabrication.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ένας από τους βασικούς σκοπούς, κατά την προσθετική αποκατάσταση, είναι η απόδοση αρμο­

νικής σύγκλεισης. Ο τύπος και η συνισταμένη των δυνάμεων, που ασκούνται κατά τη μάσηση και οι 
μηχανικοί παράγοντες που διέπουν τη σχεδίαση των προσθετικών κατασκευών, είναι σημαντικό να 
επανεξεταστούν μετά την είσοδο των εμφυτευμάτων στην καθημερινή κλινική πράξη.

Η επιλογή του συγκλεισιακού σχήματος, όταν το σχέδιο θεραπείας της λειτουργικής αποκατάστα­
σης του ασθενή περιλαμβάνει επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις, επηρεάζεται από σημαντικούς 
παράγοντες, όπως ο αριθμός, το μήκος και η διάμετρος των εμφυτευμάτων, η θέση τους στο τόξο, η 
κατάσταση τoυ ανταγωνιστή φραγμού, η ύπαρξη παραλειτουργίας και έξεων καθώς και ο αριθμός 
και η κατάσταση των φυσικών δοντιών που παραμένουν στον φραγμό. Τέλος, η θεραπευτική επι­
λογή της άμεσης φόρτισης και οι αποκαταστάσεις με σύνδεση δοντιού–εμφυτεύματος αποτελούν 
περιπτώσεις στις οποίες η σύγκλειση αποτελεί σημαντικό παράγοντα για την πρόγνωση της αποκα­
τάστασης και μπορεί να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο.

Η παρούσα εργασία αναφέρεται στα βιβλιογραφικά δεδομένα που σχετίζονται με την επιλογή συ­
γκλεισιακού σχήματος στις επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις.

–Υποβλήθηκε: 10/02/2009, Αποδεκτό: 03/04/2009
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ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΦΥΣΙΚΟΥ ΔΟΝΤΙΟΥ 
ΚΑΙ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΟΣ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ 
ΤΙΣ ΜΑΣΗΤΙΚΕΣ ΔΥΝΑΜΕΙΣ

Τα φυσικά δόντια περιβάλλονται, μέσα στο φατ�
νίο, από περιοδοντικούς ιστούς. Οι κολλαγόνες ίνες 
του περιρριζίου, οργανωμένες σε δέσμες (ακροφατνι�
ακές, οριζόντιες, λοξές, μεσορριζικές, ακρορριζικές), 
δημιουργούν ένα είδος πλέγματος, μέσα στο οποίο το 
δόντι συγκρατείται, έχοντας όμως τη δυνατότητα να 
μετακινηθεί σε οριζόντια και κατακόρυφη κατεύθυνση 
και να κάνει κινήσεις περιστροφικές, ανάλογα με τις 
ασκούμενες δυνάμεις. Έτσι, μπορούν να εκτοπισθούν 
25–100 μm κάθετα και 56–108 μm παρειογλωσσικά 
κα να ανταποκριθούν στις εξατομικευμένες λειτουρ�
γικές φορτίσεις (���� ���� ��������� ��Kim� ���� ��������� �� και συν. 2004).

Οι συνέπειες της άσκησης υπέρμετρων δυνάμεων 
σε δόντια με φυσιολογική οστική στήριξη, μπορεί να 
είναι η οστική απορρόφηση, η διεύρυνση του περιρ�
ριζίου, καθώς επίσης και η αυξημένη κινητικότητα. Σε 
απουσία φλεγμονής, δεν παρατηρείται ακρορριζική 
απώλεια πρόσφυσης και τα παραπάνω, τις πιο πολ�
λές φορές, μπορεί να είναι αναστρέψιμα. Αντίθετα, ο 
συνδυασμός τραυματικής σύγκλεισης με περιοδοντι�
κή νόσο, συνήθως προκαλεί αυξημένη, μη αναστρέ�
ψιμη απώλεια οστού.

Ένα εμφύτευμα, από την άλλη πλευρά, είναι πιο 
σταθερά αγκιστρωμένο στο οστούν, αλλά στερείται 
περιρριζίου. Οι διάφοροι ερευνητές, που προσπάθη�
σαν να περιγράψουν, ιστολογικά, την περιοχή μετα�
ξύ οστού και εμφυτεύματος, κατέληξαν στο κοινό 
συμπέρασμα, ότι υπάρχει μια ζώνη άμορφου υλικού, 
της οποίας όμως το πάχος και η σύσταση (ανόργανα 
στοιχεία, κολλαγόνο, πρωτεογλυκάνες) διαφέρει από 
έρευνα σε έρευνα. Οι ������� ���� ������� ����������Sekine� ���� ������� ���������� και συν. διαπίστωσαν 
ότι, μετά από άσκηση πλάγιας δύναμης 20 Ν στο δι�
αβλεννογόνιο κολόβωμα, σε εμφυτεύματα τοποθετη�
μένα στην άνω γνάθο, το μέτρο της μετακίνησης των 
εμφυτευμάτων κυμαινόταν από 17 μέχρι 66 μm. Σύμ�
φωνα με τούς ���� ���� ������ ���� ����������� ��������Κim� ���� ������ ���� ����������� �������� και συν., τα εμφυτεύματα μπορούν 
να εκτοπισθούν 3–5 μm κάθετα και 10–50 μm πλάγια 
(���� ���� ��������� ���� �������� �������� ���������� ���� ��Kim� ���� ��������� ���� �������� �������� ���������� ���� �� και συν. 2004). Γίνεται, λοιπόν, αντιληπτό ότι η 
κινητικότητα των εμφυτευμάτων είναι πολύ μικρότε�
ρη, συγκρινόμενη με αυτή των φυσικών δοντιών.

Οι υποδοχείς, που πληροφορούν το ΚΝΣ για τα 
αναπτυσσόμενα φορτία στη στοματική κοιλότητα, 
καθώς και το είδος και την υφή της τροφής, είναι οι 
υποδοχείς που βρίσκονται κυρίως στο περιοδόντιο, 
στην κροταφογναθική διάρθρωση, στους μύες και στο 
βλεννογόνο. Το περιφερικό σύστημα ανάδρασης εί�
ναι διαφορετικό στα εμφυτεύματα, διότι δεν έχουν 
περιοδόντιο και οι μασητικές δυνάμεις επικεντρώνο�

νται στην επιφάνεια μεταξύ τού εμφυτεύματος και 
του οστού, χωρίς τη δυνατότητα απορρόφησης των 
ασκούμενων τάσεων, με αποτέλεσμα η προσθετική 
αποκατάσταση να γίνεται ο υποδοχέας όλων των δυ�
νάμεων.

Παρ’ όλα αυτά, σύμφωνα με κάποιες έρευνες, τα 
εμφυτεύματα παρουσιάζουν νέους ιδιοδεκτικούς μη�
χανισμούς (�������� ���� �������� ��������  ������ ���� ����Enkling� ���� �������� ��������  ������ ���� ���� και συν. 2006). Σε έρευνα για την 
ιδιοδεκτικότητα μεταξύ ανταγωνιστών φυσικών δο�
ντιών και μεταξύ ανταγωνιστών δοντιών και εμφυ�
τευμάτων, βρέθηκε ότι υπάρχει παρόμοια ιδιοδεκτι�
κότητα μεταξύ τών δύο ομάδων. Στην περίπτωση των 
φυσικών δοντιών, αυτή επηρεάζεται από την ηλικία 
και υποβαθμίζεται με το πέρας του χρόνου, με απο�
τέλεσμα να πλησιάζει όλο και περισσότερο αυτή των 
εμφυτευμάτων. Συνεπώς, σύμφωνα με τα παραπάνω, 
τα εμφυτεύματα εμφανίζουν κάποιου βαθμού αισθητι�
κότητα–οστεοαντίληψη (���������� ���� ������� ������Klineberg� ���� ������� ������ και ������� ������Murray�������  1999; 
van� ���������������� �� ���������������� ��Steenberghe����� �� 2000).

Η ακεραιότητα της μεσόφασης μεταξύ εμφυτεύ�
ματος–οστού διατηρείται σε σταθερή κατάσταση με 
οστική αναδιαμόρφωση (������ ������������bone remodeling���), ως μια 
συνεχή διαδικασία μικροτραυματισμού και επανόρ�
θωσης. Με τον διά βίου οστικό ανασχηματισμό, επι�
τυγχάνεται η προσαρμογή του οστού στη λειτουρ�
γική φόρτισή του. Παρά την απουσία περιρριζίου, η 
λειτουργική δομή εμφύτευμα–οστό εκδηλώνει κάποια 
ελαστικότητα, η οποία οφείλεται στην κινητικότητα 
του εμφυτεύματος, λόγω της ελαστικότητας του οστού 
(������������ ���� ��������� ����� �����������  �� ��������Albrektsson� ���� ��������� ����� �����������  �� �������� και συν. 1994). Ωστόσο, εάν οι ασκούμε�
νες δυνάμεις ξεπεράσουν το όριο αντοχής του οστού, 
μπορεί να προκληθεί κόπωση του οστού, μικροκατάγ�
ματα και απορρόφηση (���������� ���� ������� ������Klineberg� ���� ������� ������ και ������� ������Murray����� �� 1999).

Συμπερασματικά, οι διαφορές μεταξύ δοντιών και 
εμφυτευμάτων μπορούν να συνοψιστούν ως εξής (����Kim� 
και συν. 2004):

	1.	Η ύπαρξη του περιοδοντικού συνδέσμου στα 
δόντια, ο οποίος τούς επιτρέπει κινητικότητα 
της τάξης τών 25–100 μm. Η κινητικότητα των 
δοντιών εξαρτάται από τρεις κυρίως παράγο�
ντες: το ύψος του φατνιακού οστού, το πάχος 
του περιρριζίου και τον αριθμό και το σχήμα των 
ριζών, και διακρίνεται σε φυσιολογική και παθο�
λογική. Αντίθετα, στα εμφυτεύματα, όπου υπάρ- 
χει άμεση επαφή με το οστό, η κινητικότητα εί�
ναι συγκριτικά ελάχιστη και φθάνει μόλις τα 
3–5 μm.

	2.	Ο περιοδοντικός σύνδεσμος, o οποίος περιβάλ�
λει τα φυσικά δόντια, εκτός από αναγεννητικές, 
θρεπτικές και αισθητικές ιδιότητες, προσφέρει 
προστασία στα δόντια και στους περιοδοντικούς 
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ιστούς από υπερβολικά αυξημένες συγκλεισια�
κές δυνάμεις, οι οποίες μπορεί να προκαλέσουν 
βλάβες στο υποκείμενο οστό, μέσω τών μηχανο�
ϋποδοχέων του περιοδοντίου. Λόγω τής ελαστι�
κότητας και της ενδοτικότητάς του, απορροφά 
τις δυνάμεις κρούσης των συγκλεισιακών επα�
φών και μειώνει την έντασή τους, κάνοντάς τες 
πιο ανεκτές για το οστό.

	3.	Η έλλειψη του περιοδοντικού συνδέσμου στα 
εμφυτεύματα, προκαλεί μεγάλη διαφορά στην 
αντίληψη της αρχικής φάσης της ασκούμενης 
δύναμης.

	4.	Κατά την άσκηση δύναμης στα δόντια, γίνε�
ται κατανομή της δύναμης από την κορυφή του 
φατνιακού οστού και κατά μήκος της ρίζας του 
δοντιού, ενώ στα εμφυτεύματα, οι τάσεις συγκε�
ντρώνονται γύρω από τον αυχένα.

	5.	Κατά την άσκηση πλάγιων δυνάμεων, το υπο�
μόχλιο εντοπίζεται, στα δόντια, στο ακρορριζι�
κό τριτημόριο, ενώ στα εμφυτεύματα, γύρω από 
τον αυχένα.

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΩΝ 
ΑΠΟ ΣΥΓΚΛΕΙΣΙΑΚΗ ΥΠΕΡΦΟΡΤΙΣΗ

Οι έρευνες, που μελετούν την επίδραση των συ�
γκλεισιακών δυνάμεων στο φατνιακό οστό γύρω από 
τα εμφυτεύματα, είναι αντικρουόμενες (�������� ����Tonetti� ���� και 
Schmid����� ��� ��������� ��������� ������������� ���� �� 1994). Πολλοί συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η 
συγκλεισιακή υπερφόρτιση μπορεί να προκαλέσει πε�
ριεμφυτευματική απώλεια οστού και, τελικά, απώλεια 
της οστεοενσωμάτωσης (������� ����� ���� ������� �����Isidor������  ���� ������� ����� 1996 και 1997, ������Misch� 
1999 και 2005, ��������� ���� ������������  ��������� ����Esposito� ���� ������������  ��������� ���� και συν. 1999, ���������� ����Lindquist� ���� και 
συν. 1988, �������� ���� ���� ������ ������ ��������� ����DeLange� ���� ���� ������ ������ ��������� ���� και ���� ������ ������ ��������� ����De Putter�������  ��������� ���� 1993, ��������� ����Quirynen� ���� και 
συν. 1992, ���� ���������������� ��van Steenberghe����� �� 1999).

Ένα άλλο στοιχείο, που πρέπει να συνεκτιμηθεί, 
είναι οι ανισότροπες ιδιότητες του οστού. Το φατνια
κό οστό έχει μεγαλύτερη αντοχή στις συμπιεστικές 
δυνάμεις, 30% μικρότερη αντοχή στις εφελκυστικές 
και 65% μικρότερη στις δυνάμεις διάτμησης. Επίσης, 
η αντοχή του εξαρτάται από τη γωνία εφαρμογής των 
δυνάμεων και μάλιστα, όσο πιο μεγάλη είναι η γωνία 
εφαρμογής των συμπιεστικών δυνάμεων, τόσο μεγα�
λύτερες είναι οι διατμητικές τάσεις που αναπτύσσο�
νται και τόσο λιγότερο ανθεκτικό καθίσταται το οστό. 
Κρίσιμο σημείο αποτελεί η αρχική σταθερότητα του 
εμφυτεύματος, η οποία ποικίλλει στις διάφορες ποι�
ότητες του οστού (������������� ��Stanford����� �� 1999).

Σύμφωνα με άλλες μελέτες, η απώλεια οστού και 
οστεοενσωμάτωσης συμβαίνουν κυρίως λόγω βιολο�
γικών επιπλοκών, παρουσία μικροβιακού παράγοντα, 
ενώ αρνητική επίδραση στην οστεοενσωμάτωση έχει 

η παρατεταμένη περίοδος μη αξονικής φόρτισης των 
εμφυτευμάτων (���������� ���� ������������  ������ ����Αsikainen� ���� ������������  ������ ���� και συν. 1997, ������� ����Miyata� ���� και 
συν. 1997). Σε έρευνες τών ������� ���� ������ ����� ������Miyata� ���� ������ ����� ������ και συν., που έγιναν 
σε πιθήκους, υπερσύγκλειση της τάξης τών 100 μm σε 
στεφάνες, σε υπόστρωμα περιεμφυτευματίτιδας, οδή�
γησαν σε απώλεια οστού. Επιπλέον, σημαντική απώ�
λεια οστού παρατηρήθηκε και σε εμφυτεύματα χω�
ρίς φλεγμονή, όταν οι αποκαταστάσεις είχαν 180 μm 
υπερσύγκλειση ή και περισσότερο. Συνεπώς, με βάση 
με τις παραπάνω μελέτες, σε εμφυτεύματα με περιεμ�
φυτευματίτιδα η συγκλεισιακή υπερφόρτιση μπορεί 
να οδηγήσει σε πιο έντονη απώλεια οστού (�������Miyata� 
και συν. 1998 και 2000). Αντίθετα, oι ������ ���� ����Heitz� ���� ���� και ����May�
field (�����������  ������ ����� ���� �������� ���� ����� ���2004)������  ������ ����� ���� �������� ���� ����� ���,�����  ������ ����� ���� �������� ���� ����� ��� σε έρευνά τους σε σκύλους, για την επί�
δραση της συγκλεισιακής υπερφόρτισης σε εμφυτεύ�
ματα τιτανίου, με υγιείς περιεμφυτευματικούς ιστούς 
μετά από περίοδο οκτώ μηνών άσκησης υπερβολικών 
δυνάμεων, δεν παρατήρησαν απώλεια οστεοενσωμά�
τωσης, ούτε και οστική απορρόφηση σε σύγκριση με 
την ομάδα ελέγχου, αποτελούμενη από εμφυτεύματα 
που δεν φορτίστηκαν.

Ενώ έχει αναφερθεί απώλεια οστού ως απόρροια 
αυξημένων μασητικών δυνάμεων, άμεση σχέση αιτί�
ου–αιτιατού μεταξύ τών δύο αυτών παραμέτρων δεν 
έχει αποδειχθεί (�������� ���� �������� ������ ������� ����Hobkirk� ���� �������� ������ ������� ���� και συν. 2006). Ωστόσο, έχει 
τεκμηριωθεί ότι η συγκλεισιακή υπερφόρτιση αποτε�
λεί αίτιο μηχανικών επιπλοκών, όπως η θραύση τού 
υλικού επικάλυψης του διαβλεννογόνιου στηρίγμα�
τος ή και του ίδιου του εμφυτεύματος, αποκοχλίωση 
της βίδας συγκράτησης και απώλεια της συγκράτη�
σης της αποκατάστασης (���������� ���� ����������� Berglundh� ���� �����������  και συν. 2002, 
Gotberg� ���� ������������  ������������  ��������������  και συν. 2003, �������������  �������������� Kohavi�������  ��������������  1993, �������������� Schwarz�������  2000, 
Kim� ���� ������������  ����� ���� �����������  ����� ���� και συν. 2005, ������ ���� �����������  ����� ����Naert� ���� �����������  ����� ���� και συν. 1992, ����� ����Wood� ���� και 
Vermilyea�������  ������� ���� ���� ���������� �� 2004, ������� ���� ���� ���������� ��Walton� ���� ���� ���������� �� και ���� ���������� ��Mac Entee����� �� 1994).

Συγκλεισιακή υπερφόρτιση μπορεί να δημιουργη�
θεί από πολλούς παράγοντες: μεγάλη αναλογία μή�
κους εμφυτεύματος/επιεμφυτευματικής μύλης, υπερ�
μεγέθεις μασητικές επιφάνειες, μορφολογία της μα�
σητικής επιφάνειας, παρουσία προβόλων, αριθμός 
και θέση των εμφυτευμάτων, λανθασμένος προσθε�
τικός σχεδιασμός, μη επιθυμητή διεύθυνση αξονικών 
δυνάμεων και παρουσία παραλειτουργίας. Αυτές οι 
καταστάσεις μπορεί να υπάρχουν μεμονωμένα ή να 
δρουν συνεργικά στον καταμερισμό των συγκλεισι�
ακών φορτίων (������������� ���� ����������������� Weinberg����� ���� �����������������  1998). Χαρακτηριστικά, ο 
Weinberg� ��������� ���� �� ������������ ���� ���������� αναφέρει ότι η τροποποίηση της μασητικής 
επιφάνειας με ευρύτερη κεντρική αύλακα (1,5 χιλ.), 
αυξάνει την αξονική κατεύθυνση των συγκλεισιακών 
φορτίων κατά την κεντρική σύγκλειση, ενώ οι �����Wein�
berg� ���� �������� ����������� ���� �� ������� ���� ���� και �������� ����������� ���� �� ������� ���� ����Kruger�� ����������� ���� �� ������� ���� ����, παρατηρούν ότι η μείωση της κλί�
σης των φυμάτων κατά 10°, συμβάλλει στη μείωση 
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της ροπής κατά 30% (��������� ���� ������� ����������� Weinberg� ���� ������� �����������  και ������� ����������� Kruger����� �������  1998). Για 
τον περιορισμό των παραπάνω παραγόντων, ο τύπος 
σύγκλεισης, που θα επιλεγεί στις επιεμφυτευματικές 
αποκαταστάσεις, θα πρέπει να αποσκοπεί στην προ�
στασία των εμφυτευμάτων από συγκλεισιακή υπερ�
φόρτιση και ανεπιθύμητες δυνάμεις (��������������� Bocklage�������  2004, 
Glenn����� �� 2002).

Η μελέτη των δυνάμεων παίζει σημαντικό ρόλο 
στην πρόγνωση και τη βιωσιμότητα της επιεμφυτευ�
ματικής αποκατάστασης. Στη μηχανική, η τάση υπο�
λογίζεται από τον τύπο: S=F/A, όπου F είναι η ασκού�
μενη δύναμη και Α η επιφάνεια στην οποία ασκείται η 
δύναμη αυτή. Συνεπώς, κατά το σχεδιασμό των επιεμ�
φυτευματικών αποκαταστάσεων, ο οδοντίατρος πρέ�
πει να σκοπεύει στην αύξηση της επιφάνειας εφαρμο�
γής των δυνάμεων και στη μείωση των δυνάμεων που 
δέχεται μια επιφάνεια (������������ ��������  ��� ����Mazurat����� ��������  ��� ���� 1994). Η σωστή απο�
τύπωση, η παθητική εφαρμογή του μεταλλικού σκε�
λετού και η δημιουργία κατά το δυνατόν μικρότερων 
προβόλων εξασφαλίζουν τη μεταφορά μικρότερων και 
ευνοϊκότερων δυνάμεων. Επιπλέον, η σύγκλειση παί�
ζει σημαντικό ρόλο. Η επίτευξη λειτουργικής σύγκλει�
σης στα εμφυτεύματα προϋποθέτει την κατανόηση 
της λειτουργικής σύγκλεισης στα φυσικά δόντια.

ΣΥΓΚΛΕΙΣΙΑΚΑ ΣΧΗΜΑΤΑ
Υπάρχουν τρία βασικά συγκλεισιακά σχήματα: Η 

αμφοτερόπλευρη εξισορροπημένη ή ισόρροπη σύ�
γκλειση, η ομαδική συνέργεια και η κυνοδοντική προ�
στασία. Και στις τρεις περιπτώσεις, σε μέγιστη συγ�

γόμφωση παρατηρείται ταυτόχρονη και αμφοτερό�
πλευρη επαφή των οπισθίων δοντιών και ήπια επαφή 
των προσθίων.

Αμφοτερόπλευρη εξισορροπημένη σύγκλειση
Η ισόρροπη σύγκλειση προϋποθέτει μέγιστο αριθ�

μό οδοντικών επαφών μεταξύ τών ανταγωνιστών, τό�
σο κατά τη μέγιστη συναρμογή, όσο και κατά τις έκ�
κεντρες κινήσεις τής κάτω γνάθου. Θεωρείται, ως 
γνωστόν, ιδανική σύγκλειση για τις ολικές οδοντο�
στοιχίες, διότι συμβάλλει στη σταθερότητά τους κατά 
τις λειτουργικές κινήσεις (εικ. 1, 2). Το συγκλεισιακό 
αυτό σχήμα μπορεί να εφαρμοστεί, επίσης, σε περι�
πτώσεις ολικής οδοντοστοιχίας με ανταγωνιστές λίγα 
φυσικά δόντια με μειωμένη οστική στήριξη, προσφέ�
ροντας ευστάθεια και περιορισμό των δυνάμεων που 
θα ασκούνταν στους ευπαθείς κυνόδοντες μεμονωμέ�
να, εάν εφαρμοζόταν κυνοδοντική προστασία (�������Parker� 
1993, ���������������  �������� ���� ���������� ��Mazurat��������  �������� ���� ���������� �� 1994, ��������� ���� ���������� ��Mericske ���� ���������� ��και ���������� ��Stern����� �� 2000).

Ενώ θεωρείται ιδανική σύγκλειση για τις ολικές 
οδοντοστοιχίες, αποδείχθηκε ότι η χρήση της σε φυ�
σικό φραγμό οδηγεί, μακροχρόνια, σε ανεπιθύμητες 
εκδηλώσεις από το στοματογναθικό σύστημα, οι οποί�
ες μπορεί να εμφανίζονται με τη μορφή περιοδοντι�
κού τραυματισμού ή και σοβαρής δυσλειτουργίας της 
κροταφογναθικής διάρθρωσης. Εξάλλου, σε φυσικά 
δόντια, η ισόρροπη σύγκλειση είναι σπάνιο φαινόμε�
νο, εκτός αν συνοδεύεται από σοβαρή αποτριβή (πα�

Εικ. 2. Η επιεμφυτευματική μεταλλοκεραμική στεφάνη.

Εικ.1. Εμφύτευμα στη θέση τού #25.

Epitropaki et al
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θολογική κατάσταση). Οι επαφές, στη μη εργαζόμενη 
πλευρά κατά την πλαγιολίσθηση ή στις οπίσθιες περι�
οχές κατά την προολίσθηση, θεωρούνται παρεμβολές 
και πρέπει να εξαλείφονται (������������ ��Mazurat����� �� 1994).

Κυνοδοντική προστασία και 
Ομαδική συνέργεια

Έχουν τα εξής χαρακτηριστικά (��������� ���� ����Stallard� ���� ���� και ����Stu�
art��� ���� 1963):

	1.	Στη μέγιστη συγγόμφωση, το συγκλεισιακό φορ
τίο κατανέμεται μόνο στα πίσω δόντια και πα�
ράλληλα προς τον επιμήκη άξονά τους. Τα πρό�
σθια δόντια έχουν ήπιες επαφές (εικ. 3).

	2.	Κατά την προολίσθηση, η κάθετη και οριζόντια 
πρόταξη των προσθίων δοντιών οδηγεί σε ανά�
λογη αποσυναρμογή τών οπισθίων (εικ. 4).

	3.	Στην πλάγια κίνηση της κάτω γνάθου, στο μο�
ντέλο της κυνοδοντικής προστασίας, συμμετέ�
χει μόνο ο κυνόδοντας (εικ. 5) στην αποσυναρ�
μογή (���� ������� ������ ���� ����� ��������� �D’ Amico��� ������ ���� ����� ��������� � 1961), ενώ στην ομαδική συ�
νέργεια, η κάθετη και οριζόντια πρόταξη των 
οπισθίων δοντιών της εργαζόμενης πλευράς 
οδηγεί σε αποσυναρμογή αυτών τής μη εργα�
ζόμενης (αντιρροπούσας) πλευράς (���������Schuyler� 
1961).

Ουσιαστικά, το συγκλεισιακό σχήμα, που δημιουρ�
γείται, εμπεριέχει τις αρχές της θεωρίας της αμοιβαίας 
προστασίας, όπου:

	α)	Επιδιώκουμε, όσο το δυνατόν, μεγαλύτερη ταύ�
τιση κεντρικής σύγκλεισης, μέγιστης συναρμο�
γής με μέγιστο αριθμό οδοντικών επαφών και με 
επαφές σε οριζόντιες και όχι κεκλιμένες επιφά�
νειες. Παράλληλα, τα οπίσθια δόντια, σε στα�

τική σύγκλειση, πραγματοποιούν πιο έντονες 
επαφές σε σχέση με τα έξι πρόσθια δόντια.

	β)	Κατά την προολίσθηση, πρέπει η κλίση τών προ
σθίων δοντιών να είναι τέτοια, ώστε να αποσυ�
ναρμόζει τα πίσω δόντια.

	γ)	Κατά την πλαγιολίσθηση, η εργαζόμενη πλευρά 
πρέπει να καθοδηγεί την κίνηση, αποσυναρμό�
ζοντας τον υπόλοιπο φραγμό. Το σχήμα απο�
συναρμογής μπορεί να είναι είτε κυνοδοντικής 
προστασίας, είτε ομαδικής συνέργειας (Ανδρι�
τσάκης 2002).

H επιλογή μεταξύ κυνοδοντικής προστασίας ή 
ομαδικής συνέργειας εξαρτάται από τις εκάστοτε 
συνθήκες (εναπομείναντα δόντια, περιοδοντική κα�
τάσταση, προϋπάρχον συγκλεισιακό μοντέλο, σκε�
λετικός τύπος, αναλογία μύλης–ρίζας κ.λπ.) και απο�
τελεί εξατομικευμένη επιλογή για κάθε ασθενή. Στη 
περίπτωση της ομαδικής συνέργειας, η επίτευξη των 
επαφών στο οβελιαίο επίπεδο πραγματοποιείται με 
προολίσθηση της κάτω γνάθου κατά 0,2–1 χιλ. (μα�
κρά κεντρική σύγκλειση –������ ��������� ������ ����� �long centric��� ������ ����� �), μέχρι τη θέ�

Εικ. 3. Συγκλεισιακό σχήμα κυνοδοντικής προστασίας, 
ώστε να αποφεύγονται οι επαφές επί τού εμφυτεύματος 

στις πλαγιολισθήσεις.

Εικ. 4. Υβριδική αποκατάσταση με δύο προβόλους 
αμφοτερόπλευρα.

Εικ. 5. Ολική οδοντοστοιχία στον ανταγωνιστή φραγμό.
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ση της μέγιστης συγγόμφωσης. Η εξαιρετικά δύσκολη 
απόδοσή της περιόρισε, σταδιακά, την εφαρμογή της 
σε εκτεταμένες προσθετικές αποκαταστάσεις, με στη�
ρίγματα που έχουν μειωμένη περιοδοντική στήριξη, 
ιδιαίτερα όταν λείπει ο κυνόδοντας ή όταν το περιο�
δόντιό του είναι εξασθενημένο. Οι γομφίοι και προ�
γόμφιοι, στο σχήμα της ομαδικής συνέργειας, υπό�
κεινται σε μεγαλύτερες οριζόντιες και, ως εκ τούτου, 
δυνητικά περισσότερο παθολογικές δυνάμεις, απ’ ό,τι 
συμβαίνει με το σχήμα της κυνοδοντικής προστασί�
ας. Τα οπίσθια δόντια δεν είναι σχεδιασμένα για την 
αντιρρόπηση των πλαγίων δυνάμεων αλλά των κά�
θετων δυνάμεων, διατηρώντας έτσι την κάθετη διά�
σταση του προσώπου.

Οι κυνόδοντες εξισορροπούν περισσότερο τις πλά�
γιες δυνάμεις, λόγω ικανοποιητικής μυλορριζικής ανα�
λογίας, σχήματος της ρίζας και στρατηγικής θέσης 
στο οδοντικό τόξο. Στη θέση αυτή τού οδοντικού τό�
ξου, η ροπή στρέψης είναι ισχυρότατη, γεγονός που 

επιτάσσει την προς τα άπω ναρθηκοποίηση, σε περί�
πτωση νωδότητας της περιοχής. Επιπλέον, διαθέτουν 
μεγάλη ευαισθησία στην αντίληψη των μηχανικών 
ερεθισμάτων και ελέγχουν την κίνηση, προκαλώντας 
αντανακλαστική χάλαση των μυών. Η φθορά, λόγω 
φυσιολογικής αποτριβής, επικεντρώνεται πρωτίστως 
σ’ αυτούς. Όμως, εξαιτίας της ογκώδους δομής της, η 
αδαμαντίνη τους φθείρεται πολύ αργά. Με αυτό τον 
τρόπο, οι κυνόδοντες προστατεύουν τα οπίσθια δό�
ντια από τις ενδεχομένως τραυματογόνες μη αξονι�
κές δυνάμεις.

Όσον αφορά τις επιεμφυτευματικές αποκαταστά�
σεις, απαιτείται προσοχή ώστε να μετριάζεται η εφαρ�
μογή των πλάγιων δυνάμεων στο εμφύτευμα. Βασικός 
σκοπός είναι η κατά το δυνατόν ευρύτερη κατανομή 
των φορτίων, λαμβάνοντας υπ’ όψιν την κονδυλική και 
την τομική τροχιά, έτσι ώστε να προστατεύονται τα 
εμφυτεύματα από τις πλάγιες και περιστροφικές δυ�
νάμεις. Oι ������ ���� ������ ���������� ���� ����� ����Misch� ���� ������ ���������� ���� ����� ���� και ������ ���������� ���� ����� ����Bidez� ���������� ���� ����� ���� πρότειναν το σχήμα τής 

Κλινικές περιπτώσεις Συγκλεισιακές αρχές

Ολικού τόξου ακίνητες αποκαταστάσεις ■Ισόρροπη σύγκλειση με ανταγωνιστή φραγμό ολική 
οδοντοστοιχία.

■Ομαδική συνέργεια ή αμοιβαίας προστασίας με πρόσθια 
καθοδήγηση όταν ανταγωνίζονται με φυσικό φραγμο.

■Μη εργαζόμενη και ισόρροπη επαφή στον πρόβολο.
■Υποσύγκλειση (100 mm), ελευθερία στη κεντρική (1,0–1,5 mm)

Επένθετες αποκαταστάσεις ■Αμφίπλευρη ισόρροπη σύγκλειση/γλωσσική σύγκλειση
■Επίπεδη σύγκλειση σε σοβαρά απορροφημένη ακρολοφία

Οπίσθιες ακίνητες αποκαταστάσεις ■Πρόσθια καθοδήγηση από το φυσικό φραγμό.
■Ομαδική συνέργεια όταν οι φυσικοί κυνόδοντες 

είναι μειωμένης στήριξης.
■Κεντρικές επαφές, στενές μασητικές τράπεζες, επίπεδα φύματα, 

μικρού μήκους προβόλους.
■Σταυροειδής σύγκλειση όταν είναι απαραίτητο.
■Σύνδεση με φυσικά δόντια με ακίνητο  σύνδεσμο 

σε μειωμένη στήριξη.

Μονήρεις αποκαταστάσεις ■Πρόσθια ή κυνοδοντική προστασία σε φυσικά δόντια.
■Ελαφρές επαφές σε βαθιά δήξη και καμιά επαφή σε αβαθή δήξη.
■Κεντρικές επαφές (1,0–1,5 mm επίπεδη περιοχή).
■Όχι έκκεντρες επαφές.
■Αυξημένη όμορη επαφή.

Χαμηλής ποιότητας οστούν / 
οστικό μόσχευμα

■Μεγαλύτερη περίοδο επούλωσης.
■Σταδιακή φόρτιση με σταθερή τροφή και ελαφρές επαφές.

Πίνακας 1. Συγκλεισιακές αρχές, ανάλογα με τις κλινικές περιπτώσεις, κατά Κim και συν. 2005.
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“εμφυτευματικής προστασίας”, το οποίο χαρακτηρί�
ζεται από αμφίπλευρες επαφές ίδιας έντασης στη κε�
ντική σχέση/μέγιστη συγγόμφωση, απουσία πρόωρων 
επαφών, πρόσθια προστασία όπου είναι εφικτό και 
ελευθερία στην κεντρική σύγκλειση (εικ. 3–5, ������Misch� 
και ���������� ��Bidez����� �� 1994).

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΑ 
ΣΥΓΚΛΕΙΣΙΑΚΑ ΣΧΗΜΑΤΑ

Πολλοί συγγραφείς υποστηρίζουν ότι, για την επί�
τευξη φυσιολογικής σύγκλεισης στα εμφυτεύματα, 
πρέπει να εφαρμόζονται οι ίδιες αρχές που ισχύουν και 
για τη φυσική οδοντοφυΐα. Οι παράμετροι της προ�
σθετικής, οι οποίες καθορίζουν το συγκλεισιακό σχή�
μα,. είναι οι εξής: οι κεντρικές και οι έκκεντρες επαφές, 
η γωνία που σχηματίζεται κατά τις οδοντικές επαφές 
μεταξύ τών ανταγωνιστών, η διαγναθική σχέση και η 
κάθετη διάσταση σύγκλεισης.

Σύμφωνα με τον ������������� ��� ����� ������ ����Mazurat (1994)�� ����� ������ ����, όσον αφορά τις 
επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις, προτείνονται:

	1.	Οι κεντρικές επαφές να αποδίδονται στο κέντρο 
του εμφυτεύματος.

	2.	Ο πρόσθιος οδηγός να διανέμεται σε μεγάλο 
αριθμό δοντιών.

	3.	Η γωνία επαφής των ανταγωνιστών να είναι όσο 
πιο μικρή γίνεται, έτσι ώστε να ελαχιστοποιού�
νται οι δυνάμεις διάτμησης, αλλά να επιτρέπε�
ται η αποσυναρμογή των οπισθίων δοντιών κα�
τά τις έκκεντρες κινήσεις.

	4.	Η κάθετη διάσταση να μεταβάλλεται στις περι�
πτώσεις όπου είναι απαραίτητο, για να αποδοθεί 
το σωστό σχήμα τών δοντιών και να δημιουργη�
θεί η σωστή καθοδήγηση κατά τις λειτουργικές 
κινήσεις.

Η επιλογή του κατάλληλου συγκλεισιακού σχήμα�
τος εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, οι κυριότεροι 
από τους οποίους είναι: ο αριθμός των εμφυτευμάτων, 
το μήκος και η διάμετρός τους, η θέση τους στο τό�
ξο, ο ανταγωνιστής φραγμός (φυσικά ή τεχνητά δό�
ντια, κινητή ή ακίνητη αποκατάσταση), καθώς και ο 
αριθμός και η κατάσταση των φυσικών δοντιών που 
παραμένουν στη γνάθο που αποκαθίσταται. Στον πί�
νακα 1, δίνονται συνοπτικά, όπως προτάθηκαν από 
τούς Κim και συν., οι συγκλεισιακές αρχές, ανάλογα 
με τις κλινικές περιπτώσεις, ενώ αναλύονται λεπτο�
μερώς στη συνέχεια.

Α. Μονήρεις αποκαταστάσεις 
     (���������������   ����Rilo�����������   ���� και συν. 2008)

Οι μονήρεις εμφυτευματικές αποκαταστάσεις θα 
πρέπει να σχεδιάζονται με τέτοιο τρόπο, ώστε οι συ�

γκλεισιακές επαφές να είναι ελαφρές, προκειμένου να 
αποφευχθεί η συγκλεισιακή υπερφόρτιση και ταυτό�
χρονα η πρόληψη των φυσικών δοντιών από εμβύθιση 
(������������ ���� ������������  ��� ���� ��������� ��Engelman 1996, Misch 2005, Kim� ���� ��������� �� και συν. 2005).

Στις πλαγιολισθήσεις, δεν θα πρέπει να δίνουν 
επαφές, είτε βρίσκονται στην εργαζόμενη είτε στη 
μη εργαζόμενη πλευρά (εικ. 1, 2, 3). Παράλληλα, οι 
συγκλεισιακές δυνάμεις θα πρέπει να κατευθύνονται 
όσο το δυνατόν κατά μήκος τού επιμήκη άξονα του 
εμφυτεύματος. Μερικές φορές, αυτό είναι δύσκολο, 
αν το εμφύτευμα δεν τοποθετηθεί στην πιο επιθυμη�
τή θέση, λόγω έλλειψης εύρους ή πάχους οστού. Από 
πολλούς ερευνητές, προτείνεται η αξονική κατανομή 
των επαφών, η δημιουργία ευρύτερης μασητικής αύ�
λακας (1,5 mm), η μειωμένη κλίση των φυμάτων, η 
αποφυγή επαφών σε όμορες ακρολοφίες (���������Weinberg� 
και ������� ������ ����������������  �������� ���� �����Κruger�������  ����������������  �������� ���� ����� 1995, ����������������  �������� ���� �����Weinberg��������  �������� ���� ����� 1998, ��������� ���� �����Kauniken� ���� ����� και συν. 
1996) και η ελάττωση του μεγέθους της μασητικής επι
φάνειας (������� ���� ��������� ���Miyata� ���� ��������� ��� και συν. 1998). 

Στην πρόσθια ζώνη, αρκετές φορές η μορφολογία 
της οστικής παρυφής ή η απορρόφηση του παρειακού 
πετάλου οδηγεί σε υπερώια τοποθέτηση του εμφυτεύ�
ματος σε σχέση με το αντίστοιχο φυσικό δόντι. Στην 
περίπτωση αυτή, η αύξηση της κλίσης οδηγεί σε ανά�
λογη αύξηση των φορτίων που ασκούνται στην εμφυ�
τευματική αποκατάσταση, λόγω δημιουργίας μοχλού. 
Για να αποφευχθεί αυτό, προτείνεται η χρήση γωνι�
ώδους διαβλεννογόνιου τμήματος (������� ����������angled abutment��) 
και η δημιουργία οριζόντιας αύλακας (���������� ����stopper��� ����) στην 
υπερώια επιφάνεια της αποκατάστασης, ώστε τα πα�
ραγόμενα φορτία να έχουν αξονική κατεύθυνση. Στις 
έκκεντρες κινήσεις, οι επιεμφυτευματικές αποκατα�
στάσεις δεν πρέπει να φορτίζονται, αλλά να καθοδη�
γούν τα φυσικά δόντια.

Β. Αποκαταστάσεις μερικής νωδότητας
Στις επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις μερικής 

νωδότητας, απαιτείται προσοχή, ώστε να μετριάζεται 
η εφαρμογή των πλάγιων δυνάμεων στο εμφύτευμα. 
Ο σχεδιασμός της μασητικής επιφάνειας αποκατά�
στασης θα πρέπει να ακολουθεί τις εξής εμβιομηχα�
νικές αρχές: ευρεία κεντρική μασητική αύλακα, ελατ�
τωμένη σε διαστάσεις μασητική τράπεζα και μειωμέ�
νη κλίση των φυμάτων (������������� ����� ����� ���Weinberg����� ����� ����� ��� 1998).  Στην άνω 
γνάθο, της οποίας η οστική απορρόφηση με το χρόνο 
είναι κεντρομόλος, αρκετές φορές η τοποθέτηση εμ�
φυτευμάτων στην οπίσθια περιοχή, γίνεται περισσό�
τερο υπερώια σε σχέση με τη θέση τού αντίστοιχου 
φυσικού δοντιού. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις, ο �����Wein�
berg� ���������� ����� ���������� ������������ �������� προτείνει τον σχεδιασμό σταυροειδούς σύγκλει�
σης (����������� �������������� ��� ��� ������������ ���cross-bite occlusion����� ��� ��� ������������ ���), ώστε να αποφευχθούν μη 

Επιτροπάκη και συν.



|64|

Odontostomatologic News, Volume 11, No 1, 2

Εικ. 6. Σε κεντρική σύγκλειση/μέγιστη συγγόμφωση υπάρ­
χουν ισόρροπες επαφές αμφοτερόπλευρα.

αξονικές φορτίσεις της επιεμφυτευματικής αποκατά�
στασης (������������� ����� ������� ������ ����� �������Weinberg����� ����� ������� ������ ����� ������� 1998). Δυνάμεις εκτός τού επιμήκη 
άξονα προκαλούν ροπές κάμψης, που είναι ιδιαίτερα 
ζημιογόνες, καθώς οι μασητικές δυνάμεις, στην περιο
χή των γομφίων, είναι 3 φορές μεγαλύτερες.

Τάξη Ι κατά Kennedy – αμφίπλευρη νωδότητα 
ελευθέρων άκρων και τάξη ΙΙ κατά Kennedy – 
μονόπλευρη νωδότητα ελευθέρων άκρων 
(Rilo και συν. 2008).

 Στις περιπτώσεις αυτές, προτείνεται το σχήμα της 
αμοιβαίας προστασίας. Έτσι, σε μέγιστη συγγόμφωση, 
στα εμφυτεύματα στις οπίσθιες περιοχές δίνονται επα�
φές χαμηλής ή μέσης έντασης και στους τομείς ήπιες ή 
καθόλου επαφές. Καθοριστική είναι η παρουσία ή μη 
του κυνόδοντα. Αν οι κυνόδοντες είναι παρόντες, θα 
πρέπει να έχουν επαφές με τους ανταγωνιστές τους 
σε μέγιστη συναρμογή και στις πλαγιολισθήσεις να 
αποσυναρμόζουν τα οπίσθια δόντια. Αν οι κυνόδο�
ντες απουσιάζουν, επιλέγεται σύγκλειση τύπου ομα�
δικών επαφών. Στην προολίσθηση, θα πρέπει να κα�
θοδηγούν τα φυσικά πρόσθια δόντια και οι επιεμφυ�
τευματικές αποκαταστάσεις να μην φορτίζονται (εικ. 
6, ������ ���� �������������  ��� ���� ��������� ��� �������Misch� ���� �������������  ��� ���� ��������� ��� ������� και �������������  ��� ���� ��������� ��� �������Bidez��������  ��� ���� ��������� ��� ������� 1994, ���� ���� ��������� ��� �������Kim� ���� ��������� ��� ������� και συν. 2005). Πολλές 
φορές, είναι ευεργετικό να ναρθηκοποιήσουμε τις επι�
εμφυτευματικές στεφάνες για καλύτερη κατανομή τών 
δυνάμεων (����� ���� ��������� ��Rilo� ���� ��������� �� και συν. 2008).

Τάξη ΙΙΙ κατά Kennedy – νωδότητα 
που αφορίζεται από δόντια, εκατέρωθεν.

Οι συγκλεισιακές επαφές θα πρέπει να είναι και 
εδώ ελαφρές και οι δυνάμεις να κατευθύνονται κατά 
μήκος τού επιμήκη άξονα, όπως έχει προαναφερθεί 
(����� ���� ��������� ���� ���� �������������� �� ��������Rilo� ���� ��������� ���� ���� �������������� �� �������� και συν. 2008). Στην προολίσθηση, οι επιεμφυ�
τευματικές αποκαταστάσεις δεν πρέπει να δέχονται 

δυνάμεις. Στις πλαγιολισθήσεις, στην εργαζόμενη 
πλευρά, οι επαφές θα πρέπει να τοποθετούνται όσο 
πιο πρόσθια γίνεται, για να ελαχιστοποιούνται οι δυ�
νάμεις μοχλού.

Τάξη ΙV κατά Kennedy – πρόσθια μερική 
νωδότητα.

Σε μέγιστη συγγόμφωση, πρέπει να υπάρχουν επα
φές μεταξύ τών οπισθίων φυσικών δοντιών, ενώ στις 
πρόσθιες επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις δεν 
αποδίδονται καθόλου επαφές. Στην προολίσθηση, 
καθοδηγούν τα πρόσθια δόντια, είτε αυτά είναι μόνο 
εμφυτεύματα, είτε είναι συνδυασμός εμφυτευμάτων–
δοντιών (����� ���� ��������� ��Rilo� ���� ��������� �� και συν. 2008).

Γ. Αποκαταστάσεις ολικής νωδότητας

Ολικού τόξου ακίνητες επιεμφυτευματικές 
αποκαταστάσεις

Στις περιπτώσεις αυτές, η ατραπός της κίνησης της 
κάτω γνάθου, στο οριζόντιο κυρίως επίπεδο, πρέπει 
να καταγράφεται όσο το δυνατόν πιο μπροστά στο 
φραγμό και να κατανέμεται μεταξύ δύο ή και τριών εμ�
φυτευμάτων, σε σχήμα πρόσθιας ομαδικής συνέργει�
ας, έτσι ώστε να υπάρχει πλήρης αποσυναρμογή τών 
οπισθίων δοντιών, ιδίως εάν αυτά αποδίδονται με τη 
μορφή προβόλων. Κι εδώ εφαρμόζονται οι αρχές που 
έχουν ήδη περιγραφεί (μειωμένη κλίση των φυμάτων, 
ευρύτερη μασητική κεντρική αύλακα, αξονική κατα�
νομή επαφών προς το σώμα του εμφυτεύματος), για 
τη μείωση τών μη ευνοϊκών συγκλεισιακών φορτίων 
(������������� ��Weinberg����� �� 1998).

Στην επιλογή τού συγκλεισιακού σχήματος παίζει 
σημαντικό ρόλο ο ανταγωνιστής φραγμός. Σύμφωνα 
με τη βιβλιογραφία, προτείνονται η αμοιβαία προστα-
σία ή η ισόρροπη σύγκλειση.

Η αμοιβαία προστασία είναι η πιο συχνά χρησι�
μοποιούμενη όταν ο ανταγωνιστής φραγμός αποτε�
λείται από φυσικά δόντια. Στην περίπτωση αυτή, στις 
πλαγιολισθήσεις, συστήνεται η σύγκλειση ομαδικών 
επαφών, διότι με την κυνοδοντική καθοδήγηση φορ�
τίζεται μόνο ένα εμφύτευμα. Η εφαρμογή της κυνο�
δοντικής καθοδήγησης πρέπει να αποφεύγεται, διότι 
κατά τις πλαγιολισθήσεις συγκεντρώνονται υψηλές 
συμπιεστικές δυνάμεις στην περιοχή του τεχνητού κυ�
νόδοντα, των προγομφίων και των γομφίων της εργα�
ζόμενης πλευράς και υψηλές εφελκυστικές δυνάμεις 
στην μη εργαζόμενη πλευρά, με αποτέλεσμα μικροκι�
νητικότητα της αποκατάστασης, με πιθανή απώλεια 
οστού ή ακόμη και των εμφυτευμάτων. Εξαίρεση απο�
τελούν κάποιες περιπτώσεις, όπως προτείνει ο ������Glenn 
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(�����2002)· για παράδειγμα, όταν στην άνω γνάθο υπάρχει 
κινητή αποκατάσταση και στην κάτω, ακίνητη αποκα�
τάσταση ολικού τόξου, αμιγώς εμφυτευματική ή μει�
κτής σύνδεσης δοντιών και εμφυτευμάτων.

Η ισόρροπη σύγκλειση χρησιμοποιείται όταν στον 
ανταγωνιστή φραγμό υπαρχει ολική οδοντοστοιχία 
(�����������������������   ��������������� ���� ������� Mericske-Stern���������   ��������������� ���� �������  2000) ή αποκαθίστανται και τα δύο 
οδοντικά τόξα. Σκοπεύει στην αμφοτερόπλευρη και 
ταυτόχρονη δράση τών μυών, ενώ αποτελεί την κα�
λύτερη προσέγγιση σε ό,τι αφορά τη σταθερότητα 
της αποκατάστασης και την κατανομή τών φορτίσε�
ων στα εμφυτεύματα. Επίσης, εξασφαλίζει τη μείωση 
των εφελκυστικών δυνάμεων και την κατανομή των 
συμπιεστικών δυνάμεων σε ολόκληρο το οδοντικό 
τόξο. Ως μειονεκτήματα αυτού του σχήματος, ανα�
φέρονται η αυξημένη τεχνική δυσκολία και ο περισ�
σότερος χρόνος που απαιτείται για την απόδοσή της 
(Δρούκας 2004).

Σε περιπτώσεις εκτεταμένης απορρόφησης της 
άνω γνάθου, έχει προταθεί η γλωσσική σύγκλειση με 
δημιουργία επαφών μόνο μεταξύ τών άνω υπερώιων 
φυμάτων και των κάτω κεντρικών αυλάκων, αφήνο�
ντας ελευθερία στα παρειακά φύματα. Αυτή η προ�
σέγγιση δημιουργεί πιο αξονικές δυνάμεις στα εμ�
φυτεύματα και απλοποιεί τη διαδικασία. Εφαρμογή 
βρίσκει σε περιπτώσεις ολικής νωδότητας, όταν στον 
αντίθετο φραγμό υπάρχει ολική οδοντοστοιχία με ή 
χωρίς υποστήριξη εμφυτευμάτων, ώστε να παρέχεται 
η δυνατότητα σταθεροποίησης της οδοντοστοιχίας, 
χωρίς να υπερφορτίζεται το σύστημα των εμφυτευμά�
των. Το συγκλεισιακό αυτό σχήμα αποκλείει την πιθα�
νότητα παρεμβολών κατά τις πλάγιες κινήσεις, αλλά 
μειονεκτεί αισθητικά και η μασητική ικανότητα πιθα�
νώς να υπολείπεται (���������� ���� ������������ �����Reitz����� ���� ������������ ����� 1994). Εναλλακτική επιλο�
γή αποτελεί η οπίσθια σταυροειδής σύγκλειση.

Η περίπτωση της ακίνητης επιεμφυτευματικής 
αποκατάστασης με τη χρήση προβόλων θεωρείται 
αποδεκτή όταν δεν είναι δυνατή η τοποθέτηση επι�
πλέον εμφυτευμάτων. Το μήκος τών προβόλων, σε επι�
εμφυτευματικές αποκαταστάσεις, έχει συσχετιστεί με 
απώλεια φατνιακού οστού γύρω από τα εμφυτεύμα�
τα–στηρίγματα. Οι ��������� ���� ������������� ��� �����Lungreen� ���� ������������� ��� ����� και ������������� ��� �����Laurell������ ��� ����� έδειξαν ότι, 
σε ακίνητες αποκαταστάσεις με δύο δόντια ως προ�
βόλους, πρόωρες επαφές ή παρεμβολές της τάξης τών 
80 μm στην περιοχή των προβόλων, μπορεί να επη�
ρεάσουν την μακροβιότητα της αποκατάστασης και 
γι’ αυτό προτείνουν η περιοχή τών προβόλων να υπο�
λείπεται της σύγκλεισης (���������������� ��������  ����infraocclusion�� ��������  ����) κατά 80 μm. 
Σύμφωνα με την παραπάνω μελέτη, σε κεντρική σύ�
γκλειση/μέγιστη συγγόμφωση, θα πρέπει να υπάρ�
χουν ισόρροπες επαφές αμφοτερόπλευρα, η αποσυ�

ναρμογή των φραγμών να γίνεται όσο το δυνατόν από 
τα πιο πρόσθια δόντια, και να αποφεύγονται επαφές 
κατά τις έκκεντρες κινήσεις στην περιοχή των προβό�
λων (��������� ���� ����������������  ���������   ���Lungreen� ���� ����������������  ���������   ��� και ����������������  ���������   ���Laurell���������  ���������   ��� 1992, εικ. 4, 5, 6).

Η μελέτη μιας υβριδικής κατασκευής επί τεσσάρων 
εμφυτευμάτων, που φέρει προβόλους μήκους δύο μα�
σητικών μονάδων εκατέρωθεν, αποκαλύπτει ένα σύ�
νολο μοχλών που δημιουργούνται όταν η μασητική 
δύναμη ασκείται στην άκρη τού προβόλου. Η γραμμή 
υπομοχλίου βρίσκεται στο τελευταίο εμφύτευμα, ενώ 
οι βραχίονες τού μοχλού είναι το μήκος τού προβόλου 
και η απόσταση μεταξύ τών δύο εμφυτευμάτων. Κατά 
την άσκηση μασητικής δύναμης στο άκρο του προβό�
λου, το τελευταίο εμφύτευμα δέχεται δυνάμεις θλίψης 
(συμπίεση), ενώ αντίθετα, το προτελευταίο δυνάμεις 
εφελκυσμού (έλξη).

Οι δυνάμεις, που ασκούνται στα εμφυτεύματα, 
εξαρτώνται από το μήκος τού προβόλου και από την 
απόσταση που έχουν μεταξύ τους τα δύο τελευταία 
εμφυτεύματα, η οποία είναι σταθερή. Συνεπώς, αυτό 
που μπορεί να τροποποιηθεί από κατασκευαστικής 
πλευράς είναι το μήκος τού προβόλου, το οποίο θα 
πρέπει να είναι όσο το δυνατόν περιορισμένο, βεβαίως 
στα πλαίσια των λειτουργικών αναγκών του ασθενή 
(6–21 mm ή 1,5–2 φορές της απόστασης της γραμ�
μής που ενώνει τα δύο οπίσθια εμφυτεύματα αμφο�
τερόπλευρα, με το πιο πρόσθιο εμφύτευμα –���������Gallucci� 
2009, �������� ���� ��������� ��Jacques� ���� ��������� �� και συν. 2009).

Άλλη παράμετρος, που πρέπει να λαμβάνεται υπ’ 
όψιν κατά τη μελέτη τών δυνάμεων που μεταφέρονται 
από μια τέτοια προσθετική αποκατάσταση στα εμφυ�
τεύματα, είναι και η διάταξή τους σε σχήμα του τόξου. 
Δηλαδή, δεν αρκεί τα εμφυτεύματα να έχουν ικανο�
ποιητική απόσταση μεταξύ τους, αλλά πρέπει και να 
διαμορφώνουν το τόξο με ικανοποιητική κυρτότητα. 
Σε αντίθετη περίπτωση, ο μοχλοβραχίονας αντίστα�
σης είναι εξαιρετικά περιορισμένος και οι αναπτυσσό�
μενες ροπές στρέψης καταστροφικές για τα εμφυτεύ�
ματα, ειδικά για τις βίδες κοχλίωσης (Καρκαζής 2003).

Το πρόβλημα του μοχλού και της δύναμης στρέψης 
πρέπει να λαμβάνεται πάντα υπ’ όψιν, ακόμη κι αν η 
προσθετική εργασία αφορά ένα δόντι που στηρίζεται 
σ’ ένα εμφύτευμα. Στις αποκαταστάσεις με πρόβολα, 
επιδιώκουμε συγκλεισιακή σταθερότητα, ισοβαρείς 
επαφές κατά μήκος τού τόξου και συχνές επανεξετά�
σεις (������� ������� ���� ������������� ��Falk, Laurell� ���� ������������� �� και ������������� ��Lundgren����� �� 1990).

Επένθετες Οδοντοστοιχίες
Οι επένθετες οδοντοστοιχίες αποτελούν καλά τεκ�

μηριωμένη θεραπευτική προσέγγιση για την αποκα�
τάσταση της άνω και κάτω γνάθου (��������� ���� �����Endquist� ���� ����� και συν. 

Επιτροπάκη και συν.
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1988, �������� ���� ����������  ���� ����������� �������Babbush� ���� ����������  ���� ����������� ������� και συν. 1986 ). Αποτελούν θεραπεία 
εκλογής σε περιπτώσεις που έχει χαθεί μεγάλο πο�
σοστό σκληρών και μαλακών ιστών και συνεπώς δεν 
μπορούν να αποκατασταθούν με ακίνητες επιεμφυ�
τευματικές αποκαταστάσεις. Στην περίπτωση αυτή, η 
επιλογή της επένθετης οδοντοστοιχίας αποκαθιστά 
τόσο την αισθητική, λόγω τής καλύτερης υποστήριξης 
χειλέων και περιστοματικών ιστών, όσο και τη φώνη�
ση (������� ���� �������� ���� ������������������ �����  ���Jivraj� ���� �������� ���� ������������������ �����  ��� και συν. 2006, ������������������� �����  ���Meriscke����������� �����  ���-���������� �����  ���Stern����� �����  ��� 2000). Η το�
ποθέτηση δύο εμφυτευμάτων μεταξύ τών γενειακών 
τρημάτων, για την υποστήριξη επένθετης οδοντοστοι�
χίας στην κάτω γνάθο, αποτελεί μια πολύ ικανοποιητι�
κή και οικονομική λύση σε ηλικιωμένους που φορούν 
συμβατικές ολικές οδοντοστοιχίες (������������ ��Chapman����� �� 1989).

Όσον αφορά τη σύγκλειση που θα αποδοθεί σε 
επένθετες οδοντοστοιχίες επί εμφυτευμάτων, έχει επι�
κρατήσει η αντίληψη της αμφίπλευρης ισόρροπης σύ�
γκλεισης, δεδομένου ότι αυτό το σχήμα προσφέρει 
καλύτερη ευστάθεια της οδοντοστοιχίας. Μάλιστα, η 
αμφίπλευρη ισόρροπη σύγκλειση προτείνεται με την 
τροποποίηση της γλωσσικής σύγκλεισης, όπως εισή�
χθη από τον ����������� ������  ������� ������ ���������Payne (����������  ������� ������ ���������1941). Η επιλογή τού συγκλεισια�
κού σχήματος καθορίζεται, επίσης, από την κατάστα�
ση του αντίθετου φραγμού (Καρκαζής 2003).

Όταν υπάρχει συνδυασμός ολικής οδοντοστοιχίας 
και επένθετης επί εμφυτευμάτων, η αμφίπλευρη ισόρ�
ροπη σύγκλειση ενδείκνυται, διότι οι επαφές, στην 
αντιρροπούσα πλευρά, δεν επιτρέπουν την εκτροπή 
της ολικής οδοντοστοιχίας. Αντίθετα, όταν ο αριθ�
μός των εμφυτευμάτων αυξάνεται και η κινητικότητα 
της πρόσθεσης μειώνεται κατά τη λειτουργία, τότε 
το πρωτόκολλο της ακίνητης προσθετικής μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί. Συγκεκριμένα, όταν υπάρχει συνδυ�
ασμός επένθετης οδοντοστοιχίας, η οποία στηρίζεται 
σε εμφυτεύματα, και ακίνητης πρόσθεσης ή φυσικής 
οδοντοφυΐας, τότε προτείνεται σχήμα ομαδικής συ�
νέργειας ή αμιγούς κυνοδοντικής προστασίας με απο�
συναρμογή των δοντιών στη μη εργαζόμενη πλευρά 
(������������ ��Chapman����� �� 1989).

Δ. Μεικτές αποκαταστάσεις με σύνδεση 
δοντιών εμφυτευμάτων
Στις περιπτώσεις αποκατάστασης μερικής νωδό�

τητας με εμφυτεύματα, όπου ο αριθμός των εμφυτευ�
μάτων δεν είναι επαρκής ή η κατανομή τους δεν εί�
ναι ικανοποιητική, ο σχεδιασμός τής αποκατάστασης 
ίσως επιβάλλει τη σύνδεση εμφυτευμάτων και φυσι�
κών δοντιών (��������� ���� ������������ ����� ������Lundgren� ���� ������������ ����� ������ και ������������ ����� ������Laurell����� ����� ������ 1994). Σύμφωνα 
με τη βιβλιογραφία, θα πρέπει γενικά αποφεύγεται ο 
παραπάνω σχεδιασμός, ενώ, όταν εφαρμόζεται, προ�
τείνεται η ανένδοτη σύνδεση, ώστε να αποφεύγεται 

η εμβύθιση των φυσικών δοντιών (�������������  �����Pesun��������  ����� 1997, ������Naert� 
και συν. 2001).

Σε μια μεικτή αποκατάσταση, εάν ασκηθεί κάθετη 
δύναμη, το εμφύτευμα αρχικά δέχεται σχεδόν όλη τη 
δύναμη, ενώ το φυσικό δόντι υποχωρεί προς το φατνίο 
και όλη η αποκατάσταση λειτουργεί ως αποκατάστα�
ση τύπου προβόλου. Όταν συμβεί η υποχώρηση του 
δοντιού στο πυθμένα του φατνίου, τα δύο στηρίγματα 
μοιράζονται πλέον τη δύναμη. Η άσκηση δύναμης επί 
της αποκατάστασης προκαλεί ροπή, η οποία δημιουρ�
γεί κίνηση του εμφυτεύματος προς το φρεάτιό του και 
τάση παραμόρφωσης της αποκατάστασης.

Οι παράγοντες, που επηρεάζουν τη μακροβιότητα 
τέτοιου τύπου αποκαταστάσεων, είναι:

	α)	Το μήκος της αποκατάστασης και 
το ύψος των συνδέσμων.

	β)	Ο αριθμός, η διάμετρος και ο τύπος 
των εμφυτευμάτων.

	γ)	Η κινητικότητα του δοντιού.
	δ)	Η ποιότητα του οστού. 
	ε)	 Οι συγκλεισιακές δυνάμεις.
Όταν η κινητικότητα του δοντιού είναι φυσιολογι�

κή, δύναμη 5–10 Ν είναι αρκετή για να είναι η στήριξη 
αμφοτερόπλευρη. Όμως, όταν η κινητικότητα του δο�
ντιού είναι παθολογική, για εμβύθιση του δοντιού στο 
φατνίο πάνω από 100 μ, χρειάζεται διπλάσια δύναμη 
για να επιτευχθεί το παραπάνω. Σκοπός τού επεμβαί�
νοντα είναι να πετύχει τέτοια ελαστική παραμόρφω�
ση στην αποκατάσταση, ώστε αυτή να λειτουργεί ως 
αμφοτερόπλευρης στήριξης, με την τροποποίηση των 
προαναφερθέντων παραμέτρων. Συνεπώς, η σύγκλει�
ση πρέπει να αποδίδεται κατά τέτοιο τρόπο, ώστε να 
μη δημιουργεί προβλήματα στην περίοδο κατά την 
οποία το δόντι λειτουργεί ως πρόβολο, δηλαδή πα�
ρουσία συγκλεισιακών επαφών κατανεμημένων σε 
όλο το οδοντικό τόξο και απουσία επαφών στις πλά�
γιες κινήσεις, τόσο στην εργαζόμενη όσο και στη μη 
εργαζόμενη πλευρά (������������ ���Tsolakis���� ��� 2006).

Οι μηχανικοί νόμοι, που ισχύουν για τις αξονικές, 
ισχύουν και για τις πλάγιες δυνάμεις. Όμως οι δεύτε�
ρες είναι πιο δύσκολο να μοιραστούν ταυτόχρονα σε 
φυσικό δόντι και εμφύτευμα. Οι εγγύς–άπω πλάγιες 
δυνάμεις δεν δημιουργούν πρόβλημα στο εμφύτευμα, 
διότι ουσιαστικά δεν υπάρχει απόσταση για να δημι�
ουργήσουν ροπή. Αλλά οι παρειογλωσσικές δυνάμεις 
είναι πιο επικίνδυνες. Μπορούν να επιβαρύνουν τους 
συνδέσμους και, κατ’ επέκταση, να προκαλέσουν πίε�
ση και τάση στην επιφάνεια επαφής εμφυτεύματος–
οστού. Γι’ αυτό το λόγο, είναι προτιμότερο το δόντι να 
έχει ελάχιστη παρειογλωσσική κινητικότητα (Καρκα�
ζής 2003, ������� ���� ���������� ��Glantz� ���� ���������� �� και ���������� ��Nyman����� �� 1982).

Epitropaki et al
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Ε. Άμεση φόρτιση
Η άμεση φόρτιση αποτελεί μια εξατομικευμένη 

λειτουργική ένδειξη αποκατάστασης. Παράγοντες, 
που επηρεάζουν την επιτυχία της συγκεκριμένης προ�
σθετικής επιλογής, είναι η θέση, η παραλληλότητα, 
η γεωμετρία και τα επιφανειακά χαρακτηριστικά των 
εμφυτευμάτων, η αρχική τους σταθερότητα και απα�
ραίτητα η ακίνητη ναρθηκοποίησή τους με σκοπό τη 
μείωση της μικροκινητικότητας και τη καλύτερη κατα�
νομή τών δυνάμεων (Νικέλλης 2003). Ιδιαίτερη προ�
σοχή δίνεται στο συγκλεισιακό σχήμα, ώστε να μη δη�
μιουργούνται πρόωρες επαφές (�������� ����� �������Wang���� ����� ������� 2006). Επίσης, 
η προσθετική μεταβατική αποκατάσταση συνιστάται 
να μην απομακρύνεται κατά τη δεύτερη εβδομάδα της 
επούλωσης, διότι το οστούν, σ’ αυτή τη χρονική περί�
οδο, βρίσκεται στην πιο αδύναμη φάση του.

Στη φάση της οστεοενσωμάτωσης, η σύγκλει�
ση των εμφυτευμάτων παίζει πολύ σημαντικό ρόλο. 
Στη περίπτωση μονήρους εμφυτεύματος, η μεταβα�
τική αποκατάσταση τίθεται εκτός σύγκλεισης. Στη 
περίπτωση αποκατάστασης μερικής νωδότητας, ο 
οδοντίατρος επιδιώκει ελαφρές επαφές στη μέγιστη 
συγγόμφωση και καθόλου στις πλάγιες. Στις επιεμ�
φυτευματικές αποκαταστάσεις όλου του φραγμού, το 
συγκλεισιακό σχήμα και οι επαφές, που αποδίδονται, 
εξατομικεύονται ανάλογα με την αρχική σταθερότητα 
του κάθε εμφυτεύματος–στηρίγματος. Οι πρόβολοι 
θα ήταν προτιμότερο να αποφεύγονται στη μεταβα�
τική φάση, ενώ οι παραλειτουργικές έξεις θεωρούνται 
αντένδειξη για την άμεση φόρτιση (��������������� Colomina�������  2001, 
Jaffin� ���� ��������� ����� �������� �������� �������� ����� και συν. 2004). Τέλος, ιδιαίτερη σημασία έχουν 
οι συχνές επανεξετάσεις και ο έλεγχος της σύγκλει�
σης σε τακτά χρονικά διαστήματα.

Στ. Επιεμφυτευματικές αποκαταστάσεις 
σε ασθενείς με βρυγμό
O βρυγμός ορίζεται ως η παραλειτουργική δραστη�

ριότητα κατά την οποία γίνεται, ασυνείδητα, άσκη�
ση υπέρμετρης δύναμης σε στατική οδοντική σχέση 
(�������������  �������� ���� ����������� ���������� ����clenching����  �������� ���� ����������� ���������� ����) ή τρίψιμο των μασητικών επιφανειών των 
ανταγωνιστών σε προσθιοπλάγιες κινήσεις (����������grinding, 
Perel����� ��� ������� ��������  ��������� ����������� ���� 1994). Παρόλο που δεν αποτελεί αντένδειξη για 
την τοποθέτηση εμφυτευμάτων, υπάρχουν αναφορές 
για την εμφάνιση επιπλοκών στις επιεμφυτευματικές 
αποκαταστάσεις, εξαιτίας τών υπέρμετρων δυνάμε�
ων που ασκούνται στους βρυγμομανείς ασθενείς –η 
μέγιστη δύναμη δήξης είναι μεγαλύτερη από τους μη 
βρυγμομανείς. Ο βρυγμός προκαλεί υπερφόρτιση στα 
εμφυτεύματα. Ακόμα και στις περιπτώσεις όπου υπάρ�
χει σωστό συγκλεισιακό σχήμα, τα αποτελέσματα εί�
ναι συχνά ανεπιθύμητα (������ ���� �������������� ��Glenn� ���� �������������� �� και �������������� ��Gittelson����� �� 2002).

Συγκεκριμένα, ο βρυγμός έχει συνδυαστεί με επι�
πτώσεις τόσο στο φατνιακό οστό (βιολογικές επιπλο�
κές) όσο και στα εξαρτήματα των επιεμφυτευματικών 
αποκαταστάσεων (μηχανικές επιπλοκές). Ο όρος ����ret�
rogade periimplantitis� ����������� ����� ����������� αναφέρεται στην απορρόφηση 
οστού εξαιτίας μικροκαταγμάτων από υπερφόρτιση, 
πρόωρη φόρτιση ή και πλάγιες δυνάμεις (������ ����Naert� ���� και 
2001, ���� ������ ���� ��������� �����  ���������� �����El Askary� ���� ��������� �����  ���������� ����� και συν. 1999). H παραπάνω άποψη 
έχει αμφισβητηθεί από άλλες έρευνες που δεν συσχε�
τίζουν το βρυγμό με την εμφάνιση οστικής απορρόφη�
σης. Όπως, για παράδειγμα, οι ������ ���� ������������ Engel� ���� ������������  και συν. (2001) 
δεν βρήκαν συσχέτιση μεταξύ τού βαθμού τών μα�
σητικών αποτριβών, τον οποίο χρησιμοποίησαν ως 
κριτήριο μέτρησης της παραλειτουργικής δραστηρι�
ότητας και της απώλειας οστού γύρω από τον αυχένα 
τού εμφυτεύματος.

Σύμφωνα με τούς ���� ������ ���� ���������� �����  ����El Αskary� ���� ���������� �����  ���� και συν. (1999), η πιο 
συχνή επιπλοκή σε ασθενείς με βρυγμό είναι η χαλά�
ρωση της βίδας κοχλίωσης. Επίσης, η εμφάνιση μηχα�
νικών επιπλοκών, όπως, για παράδειγμα, κάταγμα των 
προσθετικών εξαρτημάτων, του υλικού επικάλυψης ή 
ακόμα και του ίδιου του εμφυτεύματος έχουν αναφερ�
θεί στη βιβλιογραφία και έχουν αποδοθεί στην κόπω�
ση των υλικών από τις δυνάμεις μεγάλης έντασης και 
διάρκειας που ασκούνται εξαιτίας της παραλειτουργι�
κής δραστηριότητας (��������� ���� �������� ���Lobbezoo� ���� �������� ��� και συν. 2006).

Συμερασματικά, παρόλο που δεν έχει αποδειχθεί η 
σχέση αιτίου–αιτιατού μεταξύ βρυγμού και αποτυχί�
ας των εμφυτευμάτων (��������� ���� �������� ������ �Lobbezoo� ���� �������� ������ � και συν. 2006), συ�
νιστάται η προσεκτική διαχείριση και ο σωστός σχε�
διασμός των περιστατικών που συμπεριλαμβάνουν 
ασθενείς με βρυγμό. Συγκεκριμένα, έχει προταθεί η 
τοποθέτηση μεγαλύτερου αριθμού εμφυτευμάτων και 
η χρήση εμφυτευμάτων μεγαλύτερης διαμέτρου για τη 
δημιουργία μεγαλύτερης επιφάνειας επαφής οστού–
εμφυτεύματος. Επίσης, συνιστάται προσεκτικότερη δι�
αχείριση των περιπτώσεων χρήσης προβόλων και της 
επιλογής τού χρόνου φόρτισης. Επιπλέον, η διαμόρ�
φωση της σύγκλεισης θα πρέπει να γίνεται σύμφωνα 
με τις αρχές της αμοιβαίας προστασίας, κανόνες που 
αφορούν εξάλλου και την κλασική προσθετική. Τέλος, 
σημαντικό ρόλο έχει ο κατάλληλος σχεδιασμός, ώστε 
να εξασφαλίζεται η καλύτερη κατανομή των δυνάμε�
ων και η εξάλειψη των έκκεντρων επαφών.

Τα εμφυτεύματα θα πρέπει να τοποθετούνται κά�
θετα στην καμπύλη τού ����� ���� ���� ������� ���� ���Spee� ���� ���� ������� ���� ��� και τού ������� ���� ���Wilson� ���� ��� και οι 
κεντρικές επαφές θα πρέπει να ευθυγραμμίζονται με 
τον επιμήκη άξονα του εμφυτεύματος. Η αξία του τα�
κτικού επανέλεγχου, για τη ρύθμιση της σύγκλεισης 
στις περιπτώσεις αυτές, είναι αδιαμφισβήτητη. Όσον 
αφορά το νάρθηκα σταθεροποίησης, είναι απαραίτη�
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τος για την προστασία των τελικών αποκαταστάσεων 
(��������� ���� �������� ���Lobbezoo� ���� �������� ��� και συν. 2006).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ–ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η επιλογή συγκλεισιακού σχήματος θα πρέπει να 

γίνεται λαμβάνοντας υπ’ όψιν όλες τις φυσιολογικές 
εμβιομηχανικές παραμέτρους, οι οποίες αλληλεπι�
δρούν προκαλώντας συσσώρευση τάσεων και υπερ�
φόρτιση των εμφυτευμάτων. Η πιο σημαντική διαφο�
ρά ανάμεσα στα εμφυτεύματα και τα φυσικά δόντια 
είναι ότι τα εμφυτεύματα στερούνται περιοδοντικού 
συνδέσμου, ο οποίος απορροφά τις ασκούμενες δυνά�
μεις. Παρόλο που o περιοδοντικός σύνδεσμος εξαφα�
νίζεται μετά την εξαγωγή των φυσικών δοντιών, έχει 
βρεθεί ότι μέρος τού λειτουργικού του ρόλου, ο οποίος 
σχετίζεται με τη σύγκλειση και τη μάσηση, επιτελεί�
ται από άλλους μηχανισμούς στις επιεμφυτευματικές 
αποκαταστάσεις (������������� ����� ������ ����� ����Carlsson����� ����� ������ ����� ���� 2009). Ωστόσο, λόγω τής 
προαναφερθείσας έλλειψης, η ανάγκη για βέλτιστη 
σύγκλειση στα εμφυτεύματα και η ελάττωση της πα�
ραλειτουργίας είναι πιο επιτακτική από ότι στα φυ�
σικά δόντια (��������� ���� ��������� ��O’Mahony� ���� ��������� �� και συν. 2000).

Μια νέα προσέγγιση για το σχεδιασμό και την το�
ποθέτηση των εμφυτευμάτων, ονομαζόμενη ως “θερα�
πευτική εμβιομηχανική”, προτείνει σειρά τροποποι�
ήσεων για μείωση της φόρτισης των εμφυτευμάτων. 
Σκοπός της είναι να μειωθεί η ροπή στρέψης, η οποία 
δημιουργείται από τη συνισταμένη των δυνάμεων κα�
τά τη μάσηση και η κατεύθυνση της συνισταμένης δύ�
ναμης κατά το δυνατόν πλησιέστερα στο στηρικτικό 
οστό (������������� �������  ������������� ���������Weinberg����� �������  ������������� ��������� 1998). Η συγκλεισιακή διαμόρφωση 
και η κλίση των φυμάτων στις επιεμφυτευματικές απο�
καταστάσεις, επίσης παίζουν σημαντικό ρόλο στη με�
τάδοση των δυνάμεων και στις τάσεις που αναπτύσσο�
νται. Η ιδανική μασητική ανατομία των επιεμφυτευ�
ματικών αποκαταστάσεων θα έχει ελαττωμένη κλίση 
των φυμάτων, αβαθή μασητική διαμόρφωση και ευρεί�
ες αύλακες και βοθρία (��������� ���� �������� ����� ��Κaukinen� ���� �������� ����� �� και συν. 1996). Οι 
προτάσεις της θεραπευτικής εμβιομηχανικής είναι: 

α) Η κεφαλή του εμφυτεύματος σε θέση πλησίον 
του κέντρου της αποκατάστασης.

β) Η σταυροειδής σύγκλειση προτιμάται, όπου 
είναι δυνατόν, για μείωση της οριζόντιας μετα�
τόπισης του εμφυτεύματος.

γ) Το γωνιώδες διαβλεννογόνιο κολόβωμα διευ�
κολύνει την πρόσβαση ή/και τον παραλληλι�
σμό των κολοβωμάτων σε περιπτώσεις μη ευ�
νοϊκής θέσης τών εμφυτευμάτων.

δ) Μείωση της κλίσης των φυμάτων για τη καλύ�
τερη κατανομή των δυνάμεων στο οστούν και 
μείωση της ροπής.

ε) Τροποποίηση της συγκλεισιακής ανατομίας, 
ώστε να μεταφέρονται πιο κάθετες δυνάμεις στο 
οστό και λιγότερες περιστροφικές δυνάμεις στην 
αποκατάσταση, το εμφύτευμα και το οστό. Ο συν- 
δυασμός αυτών των παραγόντων φαίνεται να 
προστατεύει τα εμφυτεύματα από υπερφόρτι�
ση (��������� ���� ������� ������Weinberg� ���� ������� ������ και ������� ������Kruger����� �� 1998).

Για την επιλογή συγκλεισιακού σχήματος στις επι�
εμφυτευματικές αποκαταστάσεις, προτείνεται και η 
κατάταξη των ασθενών σε δύο κατηγορίες (Καρκα�
ζής 2003). Η μία κατηγορία αφορά τους ασθενείς με 
πολλά δόντια και λίγα εμφυτεύματα. Σ’ αυτούς τους 
ασθενείς, δεν υπάρχει ανάγκη να αλλάξει το προϋπάρ
χον συγκλεισιακό σχήμα, εκτός αν συντρέχουν άλλοι 
λόγοι δυσλειτουργίας. Έτσι, η επιεμφυτευματική απο�
κατάσταση είναι σε αρμονία με τις υπάρχουσες δια�
γναθικές σχέσεις.

Στη δεύτερη κατηγορία ασθενών, υπάρχουν πολλά 
εμφυτεύματα και λίγα ή και καθόλου δόντια. Σ’ αυτές 
τις περιπτώσεις, η αναδιοργάνωση της σύγκλεισης 
κρίνεται επβεβλημένη. Η επιλογή αμοιβαίας προστα�
σίας ή ισόρροπης σύγκλεισης εξαρτάται από πολλούς 
παράγοντες, οι κυριότεροι από τους οποίους είναι: ο 
αριθμός των εμφυτευμάτων, το μήκος και η διάμετρός 
τους, η θέση τους στο τόξο, η κατάσταση του αντα�
γωνιστή φραγμού (φυσικά ή τεχνητά δόντια, κινητή ή 
ακίνητη αποκατάσταση), η ύπαρξη παραλειτουργίας, 
ο αριθμός και η κατάσταση των φυσικών δοντιών που 
παραμένουν στη γνάθο που αποκαθίσταται.

Ο περιορισμός των συμβαμάτων μιας επιεμφυτευ�
ματικής αποκατάστασης μπορεί να επιτευχθεί με σω�
στό προεγχειρητικό σχεδιασμό από τη φάση της δια
γνωστικής μελέτης του περιστατικού, όσον αφορά 
τη θέση και το τύπο του εμφυτεύματος, το είδος της 
υπερκατασκευής και του κατάλληλου συγκλεισιακού 
σχήματος. Τέλος, η αξία τών τακτών επανεξετάσεων 
μετά τη φόρτιση των εμφυτευμάτων, για την εκτίμηση 
των περιεμφυτευματικών ιστών και την έγκαιρη διά�
γνωση των σημείων υπέρμετρης φόρτισης των εμφυ�
τευμάτων, είναι αδιαμφισβήτητη για τη διατήρηση του 
θεραπευτικού αποτελέσματος των επιεμφυτευματικών 
αποκαταστάσεων.

SUMMARY
Occlusion in implant-supported prosthesis.
M. Epitropaki, E. Kotina, P. Tzanetou, M. Tzakis
Odontostomatologic News 2010, 11:57-71.

Functional occlusion is one of the basic goals in 
prosthetic restorations. The type of occlusal forces 
and the mechanical factors, which govern the design 
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of prosthetic restorations are revised after the entry 
of implants in everyday clinical practice. Taking in�
to consideration certain peculiarities, a multifacto�
rial model, which requires comprehensive treatment 
planning, should be applied so as to establish a func�
tional occlusion, which is harmonized with the sto�
matognathic system.

The selection of the appropriate occlusal scheme 
on implant-supported prostheses depends on many 
factors, such as the number, length, position and di�
ameter of implants, the condition of the competitor 
jaw (natural or artificial teeth, removable or fixed re�
habilitation), the existence of parafunction and the 
condition of the remaining teeth.

The treatment option of immediate implant load�
ing and the restoration that includes tooth-implant 
connection are two separate categories, which need 
to be treated with caution. The purpose of this study 
is to review the dental literature on this subject and 
to suggest the proper occlusal scheme for different 
clinical cases.
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Η επιρροή τού �������������������������������������   clicking�����������������������������    τών Κροταφογναθικών Διαρθρώ­
σεων στις κρανιογναθικές διαταραχές. Ανασκόπηση.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2010, 11:72-81.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Με τον όρο Κροταφογναθικές Διαταραχές (ΚΡΓΔ) ή Διατα-

ραχές του Στοματογναθικού Συστήματος (ΣΣ) ή Διαταραχές 
της Κροταφογναθικής Διάρθρωσης (ΚΓΔ), αντιλαμβανόμαστε 
ένα μεγάλο εύρος κλινικών διαταραχών, τόσο από τα οστικά 
τμήματα όσο και από τους μύες τού ΣΣ. Οι ΚΡΓΔ έχουν, ως κύρια 
χαρακτηριστικά, πόνο, ήχους στην κροταφογναθική διάρθρωση 
και μειωμένο εύρος λειτουργίας της κάτω γνάθου. Συνιστούν μια 
ξεχωριστή κατηγορία μυοσκελετικών και ρευματολογικών διατα�
ραχών και αποτελούν την κυριότερη αιτία πόνου μη οδοντικής αιτι�
ολογίας, στη στοματογναθική περιοχή (��������� ���� ��������� ��Cordeiro ���� ��������� ��και συν. 2009).

Η μελέτη τού �������� ���������  ���������� ������ ���������Costen,� ���������  ���������� ������ ��������� το 1934, αποτελεί σημείο αναφοράς 
στην έρευνα σχετικά με τις διαταραχές της κροταφογναθικής 
διάρθρωσης (ΚΓΔ). Ο συγγραφέας ανέλυσε μια σειρά συμπτω�
μάτων, τα οποία απέδωσε στην μετατόπιση της γνάθου, που 
συντελείται ως αποτέλεσμα της απώλειας των οπισθίων κυρίως 
δοντιών. Αργότερα, τη δεκαετία τού ’50, το ενδιαφέρον είχε επι�
κεντρωθεί στη συμμετοχή των μασητήριων μυών, που θεωρήθη�

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
κρανιογναθικές διαταραχές, ήχοι, 
κροταφογναθική διάρθρωση,
craniomandibular disorders, clicking, 
sounds, temporomandibular joint.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Οι κρανιογναθικές διαταραχές (ΚΡΓΔ) περιλαμβάνουν ένα μεγάλο εύρος κλινικών διαταραχών, 

τόσο από τα οστικά τμήματα όσο και από τους μύες τού Στοματογναθικού Συστήματος. Οι δυσλει­
τουργίες αυτές χαρακτηρίζονται κυρίως από πόνο, ήχους από την κροταφογναθική διάρθρωση και 
μειωμένο εύρος λειτουργίας της κάτω γνάθου. Το ��������� ��������������������������������������      clicking���������������������������������������        αποτελεί μια από τις πιο συχνές διατα­
ραχές της κροταφογναθικής διάρθρωσης. Τα σημεία και συμπτώματα, εκτός από τον χαρακτηρι­
στικό ήχο, συχνά περιλαμβάνουν περιορισμό στη διάνοιξη του στόματος και πόνο. Η αιτιολογία, 
που έχει προταθεί στη βιβλιογραφία, ποικίλλει και τείνει να θεωρείται πολυπαραγοντικό παθολογικό 
φαινόμενο. Οι αιτιολογικοί παράγοντες περιλαμβάνουν τέσσερις κύριες κατηγορίες: α) την απώλεια 
συγχρονισμού κονδύλου–δίσκου, β) την παρεκτόπιση του διαρθρίου δίσκου, γ) τις μορφολογικές 
παρεκκλίσεις στοιχείων της Κροταφογναθικής Διάρθρωσης και δ) τις τραυματικές κακώσεις. Στη 
διαγνωστική προσπέλαση τού �������������������������������������������������������������������        clicking,����������������������������������������������������������         χρήσιμα στοιχεία αποτελούν η αξιολόγηση του ιατρικού και 
οδοντιατρικού ιστορικού, τα κλινικά σημεία και συμπτώματα, που προκύπτουν από την κλινική εξέ­
ταση του ασθενή, καθώς και τα ακτινολογικά ευρήματα. Τα θεραπευτικά μέσα, που χρησιμοποιού­
νται για τη θεραπεία του, εφόσον κριθεί απαραίτητο, είναι φυσικά, μηχανικά, ψυχολογικά, φαρμα­
κευτικά και χειρουργικά.

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η παράθεση συγχρόνων βιβλιογραφικών δεδομένων, 
που αφορούν επιδημιολογικά στοιχεία, τη διάγνωση, την αιτιολογία και τη θεραπευτική αντιμετώ­
πιση τού ���������clicking�.
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καν κύριοι υπαίτιοι για τα περισσότερα συμπτώματα 
ΚΡΓΔ. Από τη δεκαετία τού ’80 και μετά, διατυπώθη�
καν θεωρίες, οι οποίες αναθεώρησαν τη σημασία της 
άρθρωσης και των συνδέσμων της στη δημιουργία 
συμπτωμάτων. Σήμερα, θεωρείται ότι όλοι οι παρα�
πάνω παράγοντες, συνεργικά ή μεμονωμένα, μπορεί 
να επιφέρουν προβλήματα ΚΡΓΔ.

Οι ΚΡΓΔ χωρίζονται σε τρεις βασικές κατηγορίες 
(�������� ���� ������������� ��Dworkin και LeResche����� �� 1992):

1. Διαταραχές μυϊκής δυσλειτουργίας.
2. Διαταραχές εσωτερικής αποδιοργάνωσης  

της ΚΓΔ.
3. Εκφυλιστικές παθήσεις.
Όσον αφορά τον εντοπισμό τών ΚΡΓΔ, σύμφωνα 

με μια σχετικά πρόσφατη μελέτη, το 8% των ασθε�
νών με στοματοπροσωπικό πόνο είχαν διαταραχές 
αποκλειστικά από την άρθρωση, το 73% των ασθε�
νών είχε μυϊκή δυσλειτουργία, ενώ στο 19% των ασθε�
νών συνυπήρχαν και οι 2 τύποι διαταραχών (����� ����Bove ����και 
συν. 2005). Με βάση διάφορες επιδημιολογικές μελέ�
τες, αναφέρεται ότι περίπου το 75% των ενηλίκων πα�
ρουσιάζουν τουλάχιστον ένα σημείο δυσλειτουργίας, 
ύστερα από κλινική εξέταση, και περίπου το 30% έχει 
τουλάχιστον ένα σύμπτωμα (�������� ���� ���������Buesher ���� ���������και�� �������� Clarkson� 
2007, ���� ���� ���������������  ����������� ���� �����Koh ���� ���������������  ����������� ���� �����και� ���������������  ����������� ���� ����� Robinson 2004, Rutkiewicz ���� �����και συν.� 
2006����� ������ ��������  ����� �������� ����� �������). Ωστόσο, μόνο 5% των ενηλίκων με συμπτώμα�
τα από την ΚΓΔ αναζητούν θεραπεία και ακόμα λιγό�
τεροι αναπτύσσουν χρόνια παθολογική συμπτωματο�
λογία (���������� ���� ��������� ��Hentschel ���� ��������� ��και συν.����� �� 2005��).

Το ��������� ��������� ���� ���� ���� ������ ����� ����clicking� ��������� ���� ���� ���� ������ ����� ���� αποτελεί μια από τις πιο συχνές δια�
ταραχές της κροταφογναθικής άρθρωσης που δια�
πιστώνεται στην καθημερινή κλινική οδοντιατρική 
πράξη (�������� ����� ������������� ���� ������������Anthony and Klineberg����� ���� ������������ 1993). Υπολογίζεται 
ότι ένα ποσοστό 14–44 % του ενήλικου πληθυσμού 
που εξετάζεται, παρουσιάζει �������������  ��������clicking�����  ��������. Το ποσοστό 
των ασθενών με πρόβλημα στην ΚΓΔ, που παρουσιά
ζει όμως και ��������������  ��������� �������� ������� ���clicking,�����  ��������� �������� ������� ��� σε ορισμένες μελέτες φτάνει το 
90% (�������� ��� ���������  ������������  �������������� Dworkin et al ������ ������������  �������������� 1990, ������������  �������������� Shore 1970, Helkimo 1979, 
Isberg-Holm 1980, Carlsson and 1982, Carlsson 1984, 
Agerberg and Helkimo 1987���� ������ ������ �������� ���). Στην εφηβική ηλικία, το 
clicking�� ������������ ���� ������ �������������  �� ���� υπολογίζεται ότι αφορά ποσοστό 9% έως 26% 
του πληθυσμού (�������� ����� ������������ ���� ���Wlinman and Agerberg 1990���� ���), ενώ 
έχει αναφερθεί περίπτωση ��������� ������ ���� ��� ����clicking� ������ ���� ��� ���� ακόμα και σε νεο�
γνό 15 ημερών (Ιωαννίδου-Βεδεράκη και συν. 2009).

Το πρόβλημα μπορεί να έχει διάφορες προεκτά�
σεις, επειδή η εμφάνισή του είναι δυνατόν να συνοδεύ�
εται και από μειωμένη διάνοιξη του στόματος, ακόμη 
και πόνο. Αν και η εξέλιξη του �������������  ������� ���clicking�����  ������� ��� δεν μπορεί να 
προκαθοριστεί εύκολα, σε κανένα ασθενή και επο�
μένως και η πρόγνωση δεν είναι σαφώς προβλέψιμη, 
υπολογίζεται ότι σημαντικό ποσοστό των ασθενών 

αυτών, που σε μερικές μελέτες το ανεβάζουν ακόμα 
και στο 70%, θα εμφανίσουν αργότερα πόνο στην πε�
ριοχή της άρθρωσης. Επιπλέον, οι ίδιες μελέτες δεί�
χνουν ότι οι γυναίκες παρουσιάζουν ελαφρά μεγα�
λύτερη πιθανότητα να εμφανίσουν πόνο αργότερα 
(������� ���� ��������� ������Brooke ���� ��������� ������και� ��������� ������ Grainger 1988��).

Εν τούτοις, παρά το ότι το ��������� ���������� ���clicking� ���������� ��� αυξάνεται με 
την ηλικία, δεν υπάρχει σαφής τεκμηρίωση ότι μπορεί 
να οδηγήσει σε κλείδωμα (��������� ���� ����� �������locking�� ���� ����� �������) της κάτω γνάθου 
(�������� ���� �������� ����� ���������  �������� ����������Kononen ���� �������� ����� ���������  �������� ����������και συν. 1996). Ακόμα, σε πολλούς ασθενείς, 
ειδικά όταν συνοδεύεται από δυνατό θόρυβο, το ������click�
ing� ���������� ������ ������� ������� ���������� ��� ��� αποτελεί ένα ιδιαίτερα μεγάλο πρόβλημα, με το 
οποίο ο κλινικός οδοντίατρος έρχεται συχνά αντιμέ�
τωπος. Επειδή υπάρχει και σύγχυση πάνω στην αιτία 
του, αλλά και την αντιμετώπισή του, πολλοί αναγκά�
ζονται ακόμα και να παραβλέπουν την ύπαρξή του.

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η εξοι�
κείωση του γενικού οδοντιάτρου με την έννοια του 
clicking� ���� ����� �������� �������������� ����� ���� �� και τους τρόπους αντιμετώπισής του, με έμ�
φαση στην επιρροή που μπορεί να έχει το ��������� ���clicking� ��� γε�
νικότερα στις ΚΡΓΔ.

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ
Τα αίτια δημιουργίας τού clicking, που κατά και�

ρούς έχουν διατυπωθεί στη βιβλιογραφία, ποικίλλουν 
σημαντικά (����� ���������  ������� ����������  ��������Gage JP 1989, Farrar WB 1985, Carlsson 
GE� ���� �����������  ����������  ���� ������� ������� ������ και συν. 1982,� ����������  ���� ������� ������� ������ Greene CS ���� ������� ������� ������και συν. 1969). Γενικά, 
για τις ΚΡΓΔ, σήμερα επικρατεί η άποψη ότι αποτε�
λεί παθολογικό φαινόμενο πολυπαραγοντικής αιτι�
ολογίας. Παρόλα αυτά, οι αιτιολογικοί παράγοντες 
μπορούν να ταξινομηθούν σε τέσσερις κύριες κατη�
γορίες:

Α) Απώλεια συγχρονισμού κονδύλου–δίσκου.
Β) Παρεκτόπιση του διαρθρίου δίσκου.
Γ) Μορφολογικές παρεκκλίσεις στοιχείων τής ΚΓΔ.
Δ) Τραυματικές κακώσεις.
Αξίζει να αναφερθεί ότι δεν υφίσταται πλήρης και 

σαφής διαχωρισμός ανάμεσα στους αιτιολογικούς πα�
ράγοντες, καθώς αυτοί αλληλοεξαρτώνται και μάλι�
στα, πολλές φορές, αλληλεπιδρούν μεταξύ τους.

Α) Απώλεια συγχρονισμού κονδύλου–δίσκου.
Για την απώλεια συγχρονισμού κονδύλου–δίσκου, 

ενοχοποιείται κυρίως η μυϊκή δυσλειτουργία. Οι κινή�
σεις της κεφαλής του κονδύλου και του διαρθρίου δί�
σκου ελέγχονται από τους μασητήριους μύες και ιδιαί
τερα από τον έξω πτερυγοειδή. Παρά το ότι δεν έχει 
ξεκαθαριστεί εάν και οι δύο γαστέρες τού έξω πτερυ�
γοειδούς καταφύονται στον κόνδυλο, έχει διαπιστωθεί 
ότι τουλάχιστον οι μυϊκές ίνες από την άνω γαστέρα 
καταφύονται στον διάρθριο δίσκο (�������� �������� ���Juniper����� ���� ��� 1981). Επι�
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πλέον, οι δύο γαστέρες του μυός έχουν ανταγωνιστι�
κή δράση, με την άνω γαστέρα να ενεργοποιείται κυ�
ρίως κατά τη διάρκεια της ανάσπασης και την κάτω 
κατά τη διάρκεια της κατάσπασης. Αυτό προσφέρει 
έλεγχο στις κινήσεις και τη θέση του κονδύλου, στα�
θεροποιώντας ταυτόχρονα τον δίσκο κατά το κλείσι�
μο του στόματος. Στην περίπτωση που η άνω γαστέρα 
προσφύεται στον δίσκο και η κάτω στον κόνδυλο και 
απωλέσουν, έστω και λίγο, τον συγχρονισμό τους, ο 
ασθενής μπορεί να κάνει ���������clicking�.

Η μυϊκή δυσλειτουργία μπορεί να προκληθεί εξαι�
τίας του αποσυγχρονισμού τού έξω πτερυγοειδούς, 
με διάφορους τρόπους, όπως τραυματισμό κατά τη 
διάρκεια της οδοντιατρικής θεραπείας, χειρουργική 
επέμβαση στο στόμα, απότομη δήξη σκληρών αντι�
κειμένων, συνεπεία ημερησίου ή νυχτερινού βρυγμού 
κ.λπ. Το ���������� ���� ����������� ���� ��������� ����clicking,� ���� ����������� ���� ��������� ���� που προέρχεται από μυϊκή δυσλει�
τουργία, χαρακτηρίζεται από διαλείποντα χαρακτή�
ρα, προκαλώντας ένα ή περισσότερα ��������������  ��clicking������  �� σε δια
φορετικά επίπεδα κατάσπασης και ανάσπασης της 
κάτω γνάθου, και ενδέχεται να συνοδεύεται από πόνο 
ή δυσκολία κατά τις κινήσεις της κάτω γνάθου.

Επιπρόσθετα, η απώλεια συγχρονισμού κονδύλου–
δίσκου έχει διαπιστωθεί ότι οφείλεται και σε περιπτώ�
σεις εξασθένησης της οπίσθιας σύνδεσης του δίσκου, 
που προκαλείται είτε από άμεσο τραύμα στην περιο�
χή είτε από μακροχρόνιο τραύμα, που προέρχεται από 
συγκλεισιακές μεταβολές και συνοδεύεται από σημα�
ντική οπίσθια μετατόπιση του κονδύλου στην κεντρι�
κή σχέση. Η οπίσθια μοίρα του δίσκου τοποθετείται 
προσθιότερα, διότι οι ελαστικές ίνες του οπισθίου συν
δέσμου αδυνατούν να συγκρατήσουν τον δίσκο στη 
σωστή θέση. Σ’ αυτή την περίπτωση, η δράση της άνω 
γαστέρας τού έξω πτερυγοειδούς είναι, τις πιο πολλές 
φορές, φυσιολογική.

Κατά τη διάρκεια των κινήσεων ανοίγματος του στό
ματος, η κεφαλή του κονδύλου κινείται εμπρός, προ�
βάλλοντας σε σχέση με την οπίσθια μοίρα του δίσκου 
και, εάν είναι ανατάξιμη, αναπηδά εμπρός, δημιουρ�
γώντας τον χαρακτηριστικό ήχο τού ��������������  ���clicking������  ���. Η συνέ�
χεια της κίνησης εξελίσσεται φυσιολογικά (σχήμα 1).

Κατά την ανάσπαση της κάτω γνάθου, ο διάρθρι�
ος δίσκος δεν έλκεται προς τα πίσω από τον ελαστι�
κό ιστό της εξασθενημένης οπίσθιας πρόσφυσης και 
συνεπώς, όταν ο κόνδυλος μετατοπίζεται προς τα πί�
σω, αναπηδά στην οπίσθια μοίρα του δίσκου. Η πα�
θολογική αυτή κατάσταση προκαλεί τη δημιουργία 
ενός δεύτερου ήχου ������������ ������� ���� ��������clicking,��� ������� ���� �������� συνέχεια του πρώτου, 
που καλείται διπλό ������������  ��������� �������� ����clicking����  ��������� �������� ����. H κλινική εκδήλωση του 
διπλού ���������� ���������� ���������� �������� �����clicking�� ���������� ���������� �������� ����� υποδηλώνει ανατάξιμη πρόσθια παρε
κτόπιση του δίσκου.

Β) Παρεκτόπιση του διαρθρίου δίσκου.
Παθολογικός ήχος, τύπου ���������� ������� ��� ����clicking,� ������� ��� ���� μπορεί να προ�

κληθεί από πρόσθια, μέση ή οπίσθια παρεκτόπιση του 
δίσκου κατά τη διάρκεια των κινήσεων της γνάθου. 
Στην περίπτωση της πρόσθιας ή μέσης περεκτόπισης 
του δίσκου, ο κόνδυλος της κάτω γνάθου μπορεί να 
υπερκεράσει το οπίσθιο χείλος του δίσκου, προκαλώ�
ντας ����������� ���� ��������  �������������   ����� ����clicking��� ���� ��������  �������������   ����� ����. Κατά τη φάση αυτή, εάν η σχέση κον�
δύλου–δίσκου αποκατασταθεί, δηλαδή σε περίπτω�
ση πρόσθιας μετατόπισης με επαναφορά, ο ασθενής 
μπορεί να εκτελέσει μέγιστη κατάσπαση (������� ��� ���Naeije et al� 
2009), ενώ σε πρόσθια μετατόπιση, χωρίς επαναφο�
ρά, περιορίζεται η μέγιστη κατάσπαση. Ο τύπος τού 

Σχήμα 1. Απεικόνιση της πρόσθιας μετατόπισης του διάρ­
θριου δίσκου με επαναφορά: (α) Θέση μέγιστης συγγόμ­

φωσης, (β) Θέση μέγιστης κατάσπασης.

α

β

Matsioula et al
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clicking,� ����� ����������� ����� ���� ���������� ���� που εκδηλώνεται κατά την κατάσπαση και 
ανάσπαση της γνάθου, ονομάζεται αντίστροφο.

Η παρεκτόπιση του δίσκου συνοδεύεται απο μια 
διαταραχή της σχέσης κονδύλου–γλήνης, κατά την 
οποία ο κόνδυλος δεν είναι πια κεντραρισμένος στην 
κροταφική γλήνη. Οι παράγοντες, που μπορούν να 
προκαλέσουν διαταραχή στη σχέση κονδύλου–γλή�
νης, είναι αρκετοί, όπως η χρόνια υπερφόρτιση των 
μασητήριων μυών από συχνό σφίξιμο και τρίξιμο των 
δοντιών, ιατρογενείς παράγοντες, διαταραχές σύ�
γκλεισης ή άλλες κρανιογναθικές διαταραχές. Το 
clicking ���� ������������ ������� �������� ��������� ��από παρεκτόπιση του διάρθριου δίσκου, δια
φέρει στην εντόπισή του κατά τη διάρκεια των κινήσε�
ων κατάσπασης και ανάσπασης της κάτω γνάθου, και 
μάλιστα, συνήθως δεν συμπίπτουν οι ήχοι που προκα�
λούνται κατά την κατάσπαση και ανάσπαση.

Γ) Μορφολογικές παρεκκλίσεις στοιχείων τού 
σχήματος των αρθρικών επιφανειών τής ΚΓΔ.
Οι μορφολογικές αυτές παρεκκλίσεις προκύπτουν 

από αρθριτικές, εκφυλιστικές αλλοιώσεις των αρθρι�
κών επιφανειών ή, τέλος, από επαναδιαμόρφωση της 
άρθρωσης. Ο ασθενής, στην προσπάθειά του να ξεπε
ράσει το εμπόδιο κατά τη διάρκεια της κίνησης της κά�
τω γνάθου, εμφανίζει �������������  ���� ������ ��������clicking�����  ���� ������ ��������. Ο ήχος αυτός χαρακτη�
ρίζεται από σύμπτωση στο ίδιο επίπεδο, σε επαναλαμ�
βανομένη κατάσπαση και ανάσπαση της κάτω γνάθου,
ενώ μπορεί να υφίστανται επώδυνα συμπτώματα.

Δ) Τραυματικές κακώσεις.
Συνηθισμένη αιτία ���������� ����� ��� ������������clicking�� ����� ��� ������������ είναι οι τραυματικές 

κακώσεις που συμβαίνουν άμεσα, στην περιοχή τής 
ΚΓΔ ή έμμεσα, σε απομακρυσμένο σημείο από αυ�
τήν. Αυτές ενδέχεται να προκαλέσουν μονόπλευρο ή 
αμφίπλευρο ���������� �������� ��� ��� ���� �����������clicking,� �������� ��� ��� ���� ����������� ανάλογα με το αν εμπλέκονται 
η μία ή και οι δύο αρθρώσεις (Ιωαννίδου-Βεδεράκη 
και συν. 2009, ������� ���� ������������  ����������� ���Akhter ���� ������������  ����������� ���και συν.��������  ����������� ��� 2008, Lindahl����� ��� 1977). 
Τα χαρακτηριστικά τού ���������� ����� �������� ����clicking�� ����� �������� ���� είναι ανάλογα της 
φύσης και της δριμύτητας του τραύματος και η προέ�
λευσή του οφείλεται είτε σε παρεκτόπιση του δίσκου 
είτε σε μορφολογική παρέκκλιση στοιχείων τής ΚΓΔ. 
Τα σημεία και τα συμπτώματα του ασθενή είναι επί�
σης ανάλογα με την κάκωση και μπορεί να περιλαμ�
βάνουν, εκτός από το ���������� ������� �������� ������clicking�� ������� �������� ������, πόνο, οίδημα, ερυθρό�
τητα, οστικό κάταγμα, τραυματισμό των προσφύσεων 
του δίσκου, των μυών, περιορισμό και δυσκολία στην 
εκτέλεση κινήσεων της κάτω γνάθου.

ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Στη διαγνωστική προσπέλαση του ���������� ����clicking,� ���� χρή�

σιμα στοιχεία αποτελούν η αξιολόγηση του ιατρικού 

και οδοντιατρικού ιστορικού, τα κλινικά σημεία και 
συμπτώματα που προκύπτουν από την κλινική εξέτα�
ση του ασθενή και τα εργαστηριακά ευρήματα, όπως 
τα ακτινολογικά (����������� ������  ������ ���� ��������Solberg���� ������  ������ ���� �������� 1986). Η λήψη ενός πλήρους 
ιατρικού και οδοντιατρικού ιστορικού συντελεί σημα�
ντικά στη διάγνωση, διότι αναφορά τραυμάτων στην 
κροταφογναθική διάρθρωση, αρθροπάθειες, υπερ�
κινητικότητα αρθρώσεων, η ψυχική κατάσταση του 
ασθενή και οι παραλειτουργικές έξεις εμπλέκονται, 
αιτιολογικά, στην παθολογική κατάσταση τού ������click�
ing��� ������� ���� ����������� �� (�������� ���� ����������� ��Cortese ���� ����������� ��και�� ���������� �� Biondi ������2009).

Η κλινική εξέταση σχετίζεται με τη λειτουργικότη
τα της κάτω γνάθου, κατά τη διάρκεια κινήσεων προ�
σθιολίσθησης, οπισθιολίσθησης ,πλαγιολισθήσεων 
και μέγιστης κατάσπασης, την ψηλάφηση τής ΚΓΔ 
και των μυών και, τέλος, την ακρόαση των ήχων που 
προέρχονται από την άρθρωση. Σημαντικά στοιχεία, 
κατά την αξιολόγηση τού ���������� ���������� ���� ��clicking,� ���������� ���� �� αποτελούν το εί�
δος και η φάση της κονδυλικής τροχιάς που παρου�
σιάζονται οι ήχοι , η ένταση του ήχου, που ορισμένοι 
ερευνητές την έχουν συσχετίσει με τη σοβαρότητα της 
παθολογικής κατάστασης, και τέλος, εάν είναι διπλό ή 
όχι (��������� ���� �������������� ��������  ����� ��������Carlsson ���� �������������� ��������  ����� ��������και�� ������������� ��������  ����� �������� Magnusson ������������  ����� ��������1984). Το διπλό ���������clicking� 
είναι ενδεικτικό της παρεκτόπισης του διαρθρίου δί�
σκου με ανάταξη κατά την διάνοιξη, ενώ το ����������clicking,� 
που συμπίπτει κατά την ανάσπαση και την κατάσπα�
ση του στόματος, σχετίζεται με μορφολογικές παρεκ�
κλίσεις των στοιχείων που συγκροτούν την ΚΓΔ.

Η ακρόαση τού ��������� ��� ������������  ��������clicking� ��� ������������  �������� με τη βοήθεια στηθοσκο�
πίου, καταγράφει —με μεγαλύτερη ακρίβεια, σαφώς— 
τους ήχους σε σχέση με την καταγραφή με την ψηλά�
φηση. Ο ήχος μπορεί να καταγραφεί με ηχογραφία, 
φωνοαρθρομετρία κ.ά. (������������� ��Pöllmann����� �� 1993).

Η ενδελεχής λήψη ιστορικού και η σχολαστική 
κλινική εξέταση είναι δυνατόν να βοηθήσουν καθορι
στικά στη διάγνωση, δίχως ακτινογράφηση της ΚΓΔ. 
Ωστόσο, μπορούν να χρησιμοποιηθούν πλήθος ακτι�
νογραφικών εξετάσεων της άρθρωσης. Η συμβατική 
τομογραφία είναι χρήσιμη στη διάγνωση τού ����������clicking��, 
ενώ διάφοροι ερευνητές προτείνουν την χρήση αρθο�
γραφίας, που δίνει ακριβή στοιχεία για τον δίσκο, όταν 
υπάρχουν οι κατάλληλες ενδείξεις. Όμως, η αρθογρα�
φία αποτελεί παρεμβατική, διεισδυτική μέθοδο, που 
απαιτεί εμπειρία και είναι δυσάρεστη στον εξεταζόμε�
νο (���������� �����  ����������� ��� ��������� ����������Nance����� �����  ����������� ��� ��������� ���������� 1983). Η απεικόνιση με πυρηνικό μαγνητικό 
συντονισμό (MRI) έχει χρησιμοποιηθεί για τη διάγνω�
ση τού ����������� ����������� ��������� ���� ���������clicking.�� ����������� ��������� ���� ��������� Απεικονίζει σκληρούς και μαλακούς 
ιστούς σε διάφορα επίπεδα, όπως η συμβατική τομο�
γραφία και η αξονική τομογραφία, δίνει πιστή διαγνω�
στική εικόνα, αλλά είναι δύσκολη και ακριβή εξέταση 
που δίνει λύση σε λίγες περιπτώσεις ���������clicking�.

Ματσιούλα και συν.
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Η αντιμετώπιση τού ��������clicking
Σε ασθενείς με ���������� ���������  ����������� ����clicking,� ���������  ����������� ���� που δεν ενοχλούνται από 

τον ήχο και δεν εμφανίζουν συμπτώματα δυσλειτουρ�
γίας του στοματογναθικού συστήματος, πόνο ή και 
περιορισμό των κινήσεων της κάτω γνάθου, δεν είναι 
πάντοτε αναγκαία η θεραπεία, η οποία μάλιστα, σε 
ορισμένες περιπτώσεις έχει τεθεί και υπό αμφισβήτη�
ση ������ ���� ������������  ��������� �������  ������� �����(Gale and Gross 1985, Watt 1980�������  ������� �����). Ο θεράπων έχει, 
σε κάθε περίπτωση, την τελική ευθύνη της απόφασης, 
η οποία μπορεί να είναι και ιδιαίτερα καθοριστική για 
τον ασθενή, από την άποψη ότι παραμένει ο κίνδυνος 
της επιδείνωσης ή και της εξέλιξης τού �������������  ��clicking�����  �� σε άλ�
λες διαταραχές, συναφείς με αυτό, π.χ., πρόσθια μετα�
τόπιση του διάρθιου δίσκου χωρίς επαναφορά.

Η αντιμετώπιση τών ΚΡΓΔ προϋποθέτει, στις πε�
ρισσότερες περιπτώσεις, ανάπαυση των ιστών· επο�
μένως, είναι λογικό να αποφεύγει ο ασθενής κινήσεις 
που τεντώνουν και προκαλούν έντονη φόρτιση στους 
μύες. Συνιστάται, λοιπόν, μαλακή δίαιτα, αποφυγή 
εκσεσημασμένων κινήσεων και βλαπτικών συνηθει�
ών (δάγκωμα χειλιών, νυχιών κ.λπ.). Σε καταστάσεις 
αβάστακτου πόνου, είναι πιθανόν να προχωρήσουμε, 
για μερικές μόνο ημέρες, και σε ακινητοποίηση της 
κάτω γνάθου, με προσδέσεις ή ελαστικά.

Με βάση τα ανωτέρω αλλά και σε κάθε περίπτωση 
που η διαταραχή προκαλεί λειτουργικά προβλήματα 
στον ασθενή και η θεραπεία κρίνεται απαραίτητη, η 
θεραπευτική προσέγγιση πρέπει να βασίζεται βεβαίως 
στην προσπάθεια εντόπισης του αιτιολογικού παρά�
γοντα που ευθύνεται για το ���������� ���������  �������clicking�� ���������  �������, αλλά δεν παύει, 
στις περισσότερες τουλάχιστον περιπτώσεις, η αντι�
μετώπιση να είναι συμπτωματική. Ανάλογα με την αι�
τιολογία τού ����������� ����� �������������� ��� �����clicking��� ����� �������������� ��� �����, έχουν προταθεί διάφορα μέσα 
θεραπείας, τα οποία μπορούν να ταξινομηθούν στις 
εξής κατηγορίες (Δρούκας και ����������� ��Lindee����� �� 1984):

1. Φυσικά μέσα, που αφορούν την κινησιοθεραπεία 
και τις μυϊκές ασκήσεις.

2. Μηχανικά μέσα, που περιλαμβάνουν τους διάφο
ρους συγκλεισιακούς νάρθηκες, κυρίως επίπε�
δος νάρθηκας σταθεροποίησης (εικ. 1), υποστή�
ριξης και πιο σπάνια πλάκα τού ������Shore�.

3. Ψυχολογικά μέσα, που σχετίζονται με τη χαλάρω
ση και την αντιμετώπιση του άγχους του ασθενή.

4. Φαρμακευτικά μέσα, όπως παυσίπονα, μυοχαλα
ρωτικά, ηρεμιστικά, υπνωτικά.

5. Χειρουργικά μέσα.
Όσον αφορά τις χειρουργικές μεθόδους, θα πρέ�

πει να τονιστεί, πως οι ΚΡΓΔ, γενικά, αντιμετωπίζο�
νται συντηρητικά στους περισσότερους ασθενείς, με 
πολύ επιτυχία. Η βελτίωση των ασθενών με τη χρή�
ση απλών, αντιστρεπτών μεθόδων θεραπείας φτάνει 

το 50% στον έναν χρόνο θεραπείας, και το 85% στα 3 
χρόνια. Αυτά τα δεδομένα δεν επιτρέπουν σε κανένα 
θεράποντα να προχωρήσει σε επεμβατικές θεραπείες 
του ασθενή, οι οποίες, σε πολλές περιπτώσεις, μπο�
ρεί να αποδειχτούν και βλαπτικές. Κατά πάσα πιθα�
νότητα, μπορεί να επωφεληθεί ο ασθενής, με μεγά�
λη μάλιστα επιτυχία, από τις συντηρητικές θεραπεί�
ες (�������� ����� ���������������  ���������� ���� �������� Buesher and Clarkson 2007, Tzakis �������� �������� 1988). Έτσι, σε 
κάθε σχετική περίπτωση, συνιστάται αυτό που απο�
καλείται “αρχική αντιμετώπιση” και περιλαμβάνει την 
αναλυτική ενημέρωση του ασθενούς. Δίνονται σαφείς 
υποδείξεις να αποφεύγει τις διάφορες λειτουργικές 
επιβαρύνσεις τού Στοματογναθικού Συστήματος (μα�
λακή δίαιτα, μικρές μπουκιές, αποφυγή μασήματος 
μαστίχας κ.λπ.) και τις διάφορες παραλειτουργικές 
έξεις (δάγκωμα νυχιών ή χειλιών, δήξη σκληρών αντι�
κειμένων, μείωση της νευρομυϊκής έντασης κ.λπ.).

Σημαντικό ρόλο στη θεραπεία τού ������������� ���clicking,���� ��� ιδιαί�
τερα όταν αυτό οφείλεται σε έλλειψη νευρομυϊκού συ�
ντονισμού, διαδραματίζει και η κινησιοθεραπεία της 
κάτω γνάθου, που φαίνεται πως το αντιμετωπίζει με 
πολύ καλά αποτελέσματα (�������� ����� �������� ���Anthony and Iven �������1970). 
Μπορούμε, λοιπόν, να δώσουμε ασκήσεις κινησιοθε�
ραπείας με σκοπό όχι τόσο την ενδυνάμωση, αλλά κυ�
ρίως τη βελτίωση του νευρομυϊκού συντονισμού των 
μυών, καθώς και τη χαλάρωσή τους (εικ. 2–5).

Η θεραπεία με ασκήσεις μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
στα περισσότερα προγράμματα αντιμετώπισης ΚΡΓΔ 
και όχι μόνο στην αντιμετώπιση τού ���������� ������ �clicking,� ������ � με διά�
φορους τρόπους (���������� ����� ����� �������� ������Kraus����� ����� ����� �������� ������ 1988). Αυτό συμβαίνει διότι 
ο μηχανισμός των ασκήσεων περιλαμβάνει επιρροές 
που έχουν σχέση με:

1. Τη χαλάρωση των ευαίσθητων μυών τού ΣΣ.
2. Την αμφίδρομη και τη ρυθμική μυϊκή λειτουργία 

των μυών τού ΣΣ.

Εικ. 1. Ο επίπεδος νάρθηκας σταθεροποίησης για την αντι­
μετώπιση των Κρανιογναθικών Διαταραχών.
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3. Τη βελτίωση της έκτασης της κίνησης της κάτω 
γνάθου (κυρίως με τις ισοτονικές ασκήσεις).

4. Την αύξηση, όπου απαιτείται, της μυϊκής δύνα�
μης (κυρίως με τις ισομετρικές ασκήσεις).

Οι ασκήσεις, οι οποίες συνήθως δίνονται για να τις 
εφαρμόζουν οι ασθενείς στο σπίτι, πρέπει να είναι εύ�
κολες, κατανοητές και να τις διδάσκονται αναλυτικά, 
για το πώς ακριβώς και πόσο συχνά πρέπει να γίνο�
νται. Τέλος, πρέπει να πεισθούν και για τη χρησιμό
τητά τους στην αντιμετώπιση του προβλήματος που 
έχουν (π.χ., εξάλειψη ή περιορισμό τού ������������� �clicking����� �). Αυ�
τό περιλαμβάνει και τη δυσκολία τού ότι οι ασκήσεις 
δεν είναι τεκμηριωμένες επιστημονικά, παρά το ότι η 
εμπειρία από πολλά κέντρα, για αρκετές δεκαετίες, 
δίνει τη βεβαιότητα της αποτελεσματικότητας των 
ασκήσεων στην αντιμετώπιση τών ΚΡΓΔ.

Η ανάπαυση των ευαίσθητων και συσπασμένων 
μυών μπορεί να επιτευχθεί με διάφορες τεχνικές. Η 
απλούστερη είναι να ζητήσουμε από τον ασθενή να 
κάνει μικρές απαλές κινήσεις της γνάθου σε κατακό�

Εικ. 2. Η άσκηση ανοίγματος του στόματος με πολύ ελαφρά 
αντίσταση. Αυτή βοηθά στη χαλάρωση των κατασπώντων 
την κάτω γνάθο μυών, στην αντανακλαστική χαλάρωση των 
ανασπώντων την κάτω γνάθο μυών και γενικότερα όλων 
των μυών της περιοχής. Είναι σημαντικό να αντιληφθεί ο 
ασθενής ότι η δύναμη, που πρέπει να ασκεί, είναι ελάχιστη.

Εικ. 3. Προστομιακή άποψη (3α) και άποψη από τα πλάγια 
(3β) της άσκησης κλεισίματος του στόματος με αντίσταση, 
η οποία βοηθά στη χαλάρωση των ανασπώντων την κάτω 
γνάθο μυών και στην αντανακλαστική χαλάρωση των κα­
τασπώντων την κάτω γνάθο μυών με άσκηση μικρής δύνα­
μης. Είναι σημαντικό να αντιληφθεί ο ασθενής ότι θα πρέπει 

να μετρά έως το 10, κατά τη διάρκεια κάθε μίας άσκησης.

α

β

Εικ. 4. Άσκηση πλάγιας κίνησης της κάτω γνάθου με 
αντίσταση, δεξιά (α) και αριστερά (β), η οποία βοηθά 
στην αντανακλαστική χαλάρωση των ανταγωνιστών 

μυών· διαρκεί και αυτή 10 δευτερόλεπτα.
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ρυφο και οριζόντιο επίπεδο. Η θεωρία της αμφίδρομης 
αντίδρασης, η οποία είναι γνωστή και αποδεκτή στη 
φυσιοθεραπεία, χρησιμοποιείται επίσης στην κλινική 
Φ.Σ.Σ., για ασκήσεις οι οποίες επιτυγχάνουν τη χαλά�
ρωση των μασητήριων μυών αντανακλαστικά. Η αρ�
χή αυτή στηρίζεται στο ότι, όταν ένας μυς συσπάται, 
οι ανταγωνιστές του αντανακλαστικά χαλαρώνουν. 
Τέτοιες ασκήσεις είναι η άσκηση του ανοίγματος του 
στόματος με αντίσταση (εικ. 2), η οποία βοηθά στην 
αντανακλαστική χαλάρωση των ανασπώντων την κά�
τω γνάθο μυών και η αντίθετη, το κλείσιμο του στό�
ματος με αντίσταση (εικ. 3α,β), η οποία βοηθά στην 
αντανακλαστική χαλάρωση των κατασπώντων την 
κάτω γνάθο μυών. Η ίδια αρχή βρίσκει εφαρμογή και 
στις υπόλοιπες ασκήσεις με αντίσταση κατά την πλά�
για τοποθέτηση της κάτω γνάθου (εικ. 4α,β) και κατά 
την προολίσθηση (εικ. 5).

Ασκήσεις επανεκμάθησης των κινήσεων της κάτω 
γνάθου είναι, επίσης, ιδιαίτερα χρήσιμες σε ορισμέ�
νες κατηγορίες ασθενών. Μ’ αυτές ζητάμε από τον 
ασθενή να διορθώσει τις αφύσικες κινήσεις τής κάτω 
γνάθου, βάζοντάς τον να κάνει διάφορες κινήσεις σε 
καθρέφτη, μερικές φορές με ταυτόχρονη ψηλάφηση 
των κροταφογναθικών διαρθρώσεων.

Ασκήσεις τεντώματος βοηθούν την ανάκτηση του 
εύρους κινήσεων της κάτω γνάθου σε περιπτώσεις πε�
ριορισμού αυτού, λόγω τρισμού. Κατ’ αυτές, η κάτω 
γνάθος οδηγείται στο μέγιστο άνοιγμα, χωρίς πόνο, 
και παραμένει εκεί για λίγα δευτερόλεπτα, στη συνέ�
χεια στη θέση προολίσθησης και τέλος, πλάγια αρι�
στερά και δεξιά. Σε πολλές περιπτώσεις μειωμένης 
κινητικότητας της κάτω γνάθου, είναι χρήσιμη η υπο�
βοήθηση με τη δύναμη του δακτύλου αυτών των κι�
νήσεων, ώστε, προοδευτικά, να αυξηθεί το εύρος τών 
κινήσεων (εικ. 6).

Όπως προαναφέρθηκε, για πολλά χρόνια η πιο συ�
χνή θεραπεία κρανιογναθικών διαταραχών και προ�
βλημάτων της ΚΓΔ ήταν η παρέμβαση στη σύγκλει�
ση του ασθενούς, κυρίως με “συγκλεισιακή ρύθμιση», 
αν και ουσιαστικά ποτέ δεν υπήρχε σαφής απόδειξη 
ότι η κακή σύγκλειση μπορεί να προκαλέσει προβλή�
ματα στο ΣΣ ή στην άρθρωση. Αυτό, στις μέρες μας, 
δεν εφαρμόζεται τόσο συχνά και, εν πάση περιπτώσει, 
όπου υπάρχει ανάγκη ή έστω ένδειξη για συγκλεισι�
ακή εξισορρόπηση, αυτή πραγματοποιείται με φειδώ 
και με συγκεκριμένους κανόνες, που δεν αφορούν το 
παρόν πόνημα. Τροποποίηση της υπάρχουσας σύ�
γκλεισης μπορεί να γίνει με ορθοδοντική θεραπεία, 
εκλεκτικό τροχισμό ή και με προσθετική αποκατά�
σταση (���������� ���� ������� ����������  ����� �����Henrikson ���� ������� ����������  ����� �����και�� ������ ����������  ����� ����� Nilner����� ������  ����� ����� 2003). Σε κάθε περί�
πτωση, ακολουθεί τη θεραπεία του ασθενούς με νάρ�
θηκα και μόνο εφόσον κριθεί ότι συντρέχουν πολλοί 
λόγοι για να γίνει.

Ένα άλλο θεραπευτικό μέσο, το κυριότερο αντιστρε
πτό μέσο θεραπείας τών ΚΡΓΔ, που χρησιμοποιείται 
συχνά σε πολλές περιπτώσεις, και τού ����������� ����� ��clicking��� ����� ��, είναι η 
χρήση απο τον ασθενή των διαφόρων τύπων συγκλει�
σιακών ναρθήκων (εικ. 1). Εκτός από τους αντιστρε�
πτούς νάρθηκες, που έχουν χρησιμοποιηθεί εκτεταμέ�
να και με μεγάλη επιτυχία, έχει χρησιμοποιηθεί και ο 
νάρθηκας μετατόπισης, ο οποίος ουσιαστικά ξεκίνη�
σε να χρησιμοποιείται ύστερα από τη διατύπωση των 
θεωριών —κυρίως από την ομάδα του γναθολόγου 
Farrar��� ������� ��� ��� ������������ �������  ��������— σχετικά με τη χρησιμότητά του σε περιπτώ�
σεις πρόσθιας μετατόπισης του διαρθρίου δίσκου. Συ�
γκεκριμένα, κατά τον ������������  �������� ����������Farrar,�����  �������� ���������� ο συνώνυμος νάρθηκας, 
ενδείκνυται σε ασθενείς με μετατόπιση του δίσκου με 
επαναφορά. Η θεωρία της δράσης τού νάρθηκα �������Farrar� 
στηρίζεται στο ότι τοποθετεί την κάτω γνάθο και συ�
γκεκριμένα την κεφαλή του κονδύλου σε πιο πρόσθια 

Εικ. 6. Υποβοηθούμε­
νη άσκηση κατάσπα­
σης της κάτω γνάθου, 
η οποία βοηθά στην 
αντιμετώπιση περιορι­
σμένου εύρους ανοίγ­
ματος του στόματος, 
λόγω τρισμού.

Εικ. 5. Άσκηση προ­
ολίσθησης της κάτω 
γνάθου με αντίσταση, 
η οποία βοηθά στην 
αντανακλαστική χα­
λάρωση των ανταγω­
νιστών μυών· διαρκεί 
και αυτή 10 δευτερό­
λεπτα.

Matsioula et al



|79| 

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 11, Νο 1, 2

και συνεπώς πιο σωστή θέση, σε σχέση με τον διάρ�
θριο δίσκο. Ωστόσο, οι πιο πολλοί ερευνητές προτεί�
νουν τη χρήση νάρθηκα σταθεροποίησης σε ασθενείς 
με πρόσθια μετατόπιση δίσκου με επαναφορά, λόγω 
και της μακροχρόνιας περιόδου θεραπείας που απαι�
τείται με το νάρθηκα μετατόπισης και τού μη αντι�
στρεπτού χαρακτήρα του (������ ���� �������� ��Chung ���� �������� ��και�� ������� �� Kim����� �� 1993).

Σε ασθενείς, λοιπόν, που αντιμετωπίστηκαν με 
επίπεδους νάρθηκες σταθεροποίησης, παρατηρήθη
κε μείωση τού ������������  ���������������  ��������clicking����  ���������������  �������� σε ποσοστό 73%, εξαφάνιση 
στο 19% και σημαντική ελάττωση του πόνου στο 85%  
(������� ��� ������ �������  ������������ ��������� �������Robert et al 2���������  ������������ ��������� �������006). Σε περιπτώσεις πρόσθιας μετατό�
πισης του δίσκου χωρίς επαναφορά, έχει προταθεί ο 
αμφίπλευρος χειρισμός της γνάθου στη σωστή θέση 
(εικ. 7α,β). Στην περίπτωση αυτή, μπορεί να απαιτείται 
τοπική ή γενική αναισθησία του ασθενούς. Επιπλέον, 
μέθοδοι, όπως θερμοθεραπεία ή κρυοθεραπεία ή φυ�
σιοθεραπεία, μπορεί ακόμα να αποδειχτούν χρήσιμες 
(��������� ��� ����������  ������� ����� ������������ ��Cordeiro et al 2009, Buesher and Clarkson����� �� 2007).

Στην αντιμετώπιση τού ���������� ������� ��� ����clicking,� ������� ��� ���� μπορεί να προ�
στεθεί και η φαρμακολογική θεραπεία. Φαρμακευτι�
κή αγωγή παρόμοια μ’ αυτή των υπολοίπων μυοσκε�
λετικών διαταραχών, όπως η ακεταμινοφαίνη και τα 
μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, βοηθούν στον οξύ και 
τον χρόνιο πόνο. Για τον μυϊκό σπασμό και τον βρυγ�
μό, μυοχαλαρωτικά και βενζοδιαζεπίνες μπορεί να εί�
ναι απαραίτητα αν οι άλλες θεραπείες αποτύχουν. Τα 
τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά μπορεί να βοηθήσουν με 
το πόνο, συμπεριλαμβανομένου του πόνου από τον 
νυχτερινό βρυγμό. Τα αντικαταθλιπτικά μπορεί να 
είναι ευεργετικά και γενικότερα, στις ΚΡΓΔ (��������Buesher 
and Clarkson 2007����� ������ ����������� ��������� ���). Ωστόσο, απαιτείται προσοχή στη 

χρήση υποδοχέων σεροτονίνης, διότι έχουν θεωρηθεί 
ύποπτοι για αύξηση του βρυγμού.

Η ενδοαρθρική έγχυση τοπικών αναισθητικών ή 
κορτικοστεροειδών ή συνδυασμού τους, συνήθως ως 
μέθοδος θεραπείας κυρίως ενδοαρθρικών φλεγμονών, 
είναι χρήσιμη μερικές φορές. Η θεραπεία αυτή χρη�
σιμοποιείται συνήθως όταν όλες οι άλλες θεραπείες 
έχουν αποτύχει, αν και επαναλαμβανόμενες ενέσεις 
δεν ενδείκνυνται. Άλλη θεραπεία, που έχει προτα�
θεί, είναι η ενδοαρθρική έγχυση υαλουρονικού οξέος 
αλλά και τοξίνης (������� ��������������������� ����Βotox) ��������������������� ����μποτουλίνης���������� ����,(Buesher ����και� 
Clarkson����� �� 2007).

Τέλος, σε πολύ σοβαρές περιπτώσεις, μπορεί να 
απαιτηθεί χειρουργική επέμβαση στην άρθρωση, με 
τη μορφή κυρίως της ολικής ή μερικής αφαίρεσης του 
διάρθριου δίσκου ή της πλαστικής επέμβασης στον δί�
σκο και την επιδιόρθωσή του με αρθροσκόπηση (���Al-
Riyami ���� ��������� ��και συν.����� �� 2009��).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Οι διαταραχές τού Στοματογναθικού Συστήματος 

ή ΚΡΓΔ περιλαμβάνουν ένα μεγάλο εύρος κλινικών 
διαταραχών, προερχομένων τόσο από τα οστικό όσο 
και το μυϊκό τμήμα του, μέρος τών οποίων είναι και 
το ��������������  �������� ��������������� ������� ����clicking������  �������� ��������������� ������� ����. Το ��������� ��������������� ������� ����clicking� ��������������� ������� ���� χαρακτηρίζεται κυρίως από 
ήχους στην κροταφογναθική διάρθρωση, οι οποίοι 
μπορεί να συνοδεύονται και από μειωμένο εύρος κί�
νησης της κάτω γνάθου, πόνο στις ΚΓΔ και στους μύ�
ες και κεφαλαλγίες· συνεπώς, έχει σημαντική επιρροή 
στην “παραγωγή” ΚΡΓΔ.

Ο ήχος τύπου ��������� ���������� ��� �����������clicking� ���������� ��� ����������� αποτελεί ένα παθολογικό 
φαινόμενο πολυπαραγοντικής αιτιολογίας, που, στην 

Εικ. 7α,β. Η άσκηση υποβοηθούμενης κατάσπασης της κάτω γνάθου, που γίνεται σε περιπτώσεις “κλειδώματος”, έχει σκο­
πό να βοηθήσει στην αντιμετώπιση του περιορισμένου εύρους ανοίγματος του στόματος, με την επανατοποθέτηση του 
διάρθριου δίσκου στη θέση του στον κόνδυλο. Ο ασθενής πρέπει να “τραβήξει” την γνάθο δυνατά προς τα κάτω, ώστε να 
δημιουργηθεί ο χώρος και να δοθεί η δυνατότητα να αποκατασταθεί η πρόσθια μετατόπιση χωρίς επαναφορά. Η δύναμη 
ασκείται για 10 δευτερόλεπτα, πίσω (όσο γίνεται) στη γωνία της γνάθου, αν γίνεται, πίσω και από τους δεύτερους γομφίους.

Ματσιούλα και συν.
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καθημερινή οδοντιατρική πράξη, ο κλινικός συχνά 
καλείται να το διαγνώσει και να το θεραπεύσει, διότι, 
παρόλο που η εμφάνισή του δεν παρουσιάζει συνήθως 
συμπτωματολογία, πολλές φορές χαρακτηρίζεται από 
πόνο, ακόμη και μειωμένη διάνοιξη του στόματος.

Όσον αφορά την αιτιολογία, ενοχοποιούνται τέσ�
σερις κύριοι αιτιολογικοί παράγοντες:

Α) Απώλεια συγχρονισμού κονδύλου–δίσκου.
Β) Παρεκτόπιση του διαρθρίου δίσκου,
Γ) Μορφολογικές παρεκκλίσεις στοιχείων τής ΚΓΔ.
Δ) Τραυματικές κακώσεις.
Η θεραπευτική προσέγγιση, σε περιπτώσεις όπου 

δεν υφίσταται άλλο σύμπτωμα στο ΣΣ τού ασθενή, 
έχει τεθεί υπό αμφισβήτηση και πολλές φορές δεν θε�
ωρείται απαραίτητη. Τα θεραπευτικά μέσα, που χρησι�
μοποιούνται για τη θεραπεία τού ����������� �����clicking,�� ����� είναι:

1. Φυσικά (κινησιοθεραπεία).
2. Μηχανικά (συγκλεισιακοί νάρθηκες).
3. Ψυχολογικά (αντιμετώπιση νευρομυϊκής 

έντασης).
4. Φαρμακευτικά (παυσίπονα, ηρεμιστικά, 

αντιφλεγμονώδη).
5. Χειρουργικά (σπανιότερα).

SUMMARY
The influence of clicking on Craniomandibular 
Disorders.
C. Matsioula, E. Tagκa, M. Tzakis
Odontostomatologic News 2010, 11:72-81.

Temporomandibular joint disorders (TMJ) include 
a wide range of clinical disorders from both bone seg�
ments and muscles of the temporomandibular region. 
These dysfunctions are mainly characterized by pain, 
sounds in the TMJ and limited jaw movements. Click�
ing is one of the most common disorders of the tem�
poromandibular joint. The signs and symptoms ex�
cept from the characteristic sound usually include 
reduced mouth opening and pain.

The etiology that has been referred in the litera�
ture varies, so it is considered multifactorial path�
ological phenomenon. However, aetiological factors 
can be classified into four major categories, (a) the 
loss of synchronization of condylar-disk complex, (b) 
disk displacement, (c) morphological deviations of el�
ements of TMJ and (d) traumatic injuries.

Crucial elements for the diagnosis of clicking are 
the evaluation of medical and dental history, clini�
cal signs and symptoms resulting from the clinical 
examination of the patient and laboratory findings, 
such as radiography. The treatment options that are 

used to treat it if necessary include physical, mechani�
cal, psychological, pharmaceutical and finally surgery. 
The purpose of this review is to present the current 
knowledge on epidemiological data, diagnosis, etiol�
ogy and treatment of clicking.
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