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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
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ΣΗΜΕΊΩΜΑ 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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Θεραπευτική αντιμετώπιση ασθενών με κρανιογναθικές 
διαταραχές νευρομυϊκής αιτιολογίας.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2010, 11:85-102.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Σύμφωνα με τον ορισμό της Αμερικανικής Ακαδημίας 

Στοματοπροσωπικού Πόνου (������� ���������� ������ ���AAOP: American Academy of 
Orofacial Pain�����  �����), ο όρος δυσλειτουργία του Στοματογναθικού 
Συστήματος (ΣΣ), είναι συλλεκτικός όρος και περιλαμβάνει 
νοσολογικές οντότητες που αφορούν τους μασητήριους μύες, 
τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις και τα παρακείμενα ανα�
τομικά τους μόρια. Οι κρανιογναθικές διαταραχές (ΚΡΓΔ) 
περιλαμβάνουν παθήσεις που προσβάλλουν τις κροταφογνα�
θικές διαρθρώσεις (ΚΓΔ) και το σύμπλεγμα των μασητηρίων 

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
κρανιογναθικές διαταραχές, δυσλειτουργία στο-
ματογναθικού συστήματος, νευρομυϊκές διατα-
ραχές, αντιμετώπιση, ενδοστοματικοί νάρθηκες, 
temporomandibular disorders, musculoskeletal dis-
orders, myofascial pain, management, oral splints.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ως Στοματογναθικό Σύστημα (ΣΣ) ορίζουμε το βιολειτουργικό σύστημα με το οποίο πραγματοποιούνται οι 

λειτουργίες της μάσησης, κατάποσης, αναπνοής, ομιλίας, το αντανακλαστικό του βήχα, του εμέτου, το γέλιο 
και το χασμουρητό, η ανθρώπινη επικοινωνία. Συγχρόνως, το εν λόγω σύστημα λειτουργεί και ως κέντρο 
έκφρασης του ψυχικού κόσμου του ατόμου, επειδή επηρεάζεται άμεσα από το κεντρικό νευρικό σύστημα και 
την ψυχική σφαίρα. Αποτελείται από ιστούς και όργανα, τα οποία, συνδεόμενα και συνεργαζόμενα αρμονικά 
μεταξύ τους, απαρτίζουν μια ενιαία λειτουργική μονάδα.

Με τον όρο δυσλειτουργία του στοματογναθικού συστήματος χαρακτηρίζουμε το σύνολο των παθολογικών 
καταστάσεων, οι οποίες, πρωτοπαθώς ή δευτερογενώς, προσβάλλουν την στοματοπροσωπική περιοχή. Οι δι­
αταραχές των κροταφογναθικών διαρθρώσεων (ΚΓΔ) εμπερικλείουν αριθμό κλινικών προβλημάτων, προερχο­
μένων από τους μασητήριους μύες, τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις και τα παρακείμενα ανατομικά τους μό­
ρια, ενώ οι νευρομυϊκού τύπου διαταραχές αφορούν ειδικότερα τους μύες της περιοχής και αποτελούν τη ση­
μαντικότερη εστία πόνου μη οδοντικής αιτιολογίας. Τα συχνότερα συμπτώματα, που αναφέρονται από ασθε­
νείς με δυσλειτουργία, είναι ο πόνος στο πρόσωπο και τις γνάθους, ο πόνος μπροστά ή μέσα στο αυτί, η κεφα­
λαλγία, ο περιορισμός της κινητικότητας της κάτω γνάθου, οι ήχοι από τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις.

Η αντιμετώπιση των σημείων και συμπτωμάτων από το Σ.Σ. συνήθως απαιτεί μακροχρόνια θεραπεία, η 
οποία στηρίζεται σε διάφορες μεθόδους. Η πρώτη επαφή με τον ασθενή είναι σημαντική, όχι μόνο για τη λή­
ψη του ιστορικού και τη φυσική εξέταση, αλλά και για την ανάπτυξη σχέσης εμπιστοσύνης μεταξύ ιατρού και 
ασθενούς. Έχει αποδειχτεί ότι το επίπεδο της σχέσης αυτής επηρεάζει τη μελλοντική επιτυχία της θεραπείας. 
Δεν είναι ασυνήθιστο, για κάποιους ασθενείς με κρανιογναθικές διαταραχές, να έχουν επισκεφτεί αρκετούς ια­
τρούς διαφόρων ειδικοτήτων, χωρίς να έχει προσδιοριστεί το αίτιο του πόνου. Συνεπώς, το είδος της θεραπευ­
τικής διαδικασίας που θα ακολουθηθεί, προϋποθέτει σωστή και εμπεριστατωμένη διάγνωση, ως αποτέλεσμα 
τής σε βάθος γνώσης της φύσης, των αιτιών και της παθογένειας της συγκεκριμένης νόσου. Η συντηρητική 
αντιστρεπτή προσέγγιση, συμβουλές προς τον ασθενή, παραινέσεις για τροποποίηση της συμπεριφοράς του, 
φυσικοθεραπεία, φαρμακοθεραπεία και ενδοστοματικοί νάρθηκες πρέπει να είναι η πρώτη μας επιλογή. Σκο­
πός αυτής της εργασίας είναι η ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας, αναφορικά με τα αίτια, την ταξινόμη­
ση, τη διαφορική διάγνωση και τη θεραπευτική αντιμετώπιση διαταραχών τού ΣΣ νευρομυϊκής αιτιολογίας.

Ευγενία Γώγου1, Σπυρίδων Παναγιώτου1, Μιχαήλ Τζάκης2

1Οδοντίατρος, Μεταπτυχιακός/ή φοιτητής/τρια 
Οδοντιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών.

2Αναπλ. Καθηγητής, Κλινική Αντιμετώπισης Στομα-
τοπροσωπικού Πόνου Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ

–Υποβλήθηκε: 16/06/2009, Αποδεκτό: 17/09/2009.
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μυών. Έχουν ενοχοποιηθεί ως η κύρια αιτία πρόκλησης 
στοματοπροσωπικού πόνου μη οδοντικής αιτιολογίας 
και εντάσσονται στο ευρύτερο πλαίσιο των μυοσκε�
λετικών παθήσεων. Διακρίνονται σε αρθρικές, μυϊκές 
και μικτού τύπου διαταραχές.

Όσον αφορά την αιτιολογία, η τάση, που επικρατεί 
σήμερα, είναι ότι η δυσλειτουργία τού Σ.Σ δεν οφείλε�
ται σε μια και μοναδική αιτία, ούτε στοιχειοθετεί μια 
μεμονωμένη παθολογική κατάσταση, αλλά αποτε�
λεί ένα συγκερασμό δομικών και λειτουργικών διατα
ραχών, καθιστώντας τη διαφορική διάγνωση ιδιαίτε�
ρα σημαντική. Οι ήχοι από τις κροταφογναθικές δι�
αρθρώσεις, το περιορισμένο εύρος κίνησης της κάτω 
γνάθου, ο στοματοπροσωπικός πόνος και οι κεφαλαλ�
γίες θεωρούνται μερικά από τα κύρια συμπτώματα 
ασθενών με δυσλειτουργία (������������ ��Okesson����� �� 2007).

Η θεραπευτική αντιμετώπιση των διαταραχών του 
στοματογναθικού συστήματος αποβλέπει στην ανα�
κούφιση του ασθενούς από τα επώδυνα συμπτώμα�
τα και την επαναφορά του, κατά το δυνατόν, στην 
προγενέστερη φυσιολογική του κατάσταση. Σε γενι�
κές γραμμές, το σχέδιο θεραπείας περιλαμβάνει:

1. Την “αρχική θεραπεία” για τον έλεγχο του πό�
νου, τον εφησυχασμό του ασθενούς για τον καλοήθη 
χαρακτήρα της πάθησης και συμβουλές για αποφυγή 
μάσησης σκληρών τροφών και υπερβολικών κινήσεων 
της κάτω γνάθου.

2. Την “κυρίως θεραπευτική αντιμετώπιση”, η 
οποία περιλαμβάνει τον συνδυασμό διαφορετικών θε�
ραπευτικών σχημάτων κατά περίπτωση (������� ���Ash���� ��� 1986).

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ
Σύμφωνα με επιδημιολογικές μελέτες σε γενικούς 

πληθυσμούς, ποσοστό άνω τού 75% των εξετασθέντων 
ενήλικων ατόμων παρουσίαζε ένα τουλάχιστον σημείο 
δυσλειτουργίας από το Σ.Σ. και το 1/3 από αυτά τα άτο�
μα παρουσίαζε και ένα σύμπτωμα τουλάχιστον από το 
Σ.Σ. Εντούτοις, μόνο το 5% των ατόμων με συμπτώμα�
τα ΚΡΓΔ είχαν ανάγκη θεραπείας, ενώ ένα ποσοστό 
μικρότερο τού 5% παρουσίαζαν χρόνια υποκειμενικά 
συμπτώματα (���������������  �������� ������Helkimo 1974, Buescher 2007��).

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΚΡΑΝΙΟΓΝΑΘΙΚΩΝ 
ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ (ΚΡΓΔ) 

 Η αιτιολογία τών ΚΡΓΔ αποτελεί ένα από τα πλέ�
ον αλληλοσυγκρουόμενα ζητήματα στο χώρο της φυ�
σιολογίας του στοματογναθικού συστήματος και της 
Οδοντιατρικής γενικότερα. Η διάσταση των απόψε�
ων έχει διαμορφωθεί από δύο κυρίως σχολές, η πρώ�
τη από τις οποίες επικεντρώνει το ενδιαφέρον και τις 
απόψεις της στον συγκλεισιακό παράγοντα, ενώ η 

δεύτερη σε ψυχολογικούς και κεντρικής αιτιολογί-
ας παράγοντες.

Τα τελευταία χρόνια, η διερεύνηση στο χώρο της 
φυσιολογίας του στοματογναθικού συστήματος κα�
τέληξε στην άποψη ότι τρεις πρωταρχικοί παράγο�
ντες είναι η βασική αιτία πρόκλησης δυσλειτουργίας 
στο Σ.Σ.:

1. Ανατομικοί (σύγκλειση, υπερκινητικότητα 
των κροταφογναθικών διαρθρώσεων, κακές 
προσθετικές αποκαταστάσεις).

2. Νευρομυϊκοί (βρυγμός, 
παραλειτουργικές έξεις).

3. Ψυχολογικοί (συναισθηματικές διαταραχές, 
προβλήματα προσωπικότητας, αγχώδης διατα�
ραχές), οι οποίοι, μέσω τής ενεργοποίησης του 
αυτόνομου νευρικού συστήματος, είναι δυνατό 
να προκαλέσουν μυϊκή υπερλειτουργία, αύξη�
ση του μυϊκού τόνου των μασητηρίων μυών και 
κατ’ επέκταση δυσλειτουργία και κόπωση του 
Σ.Σ. (������� ���� ��������� ��Greene� ���� ��������� �� και συν. 1982).

Συγκλεισιακός παράγοντας
Η απώλεια των δοντιών διαταράσει σημαντικά το 

συγκλεισιακό πρότυπο, λόγω τού ότι έχει πολλές συ�
νέπειες στο Σ.Σ., που έχουν σχέση με τη μετακίνηση, 
την απόκλιση και τη στροφή των παρακείμενων δο�
ντιών, καθώς και με την υπερέκφυση των ανταγωνι�
στών δοντιών. Συγκλεισιακή δυσαρμονία αναφέρεται 
πως μπορεί να προκαλέσουν και άλλοι παράγοντες, 
όπως οι συγγενείς και οι επίκτητες οδοντογναθικές 
ανωμαλίες (ΙΙ και ΙΙΙ τάξη κατά �����������  �����������Angle������  �����������), η σταυροειδής 
σύγκλειση, και ιατρογενή αίτια (π.χ., κακότεχνες προ�
σθετικές αποκαταστάσεις, εμφράξεις κ.λπ.).

Μια από τις συνέπειες των ανωτέρω είναι η δημι�
ουργία πρόωρων επαφών στην κεντρική σχέση και 
συγκλεισιακών παρεμβολών. Οι παρεμβολές αυτές 
μπορεί να δημιουργηθούν και στη μη λειτουργούσα 
πλευρά, κατά την πλάγια κίνηση της κάτω γνάθου, με 
συνέπεια την αύξηση των φορτίων στις κροταφογνα�
θικές διαρθρώσεις, τη διαφοροποίηση του συγκλεισι�
ακού προγραμματισμού και την εμφάνιση δυσμενών 
επιπτώσεων στη λειτουργία τού Σ.Σ.

Πάντως, σε μια σειρά πρόσφατων ερευνών, φαίνε�
ται να καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι —σε αντίθε�
ση με τις παραδοσιακές απόψεις— η σύγκλειση υπήρ�
ξε υπερεκτιμημένη, τουλάχιστον όσον αφορά την αιτι�
ολογία τών ΚΡΓΔ (������������� ����� ������ ������� ����Carlsson����� ����� ������ ������� ���� 2009). Ωστόσο, κανείς δεν 
μπορεί να αμφισβητήσει το γεγονός ότι η σύγκλειση 
δεν μπορεί ποτέ να αγνοηθεί, διότι διαδραματίζει κε�
ντρικό ρόλο σε όλη την κλινική οδοντιατρική πράξη. 
Πρέπει να εξετάζεται πάντοτε και να αξιολογείται σε 

Gogou et al
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Αίτια Κρανιογναθικών Διαταραχών
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ές
 Κ

ΓΔ

Συγγενείς παθήσεις
Διαταραχές διαρθρίου δίσκου
Υπεξάρθρημα / Εξάρθρημα
Εκφυλιστικές παθήσεις
α) Οστεοάρθρωση 
β) Οστεοαρθρίτιδα

Φλεγμονώδης παθήσεις
α) Υμενίτιδα
β) Αρθροθυλακίτιδα
γ) Πολυαρθρίτιδες
δ) Αγκύλωση
ε) Κατάγματα

Δι
ατ

αρ
αχ

ές
 μ

ασ
η-

τη
ρί

ων
 μ

υώ
ν Μυοπεριτονιακός πόνος

Μυοσίτιδα
Μυϊκός σπασμός
Μυαλγία
Μυοϊνώδης σύσπαση

εξατομικευμένη βάση και για κάθε ασθενή χωριστά 
(����������� ���Okeson����� ��� 1995). 

Σήμερα, οι περισσότεροι κλινικοί και ερευνητές 
συμφωνούν ότι οι ΚΡΓΔ είναι “πολυπαραγοντικής αι�
τιολογίας” και συγχρόνως τονίζουν ότι η αιτιολογία 
τών ΚΡΓΔ σχετίζεται με ένα σύνολο ετερογενών με�
ταξύ τους παραγόντων. Μάλιστα, τα συμπτώματα σε 
κάθε έναν ασθενή αναπτύσσονται στη βάση μιας ενι�
αίας ομάδας ψυχολογικών, ανατομικών και λειτουργι�
κών αιτίων (������ ���� �����������  ������� ���� ����������� Green� ���� �����������  ������� ���� �����������  και συν. 1982, ������� ���� ����������� Fujita� ���� �����������  και συν. 2003, 
Carlsson����� �� 2009).

Ψυχολογικοί και κεντρικής αιτιολογίας 
παράγοντες (Νευρομυϊκός παράγοντας)

Η άποψη της ψυχολογικής θεωρίας για την ερμη�
νεία των αιτιών της δυσλειτουργίας του Σ.Σ, είναι ότι 
οι συναισθηματικές διαταραχές, μέσω τού κεντρικού 
νευρικού συστήματος, προκαλούν μυϊκή υπερλειτουρ�
γία, η οποία στη συνέχεια οδηγεί σε παραλειτουργία 
και κατ’ επέκταση σε συγκλεισιακές ανωμαλίες.

Στην ομάδα των νευρομυϊκών παραγόντων, οι 
οποίοι εμπλέκονται στην αιτιολογία της δυσλειτουρ�
γίας τού Σ.Σ., αναφέρονται οι παραλειτουργικές έξεις, 
όπως ο βρυγμός, η επαναλαμβανόμενη δήξη του κάτω 
χείλους και της παρειάς, η ετερόπλευρη μάσηση και η 
απομύζηση δακτύλου. Οι παραλειτουργικές έξεις επι�
βαρύνουν τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις με ση�
μαντικά φορτία, διότι, παράλληλα, γίνονται συνήθως 
σε έκκεντρες θέσεις της κάτω γνάθου. Ο νυχτερινός 
βρυγμός, σε χρόνια βάση, είναι αναμφισβήτητα αιτι�
ολογικός παράγοντας των περισσότερων, ίσως, νευ�
ρομυϊκών διαταραχών τού Σ.Σ. και, σύμφωνα με τους 
Carlsson� ���� ��������������� ���� ���������� ������ ��� και ��������������� ���� ���������� ������ ���Magnusson������ ���� ���������� ������ ��� ��������� ���������� ������ ���(1978), σχετίζεται άμεσα με 
την κεφαλαλγία τύπου τάσεως και τις κροταφογνα�
θικές διαταραχές.

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΜΑΣΗΤΗΡΙΩΝ ΜΥΩΝ
Ο πόνος, στο στοματογναθικό σύστημα, έχει κυ�

ρίως δύο πηγές προέλευσης (πίνακας 1):
α) Τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις και
β) Το νευρομυϊκό σύστημα.
Ανεξάρτητα από την προέλευσή του, ο πόνος σχε�

τίζεται με τη λειτουργικότητα του συστήματος ενώ εί�
ναι δυνατόν να εκλύεται από περιοχή που εντοπίζεται 
μακριά από το σημείο εκδήλωσής του. Στην αιτιολο�
γία των κρανιογναθικών διαταραχών, η μυϊκή θεωρία 
υποστηρίζει ότι ο κύριος αιτιολογικός παράγοντας, 
που οδηγεί σε επώδυνο μυϊκό σπασμό και μειωμένη 
λειτουργικότητα της κάτω γνάθου, είναι η διαρκής 
υπερδιέγερση των μασητηρίων μυών. Η ερμηνευτική 
υπόθεση, στην οποία βασίζεται η μυϊκή θεωρία, είναι 

ότι οι δυσλειτουργικοί ασθενείς, ευρισκόμενοι υπό συ�
νεχή υπερένταση, αυξάνουν την ένταση των μασητη�
ρίων μυών προοδευτικά, η οποία, τελικά, οδηγεί σε μυ�
ϊκό σπασμό. Ως συνοδά συμπτώματα, αναφέρονται:

1. Πόνος στο πρόσωπο και τις γνάθους.
2. Πόνος εμπρός ή μέσα στο αυτί.
3. Κεφαλαλγία.
Τα συμπτώματα αυτά συνήθως επιδεινώνονται κα�

τά τις λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου, τη μά�
σηση, τη μέγιστη κατάσπαση, τις πλαγιολισθήσεις. 
Επίσης, σύμφωνα με τον ���������� ������ �� ������� ����Laskin���� ������ �� ������� ���� (1969), οι μυϊκές δια�
ταραχές στοιχειοθετούν ένα “φαύλο κύκλο”, ο οποίος 
τροφοδοτείται και συντηρείται από παράγοντες κε�
ντρικής αιτιολογίας, όπως είναι, π.χ., οι διάφορες συ�
ναισθηματικές καταστάσεις (��������� ����Laskin��� ���� 1969).

1. Μυοπεριτονιακός πόνος (myofacial pain)
Ο Μυοπεριτονιακός πόνος είναι μια περιφερική 

επώδυνη μυϊκή διαταραχή, η οποία μπορεί να συνο�
δεύεται και από περιοχές υπερευαισθησίας, τα γνωστά 
πυροδοτικά σημεία πόνου–ζώνες διέγερσης (��������Trigger 
points = σημεία σκανδάλης��).

Οι ζώνες διέγερσης είναι καλά περιγεγραμμένες 
περιοχές με διάμετρο 2–5 mm. Σ’ αυτές τις περιοχές, 

Πίνακας 1. Ταξινόμηση των κρανιογναθικών διαταραχών 
σύμφωνα  με τις υποδείξεις της Αμερικανικής Ακαδημίας 

Στοματοπροσωπικού Πόνου (��������� �������� ���� �����American Academy of Orofa­
cial Pain�)· τροποποίηση από �������� �������������� ��Okeson, Guidelines �����1996.

Γώγου και συν.
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το πρόβλημα προκαλείται από ορισμένες μόνο κινη�
τικές μονάδες, οι οποίες βρίσκονται σε σύσπαση, είναι 
επώδυνες στη συμπίεση και εκλύουν και χαρακτηριστι
κό αντανακλαστικό πόνο, ο οποίος, αν και ενεργοποι�
είται από την ζώνη διέγερσης, δεν περιορίζεται συνή
θως μόνο σ’ αυτό το σημείο, αλλά μπορεί να προ�
καλεί προβολικό πόνο και σε άλλα απομακρυσμένα 
σημεία.

Οι ζώνες διέγερσης ή και σημεία σκανδάλης, όπως 
πολλές φορές αναφέρονται, βρίσκονται μέσα στον μυ, 
στα περιτονιακά έλυτρα και τους τένοντες. Στο σύ�
νολο της μυϊκής μάζας, εντοπίζονται στην ανατομι�
κή περιοχή της νευρομυϊκής σύναψης, στο ύψος μιας 
τεταμένης μυϊκής δεσμίδας. Επιπροσθέτως, οι μύες, 
που εμπλέκονται στην περιφερική αυτή μυϊκή διατα�
ραχή, παρουσιάζουν βράχυνση και είναι επίσης επώ�
δυνοι στην παθητική έκταση, οδηγώντας τον ασθενή 
να προσπαθεί να προστατεύσει τον μυ, φέρνοντας την 
κάτω γνάθο σε μια έκκεντρη θέση, στην οποία διατη�
ρείται και η σύσπαση. Αυτός είναι ένας περιορισμός, 
ο οποίος μπορεί να διαιωνίσει τη ζώνη διέγερσης και 
να δημιουργήσει, μάλιστα, πολλαπλά σημεία πυρο�
δότησης, με εμπλεκόμενες περιοχές πόνου στον ίδιο 
μυ ή και στους συνεργικούς μύες. Τα σημεία σκανδά�
λης έχουν συσχετισθεί με:

1. Συστηματικές ή τοπικές φλεγμονές λόγω ιών και 
βακτηριδίων, όπως ερυθηματώδης λύκος, σκλη�
ροδερμία, ρευματοειδής αρθρίτιδα.

2. Διατροφικές διαταραχές (έλλειψη βιταμινών 
Β12, Β6 , Β1, φολικού οξέος), αλλά και με τον 
αλκοολισμό, ο οποίος σχετίζεται με την ανάπτυ�
ξη και διαιώνιση των πυροδοτικών σημείων.

3. Με έντονη, οξεία ή παρατεταμένη κατάχρηση 
του μυός ή παρατεταμένη ακινησία.

Τέλος, το πυροδοτικό σημείο μπορεί να είναι εί�
τε ενεργό είτε λανθάνον. Όταν είναι ενεργό, μπορεί 
να προκαλεί ετερότοπο αντανακλαστικό πόνο με δια
σπορά, αυτόματα ή κατά τις λειτουργικές κινήσεις της 
κάτω γνάθου. Το λανθάνον, το οποίο συνήθως είναι 
ανώδυνο, προκαλεί περιορισμό των κινήσεων της κά�
τω γνάθου και ενεργοποιείται από ψύξη, μυϊκό κάμα�
το (εικ. 1). Συνοψίζοντας, μπορούμε να καταλήξουμε 
ότι οι παράγοντες, που συνεισφέρουν στην αιτιολογία 
του μυοπεριτονιακού πόνου, είναι:

1. Ψυχολογικοί (απογοήτευση, θυμός, υποχον�
δρίαση, ανησυχία), που οδηγούν σε χρόνιες 
επώδυνες καταστάσεις).

2. Βλαπτικές συνήθειες.
3. Πόνος στη σπονδυλική στήλη, κακός ύπνος, 

απώλεια άσκησης.
4. Βρυγμός.

5. Εξάρτηση από φάρμακα.
6. Μυϊκές παραλειτουργικές έξεις.
7. Ημικρανική κεφαλαλγία.
8. Πόνοι στην πλάτη και στον αυχένα.
9. Έλκος στομάχου, νευρικό άσθμα.
Η διαφορική διάγνωση του μυοπεριτονιακού πό�

νου θα πρέπει να γίνει κυρίως από την οστεοαρθρίτι�
δα, τη μυοσίτιδα, τα νεοπλάσματα και την ινομυαλγία 
ή ινοσίτιδα (����������� ��Okeson����� �� 2005).

Αντιμετώπιση του μυοπεριτονιακού πόνου
Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει:
1. Μαλακή δίαιτα, αποφυγή παραλειτουργικών έξε

ων και οριακών κινήσεων της κάτω γνάθου.
2. Διαχείριση του ������� ���� ��������������� ������stress� ���� ��������������� ������ και αντιμετώπιση διαταρα

χών του ύπνου, όταν απαιτείται.
3. Απομάκρυνση οποιασδήποτε πηγής πόνου και 

χρήση ενδοστοματικού νάρθηκα κατά περίπτωση.
4. Καταστολή των σημείων διέγερσης (��������trigger 

points�� ��� ������ �������� ������� ������� ����) με την εφαρμογή έντονης πίεσης στο 
πυροδοτικό σημείο για 20–30 sec και έγχυση 
τοπικού αναισθητικού χωρίς αγγειοσυσπαστικό. 
Το τοπικό αναισθητικό, κατά προτίμηση, είναι 
λιδοκαΐνη 0,25%, η οποία βελτιώνει τον πόνο 
αμέσως μετά από την έγχυση, για 10–15 λεπτά 
και έχει την ελάχιστη τοξικότητα.

5. Κινησιοθεραπεία. Οι ασκήσεις παθητικής και 
ενεργητικής έκτασης αποβλέπουν στη μείωση 
της ενεργοποίησης κάποιου εναπομείναντος πυ�
ροδοτικού σημείου από φυσική φόρτιση, τη βελ�
τίωση της κυκλοφορίας του αίματος στην πά�
σχουσα περιοχή και την επαναφορά του μυός 
στο φυσιολογικό μήκος και εύρος κίνησης.

6. ����� ������������� ����������� ��������� �������Tens� ������������� ����������� ��������� ������� –διαδερμικές ηλεκτρικές νευρικές διεγέρ�
σεις συμβάλλουν στην αδρανοποίηση των ση�
μείων διέγερσης.

Εικ. 1. Σχηματική απεικόνιση των σημείων πυροδότησης 
(ζώνες διέγερσης) του στερνοκλειδομαστοειδή μυός. 

Τροποποιημένη σχεδίαση από: ����� �������� ����� �������The trigger point manual 
(Williams & Wilkins������������ , 1983:203).
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2. Μυοσίτις
Η μυοσίτις είναι φλεγμονή του μυϊκού ιστού, η 

οποία μπορεί να προκύψει από επεκτεινόμενη λοί�
μωξη ή οξύ τραυματισμό και εμφανίζεται με συνεχή 
πόνο, οίδημα, ερυθρότητα, αυξημένη θερμοκρασία 
του προσβληθέντος μυός, περιορισμένο εύρος διά�
νοιξης της κάτω γνάθου και τρισμό. Μπορεί να είναι 
το αποτέλεσμα μιας οποιασδήποτε τοπικής βλάβης ή 
δράσης, π.χ., τραυματισμού, μόλυνσης, μυϊκής θλάσης, 
αλλά μπορεί να εμφανιστεί και δευτεροπαθώς, μετά 
από χειρουργικό τραύμα και ανάπτυξη φλεγμονής.

Η αιτία εμφάνισης της μυοσίτιδος συνδέεται συνή�
θως με παρατεταμένη μέγιστη διάνοιξη του στόματος, 
κακή λειτουργία και κατάχρηση της μάσησης, κακή 
θέση της κεφαλής κατά τον ύπνο, τραυματισμούς από 
αθλήματα, ιατρογενή αίτια, π.χ., τοπική αναισθησία, 
παρατεταμένη ψυχική ένταση που συνδέεται με σφί�
ξιμο των δοντιών και μυϊκή κόπωση.

Ενδεικτικά σημεία της φλεγμονής είναι τα αυξημέ�
να επίπεδα ενζύμων στον ορό και οι διάφοροι βιοχη�
μικοί παράγοντες, οι οποίοι εκλύονται ως αντίδραση 
στη φλεγμονή και την καταστροφή των ιστών. Εφό�
σον η φλεγμονή εντοπίζεται στον τένοντα του μυός, 
ονομάζεται τενοντίτις ή τενοντομυοσίτις. Η διαφορι�
κή διάγνωση της μυοσίτιδος θα γίνει από την μυαλγία 
και τον μυοπεριτονιακό πόνο.

Αντιμετώπιση της μυοσίτιδος
Η αντιμετώπιση της μυοσίτιδος περιλαμβάνει:
1. Έλεγχος των αιτιολογικών παραγόντων.
2. Μαλακή δίαιτα και περιορισμός των κινήσεων 

της κάτω γνάθου σε επώδυνα όρια.
3. Καταπολέμηση της φλεγμονής και της μόλυνσης 

με παράλληλη εφαρμογή κρύων επιθεμάτων και 
χορήγηση αντιβιοτικών.

4. Συμπληρωματικά, μπορούν να χορηγηθούν μη 
στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα ενώ, με�
τά την αποδρομή του πόνου και του οιδήματος, 
η ελαττωμένη κινητικότητα της κάτω γνάθου 
αντιμετωπίζεται με κατάλληλη κινησιοθεραπεία 
(Δρούκας 2008).

3. Μυϊκός σπασμός
Ως μυϊκός σπασμός περιγράφεται η ακούσια σύ�

σπαση ενός μυός ή μιας ομάδας μυών λόγω υπερέ�
ντασης, που συνοδεύεται από πόνο και παρεμβολές 
στην κίνηση της κάτω γνάθου. Η παρατεταμένη μυ�
ϊκή ακινητοποίηση, οι παραλειτουργικές έξεις, όπως 
ο βρυγμός, οι τοπικές κακώσεις και η μυϊκή κόπωση 
είναι μερικοί από τους παράγοντες που μπορούν να 
οδηγήσουν σε μυϊκό σπασμό. Επίσης, μια συχνή αιτία 

μυϊκού σπασμού είναι ο συνεχής και βύθιος πόνος που 
εντοπίζεται κάπου αλλού, π.χ., πόνος προερχόμενος 
από την περιοχή του αυχένα.

Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει εντοπισμένο το�
πικά πόνο στο μυ, μυϊκή δυσλειτουργία, η οποία συ�
νήθως εκδηλώνεται είτε ως μυϊκή δυσκαμψία είτε ως 
μυϊκή σμίκρυνση, μεταβολή της θέσης της κάτω γνά�
θου, απότομη αλλαγή της συγκλεισιακής κατάστα�
σης, άκαμπτοι μύες κατά την ψηλάφηση και βράχυνση 
του πάσχοντος μυός. �� ��������� ����������������H� ��������� ���������������� αυξημένη ηλεκτρομυογραφι�
κή δραστηριότητα (ΗΜΓ) του εμπλεκόμενου μυός, σε 
ανάπαυση, αποτελεί ένδειξη μυϊκού σπασμού.

Η διαφορική διάγνωση του μυϊκού σπασμού θα 
γίνει κυρίως από την μυοσίτιδα, την μυαλγία, τα νε�
οπλάσματα, την πρόσθια μετατόπιση του διάρθριου 
δίσκου χωρίς επαναφορά, την πολυαρθρίτιδα, την πε�
ριορισμένη διάνοιξη της κάτω γνάθου λόγω αγκύλω�
σης (�������������  ������������ ��Okeson�������  ������������ �� 2005, ������������ ��Fricton����� �� 2007).

Αντιμετώπιση του μυϊκού σπασμού
Και σ’ αυτή την περίπτωση, η καλύτερη αντιμετώ�

πιση γίνεται με την ανεύρεση του αιτιολογικού παρά�
γοντα. Η αντιμετώπιση μπορεί να γίνει με χειρωνα�
κτικές μαλάξεις και εφαρμογή κινησιοθεραπείας, π.χ., 
ασκήσεις παθητικής έκτασης με σκοπό τη βελτίωση 
της λειτουργικότητας της κάτω γνάθου. Με την εφαρ�
μογή τοπικών αναισθητικών, π.χ., λιδοκαΐνης 2% χωρίς 
αγγειοσυσπαστικό, επιτυγχάνεται η προσωρινή απο�
δρομή του πόνου, ώστε να είναι δυνατή η εφαρμογή 
της κινησιοθεραπείας από τον ασθενή.

4. Μυαλγία
Ως μυαλγία ορίζεται ο πόνος που προέρχεται από 

τους σκελετικούς μύες, τους τένοντες και τις περιτο�
νίες των μυών. Είναι αποτέλεσμα επιμήκυνσης, βίαιης 
και παρατεταμένης σύσπασης, ισχαιμίας, τραύματος 
ή φλεγμονής. Χαρακτηρίζεται από απότομη εμφάνιση 
και εγκατάσταση και από ταχύτητα στις μεταβολές. Η 
ψηλάφηση των μασητηρίων μυών δίνει πληροφορίες 
σχετικά με την εντόπιση της επώδυνης περιοχής ενώ 
ο πόνος χαρακτηρίζεται ως αμβλύς, βύθιος, πιεστικός, 
με πιθανή εντόπιση μακριά από το σημείο εκδήλωσής 
του. Η επώδυνη περιοχή μπορεί να μην ταυτίζεται με 
την περιοχή προέλευσης του πόνου.

Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει μυϊκό πόνο κατά 
τις λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου, μυϊκή αδυ�
ναμία, ελάττωση του εύρους κίνησης της κάτω γνάθου 
και περιορισμό της μέγιστης κατάσπασης. Επιπρο�
σθέτως, μπορεί να παρουσιάζονται και συμπτώματα 
τα οποία σχετίζονται με σύσφιγξη και αδυναμία, οί�
δημα και σμίκρυνση των μυών. Η διαφορική διάγνω�

Γώγου και συν.
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ση θα γίνει κυρίως από τον μυοπεριτονιακό πόνο και 
την μυοσίτιδα. 

Αντιμετώπιση της μυαλγίας
Η χορήγηση μη στεροειδών αναλγητικών και αντι�

φλεγμονωδών φαρμάκων (π.χ., ιμπουπροφένη 600–
800 ���� �� ������  �������� ���������  �������� ����� ���mgr� �� ������  �������� ���������  �������� ����� ��� × 3), η μαλακή δίαιτα, η αποφυγή των ορι�
ακών κινήσεων της κάτω γνάθου, ο περιορισμός των 
παραλειτουργικών έξεων, ο συνδυασμός μαλάξεων το�
πικά στον πάσχοντα μυ και θερμών επιθεμάτων στην 
ίδια περιοχή, συγκαταλέγονται στα αρχικά μέσα αντι�
μετώπισης της μυαλγίας. Η χρήση ενδοστοματικού 
νάρθηκα συνιστάται κυρίως όταν η μυαλγία οφείλεται 
ή συνοδεύεται από κάποια παραλειτουργική έξη, π.χ., 
βρυγμό. Σ’ αυτή την περίπτωση, ο νάρθηκας σταθε�
ροποίησης ή υποστήριξης (εικ. 2) θεωρείται ως το κύ�
ριο θεραπευτικό μέσο αντιμετώπισης (����������� ��Okeson����� �� 2005).

5. Τρισμός
Ο τρισμός οφείλεται σε σπασμό των μασητήριων 

μυών και συνοδεύεται πάντοτε από ξαφνικό, συνήθως, 
περιορισμό της διάνοιξης του στόματος, περιορισμένη 
κινητικότητα της κάτω γνάθου και πόνο. Οφείλεται 
κυρίως σε τραυματισμό των μυϊκών ινών από βελόνη 
ή εξαγωγή σωφρονιστήρα. Επίσης, μπορεί να προκλη�
θεί από την ανάπτυξη αιματώματος στο πτερυγογνα�
θιαίο διάστημα, από φλεγμονή ή λοίμωξη, καθώς και 
από αντανακλαστική σύσπαση, τις περισσότερες φο�
ρές ως επιπλοκή της στελεχιαίας αναισθησίας. Στην 
περίπτωση τραυματισμού από στελεχιαία αναισθησία 
του κάτω φατνιακού νεύρου, ο σπασμός αφορά κυρί�
ως τον έσω πτερυγοειδή μυ, ενώ για τα οπίσθια άνω 
φατνιακά νεύρα, αφορά τον έξω πτερυγοειδή μυ. Η 

εμφάνιση του τρισμού μπορεί να γίνει και μετά το πέ�
ρας της αναισθησίας ενώ η εγκατάστασή του με λοί�
μωξη ή αιμάτωμα μπορεί να οδηγήσει σε κροταφο�
γναθικές διαταραχές. Σε πιο σοβαρές καταστάσεις, 
πιθανόν να παρουσιαστεί ίνωση των μυϊκών στοιχείων. 
Το χρονικό διάστημα διατήρησης του τρισμού ποικίλ�
λει και μπορεί να κυμανθεί από λίγες ημέρες έως και 
2–4 μήνες. Οι πλάγιες κινήσεις της κάτω γνάθου δεν 
επηρεάζονται σημαντικά.

Αντιμετώπιση του τρισμού
Στις περιπτώσεις τρισμού που συνοδεύονται από 

λοίμωξη, χορηγείται αντιβίωση ευρέος φάσματος (π.χ., 
αμοξυκιλλίνη) και μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρ�
μακα (π.χ., ιμπουπροφένη 600–800 ���� �� ����� �������mgr� �� ����� ������� �� ����� �������×�� ���� ������� 3). Επίσης, 
ενδείκνυται να συστήσουμε στον ασθενή διατήρηση 
καλής στοματικής υγιεινής, διατήρηση σωστής στά�
σης του σώματος, μαλάξεις χαλάρωσης των μασητηρί�
ων μυών και ασκήσεις ενεργητικής έκτασης της κάτω 
γνάθου (Τ��������������  ����������������  ���� ��rismus��������  ����������������  ���� �� 2003, �����������������  ���� ��Albertin���������  ���� �� 2010, εικ. 3).

5. Μυϊκή–Μυοϊνώδης σύσπαση
Η μυϊκή σύσπαση είναι η χρόνια βράχυνση του μυ�

ός που σχετίζεται με τις μεταβολές των μυϊκών ινών, 
οι οποίες προκαλούνται από παρατεταμένη χρονικά 
ελάττωση του εύρους κίνησης της κάτω γνάθου και 
όχι λόγω της εκσεσημασμένης δραστηριότητάς τους. 
Ουσιαστικά είναι η χρόνια αντίσταση του μυός στην 
παθητική έκταση ως αποτέλεσμα της ίνωσης των τε�
νόντων, των συνδέσμων ή και των μυϊκών ινών. Συμ
πληρωματικά, θα προσθέταμε ότι η μυϊκή σύσπαση 

Εικ. 2. Ο επίπεδος νάρθηκας σταθεροποίησης μπορεί να 
κατασκευαστεί στην άνω ή την κάτω γνάθο, χωρίς να επη­

ρεάζεται η αποτελεσματικότητά του. Σε περίπτωση πλή­
ρους φραγμού, προτιμάται η άνω γνάθος, επειδή γίνεται 

ευκολότερα αποδεκτός από τον ασθενή.

Gogou et al

Εικ. 3. Άσκηση ενεργητικής έκτασης της ΚΓΔ 
για την αντιμετώπιση του τρισμού.
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είναι μια κατάσταση ανώδυνη σε γενικές γραμμές, η 
οποία μπορεί να μεταπέσει σε επώδυνη μόνον όταν ο 
μυς εκταθεί πέραν τού λειτουργικού του μήκους. Συ�
χνά, συνοδεύεται από παρατεταμένη περίοδο περιο�
ρισμένης κινητικότητας.

 Η διαφορική διάγνωση της μυϊκής σύσπασης θα 
γίνει από την αγκύλωση της κροταφογναθικής διάρ�
θρωσης και από την υπερτροφία της κορωνοειδούς 
απόφυσης.

Αντιμετώπιση της μυϊκής σύσπασης
Η αντιμετώπιση της μυϊκής σύσπασης περιλαμ�

βάνει εφαρμογή φυσικοθεραπείας με τη μορφή υπε�
ρήχων και κινησιοθεραπείας με ασκήσεις παθητικής 
και ενεργητικής έκτασης. Εάν η κατάσταση δεν βελ�
τιωθεί και παραμείνει αμετάβλητη, η τοποθέτηση εν�
δοστοματικού νάρθηκα, που επιφέρει παθητική έκτα�
ση των μασητηρίων μυών, μπορεί να αποβεί χρήσιμη 
(Δρούκας 2008).

Η ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΤΩΝ ΜΥΪΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 
ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΓΝΑΘΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ

Η αντιμετώπιση των λειτουργικών διαταραχών του 
στοματογναθικού συστήματος συνήθως απαιτεί μα�
κροχρόνια θεραπεία, η οποία στηρίζεται σε διάφορες 
μεθόδους. Το σχέδιο θεραπείας προϋποθέτει πάντοτε 
σωστή και εμπεριστατωμένη διάγνωση, η οποία πρέπει 
να είναι το αποτέλεσμα τής σε βάθος γνώσης της φύ�
σης, των αιτιών αλλά και της παθογένειας της συγκε�
κριμένης νόσου. Η θεραπεία απαιτεί την αρχική αντι�
μετώπιση και την κύρια θεραπευτική αντιμετώπιση.

▰Η αρχική αντιμετώπιση περιλαμβάνει:
1. Τον έλεγχο του πόνου με χορήγηση αναλγητικών, 

μυοχαλαρωτικών και μη στεροειδών αντιφλεγμο�
νωδών φαρμάκων.

2. Τον εφησυχασμό και την ενημέρωση του ασθενούς 
για τον καλοήθη χαρακτήρα της πάθησης.

3. Συστάσεις για αποφυγή μάσησης σκληρών τρο�
φών, υπερβολικών και εξεσημασμένων κινήσεων 
της κάτω γνάθου.

▰Κύρια θεραπευτική αντιμετώπιση.
Σύμφωνα με την πολυπαραγοντική θεώρηση των 

δυσλειτουργιών του στοματογναθικού συστήματος, η 
αντιμετώπιση θα πρέπει να είναι συνδυασμός διαφο�
ρετικών θεραπευτικών σχημάτων κατά περίπτωση.

Περιλαμβάνει:
1. Οδοντιατρικές μεθόδους θεραπείας (ενδοστοματι�

κοί νάρθηκες, συγκλεισιακή εξισορρόπηση).

2. Φυσικές μέθοδοι θεραπείας (ασκήσεις κινησιοθε�
ραπείας, φυσικοθεραπεία).

3. Ψυχολογικές ή ψυχιατρικές μέθοδοι.
4. Φάρμακα.
5. Χειρουργική αντιμετώπιση.

ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Επίπεδοι ενδοστοματικοί νάρθηκες
Νάρθηκας, σύμφωνα με το ��������� ����� ������Glossary of Prostho�

dontic Terms (Glossary of prosthodontic terms�������  ������1999) 
είναι η κινητή συσκευή, κατασκευασμένη από σκληρή 
ακρυλική ρητίνη, η οποία εφαρμόζει στην μασητική 
επιφάνεια και το κοπτικό χείλος των δοντιών τής άνω 
ή κάτω γνάθου, μη επιτρέποντας την άμεση επαφή 
των ανταγωνιστών δοντιών. Στο σημείο αυτό, πρέπει 
να τονιστεί ότι κάθε τέτοια κατασκευή δεν είναι κα�
τάλληλη για την αντιμετώπιση των κροταφογναθικών 
διαταραχών. Ο επίπεδος ενδοστοματικός νάρθηκας 
πρέπει να μπορεί να ανταποκριθεί στα ακόλουθα χα�
ρακτηριστικά.

1. Εξάλειψη μασητικών παρεμβολών.
2. Ανάπαυση των μασητηρίων μυών.
3. Σταθεροποίηση της σύγκλεισης.
4. Προστασία των δοντιών από εκτεταμένες 

αποτριβές.
5. Αντιμετώπιση κεφαλαλγιών τύπου τάσεως.
6. Ανάταξη διαρθρίου δίσκου μέσα στην 

κροταφική γλήνη.
7. Προστασία του οδοντικού φραγμού από βίαιες 

καταστάσεις.
8. Δράση ��������Placebo�.
Επίσης, μια άλλη βασική αρχή στην αντιμετώπι�

ση των κροταφογναθικών διαταραχών είναι η χρήση 
όσο το δυνατόν απλών και αντιστρεπτών κλινικών 
μεθόδων. Οι επίπεδοι ενδοστοματικοί νάρθηκες είναι 
αντιστρεπτοί και α) προσφέρουν τη δυνατότητα της 
άμεσης εφαρμογής ενός θεραπευτικού σχήματος και 
β) εξασφαλίζουν τη δυνατότητα της επιστροφής στην 
προγενέστερη κλινική κατάσταση. Η ιδιότητα αυτή 
προσδίδει στο νάρθηκα και διαγνωστική αξία. Εφόσον 
ο νάρθηκας σχεδιαστεί για την εξάλειψη ενός πιθανού 
παθογόνου αιτιολογικού παράγοντα, μπορεί, έστω και 
προσωρινά, να εξαλείψει τα συμπτώματα και, υπ’ αυτή 
την έννοια, να προσλάβει διαγνωστική αξία. Παρόλα 
αυτά, αν τα συμπτώματα δεν υποχωρήσουν, θα πρέπει 
να αποκλειστεί ο συγκεκριμένος αιτιολογικός παρά�
γοντας και, με την παύση της χρήσης, να επανέλθει ο 
ασθενής στην προηγούμενη κατάστασή του.

Οι διάφοροι τύποι νάρθηκα είναι το πιο διαδεδο�
μένο και το πιο συχνά χρησιμοποιούμενο θεραπευτικό 
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μέσο αντιμετώπισης κροταφογναθικών διαταραχών 
ανεξάρτητα από την αιτιολογία τους. Με τη χρήση 
τους, μπορούμε να καταργήσουμε τις πρόωρες επα�
φές και τις παρεμβολές, τροποποιώντας ταυτόχρονα 
και τον υπάρχοντα συγκλεισιακό προγραμματισμό. 
Μ’ αυτό τον τρόπο, μπορούμε να αυξήσουμε την στα�
θερότητα μεταξύ των γνάθων και, τέλος, να επιτύχου�
με καλύτερη κατανομή των φορτίων στο Σ.Σ. Επίσης, 
υποστηρίζεται ισχυρή ��������� ��������  ��������� ���placebo�� ��������  ��������� ��� δράση σε ασθενείς με 
δυσλειτουργία τού Σ.Σ (������ ���� ��������� ��Green� ���� ��������� �� και συν. 1972).

Επιπρόσθετα, με την εφαρμογή του νάρθηκα επι�
τυγχάνεται η αύξηση της κάθετης διάστασης του προ�
σώπου και η επιμήκυνση των μασητηρίων μυών, επι�
τυγχάνοντας έτσι την παθητική τους έκταση, με συνέ�
πεια την γενικότερη χαλάρωση του στοματογναθικού 
συστήματος. Η επιμήκυνση των μασητηρίων μυών 
φαίνεται ότι επηρεάζει την μυϊκή λειτουργία (������Manns� 
και συν. 1983).

Ο πιο συνηθισμένος τύπος ενδοστοματικού νάρ�
θηκα, που χρησιμοποιείται για την αντιμετώπιση των 
κροταφογναθικών διαταραχών, είναι ο νάρθηκας στα�
θεροποίησης, ο οποίος είναι ένας επίπεδος νάρθηκας 
ολικής επικάλυψης. Η γνάθος, που θα τοποθετηθεί, 
επιλέγεται με κριτήριο την εξασφάλιση της μεγαλύ�
τερης συγκλεισιακής σταθερότητας, δηλαδή τοποθε�
τείται στην γνάθο με τον μικρότερο αριθμό δοντιών, 
ώστε να αποδίδεται ο μεγαλύτερος αριθμός σημεια�
κών επαφών στη μασητική επιφάνεια του νάρθηκα 
από τον αντίθετο οδοντικό φραγμό (εικ. 2).

Το ύψος του νάρθηκα οπωσδήποτε παίζει ρόλο στη 
θεραπευτική του δράση, παρόλο που δεν μπορούν να 
δοθούν προδιαγραφές, λόγω τού ότι εξατομικεύεται 
για κάθε ασθενή. Συνήθως αρκεί να είναι 3–4 mm 
στην περιοχή των προσθίων ή περίπου 1,5–2 mm στα 
οπίσθια δόντια. Πάντως, το ύψος του νάρθηκα εξαρ�
τάται από τον αντίθετο οδοντικό φραγμό από εκεί�
νον στον οποίο τοποθετείται, καθώς πάντοτε πρέπει 
να εξασφαλίζεται σύγκλειση αμοιβαίας προστασίας, 
με τα ακόλουθα χαρακτηριστικά:

1. Εξισορρoπημένη σύγκλειση με τα λειτουργικά 
φύματα να εφάπτονται στην μασητική επιφά�
νεια του νάρθηκα.

2. Απουσία πρόωρων επαφών στην κεντρική σχέση 
και παρεμβολών στην μη λειτουργούσα πλευρά, 
κατά τις πλάγιες κινήσεις της κάτω γνάθου.

3. Απόδοση κυνοδοντικής προστασίας στη λειτουρ
γούσα πλευρά, κατά την πλάγια κίνηση.

4. Αποσυναρμογή των οπισθίων δοντιών κατά την 
προολίσθηση, σε συνάρτηση με μια ομαλή ευ�
θεία τομική τροχιά (εικ. 4).

Σε περιπτώσεις έλλειψης δοντιών, οι νωδές περιο
χές μπορεί να αντικατασταθούν με τον νάρθηκα, ο 

Gogou et al

Εικ. 4. Η μασητική επιφάνεια του επίπεδου νάρθηκα στα­
θεροποίησης μετά τη ρύθμισή του. Με μπλέ, διαγράφονται 

οι σημειακές επαφές (σε κεντρική σχέση), με κόκκινο, 
σε πλαγιολίσθηση και σε προολίσθηση της κάτω γνάθου. Η 

ρύθμιση του νάρθηκα γίνεται σύμφωνα με τις αρχές 
της αμοιβαίας προστασίας.

Εικ. 5. Σε περίπτωση ύπαρξης νωδών περιοχών, ο επίπεδος 
νάρθηκας κατασκευάζεται στη γνάθο με τα λιγότερα δόντια 
και ονομάζεται υποστήριξης, επειδή καλύπτει τις νωδές πε­
ριοχές σαν οδοντοστοιχία. Η σύγκλειση, και σε τούτη την 
περίπτωση, ρυθμίζεται με τις αρχές της αμοιβαίας προστα­

σίας, με τη χρήση του επίπεδου νάρθηκα υποστήριξης.
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οποίος, στα σημεία αυτά, μοιάζει με πτερύγιο οδο�
ντοστοιχίας. Ο νάρθηκας αυτός ονομάζεται νάρθη-
κας υποστήριξης και είναι παραλλαγή τού νάρθηκα 
σταθεροποίησης (εικ. 5).

Άλλο είδος νάρθηκα είναι η πλάκα τού �����Shore, πα�
ραλλαγή κι αυτός τού νάρθηκα σταθεροποίησης, που 
τοποθετείται πάντα στην άνω γνάθο . Συγκρατείται με 
μεταλλικά άγκιστρα από τους πρώτους γομφίους, κα�
λύπτοντας την σκληρή υπερώα της άνω γνάθου, καθι�
στώντας περιττή την επέκταση της ακρυλικής ρητίνης 
στην προστομιακή επιφάνεια των προσθίων δοντιών. 
Ένδειξη αυτού του τύπου νάρθηκα είναι:

1. Ασθενείς με ημερήσιο βρυγμό.
2. Ασθενείς με αυξημένη κάθετη ή οριζόντια 

πρόταξη.
3. Περιπτώσεις γλωσσικής παραλειτουργίας 

(συμπίεση της γλώσσας στο πτυχωτό 
τμήμα της υπερώας).

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών, ένας 
αριθμός ερευνών υποστηρίζει τα πολύ επιτυχή θερα�
πευτικά αποτελέσματα των ενδοστοματικών ναρθή�
κων στην αντιμετώπιση ασθενών με δυσλειτουργία 
του Σ.Σ. Η δράση του νάρθηκα σχετίζεται με τη σταθε
ροποίηση της σύγκλεισης, την ελάττωση των φορτί�
ων που δέχονται οι κροταφογναθικές διαρθρώσεις, 
την ανάπαυση των μυών της περιοχής, την προστασία 
των δοντιών από την αποτριβή και, τέλος, την προ�
στασία των κροταφογναθικών διαρθρώσεων από την 
υπερβολική φόρτιση σε περιπτώσεις βρυγμού (Δρού�
κας 2008).

Συγκλεισιακή εξισορρόπηση
Ένας αριθμός ασθενών με δυσλειτουργία τού Σ.Σ, 

ενδεχομένως να έχουν ανάγκη βελτίωσης της κακής 
σύγκλεισης που έχουν. Εάν, λοιπόν, μετά την κλα�
σική θεραπεία με νάρθηκα, διαπιστωθεί ότι ο ρόλος 
της σύγκλεισης είναι ενισχυμένος στην εμφάνιση και 
εγκατάσταση συμπτωμάτων από το Σ.Σ., πιθανή εν�
δεχόμενη λύση αντιμετώπισης είναι η συγκλεισιακή 
εξισορρόπηση. Προτεραιότητα, στην «συγκλεισιακή 
θεραπεία» που θα αποφασίσουμε, έχει ο εκλεκτικός 
τροχισμός, με την εφαρμογή του οποίου μπορούμε να 
αποδώσουμε μια εξισορροπημένη σύγκλειση χωρίς 
πρόωρες επαφές και παρεμβολές.

Σε γενικές γραμμές, ο εκλεκτικός τροχισμός ενδεί�
κνυται στα ακόλουθα περιστατικά:

1. Πριν και μετά από αποκαταστατικές 
διαδικασίες, όταν απαιτείται.

2. Μετά από ορθοδοντική και περιοδοντική 
θεραπεία, όταν απαιτείται.

3. Αισθητική βελτίωση.

4. Σε ασθενείς με κροταφογναθικές διαταραχές και 
με σημαντικές συγκλεισιακές παρεμβολές, μετά 
την επιτυχή αντιμετώπισή τους.

5. Σε καταστάσεις ασταθούς σύγκλεισης.
6. Σε καταστάσεις μεγάλης και ενοχλητικής, για 

τον ασθενή, απόκλισης μεταξύ Κεντρικής Σχέ�
σης και Θέσης Μέγιστης Συγγόμφωσης.

7. Περιορισμένη λειτουργικότητα, ως συνέπεια πα�
ρεμβολών στην προολίσθηση, στην πλαγιολίσθη
ση ή στην μη εργαζόμενη πλευρά.

Η εφαρμογή του εκλεκτικού τροχισμού αποβλέπει:
1. Στη βελτίωση της δυνατότητας για αρμονικότε�

ρη λειτουργία της οδοντοφυΐας, με την εξάλειψη 
των πρόωρων επαφών και παρεμβολών.

2. Στην επίτευξη και διατήρηση συγκλεισιακής 
σταθερότητας.

Θεωρητικά, ιδανική σύγκλειση, όπως αναφέρεται 
στα βιβλία, δεν συναντάται συχνά. Οι περισσότεροι 
ασθενείς έχουν σύγκλειση που απέχει από την ιδανική, 
άλλοτε πολύ και άλλοτε λίγο. Εντούτοις οι ασθενείς 
αυτοί προσαρμόζονται καλά στις αποκλίσεις από την 
θεωρητικά ιδανική σύγκλειση. Συνεπώς, στη μορφολο
γία της σύγκλεισης υπάρχει μεγάλη εξατομικευμένη 
παραλλαγή, με αποκλίσεις από το ιδανικό. Εντούτοις, 
η σύγκλειση μπορεί να λειτουργεί ικανοποιητικά, μη 
έχοντας ανάγκη καμιάς θεραπευτικής παρέμβασης 
(Τζάκης και συν. 2003).

ΦΥΣΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
Οι φυσικές μέθοδοι θεραπείας αποτελούν ένα επι�

κουρικό μέσο αντιμετώπισης των κροταφογναθικών 
διαταραχών. Στις μεθόδους αυτές υπάγονται:

1. Η κινησιοθεραπεία.
2. Η αναισθησία.
3. Οι διαδερμικές ηλεκτρικές μέθοδοι (������TENS��).
4. Η διαθερμία.
5. Η ιοντοφόρηση.

1. Κινησιοθεραπεία
Το πρόγραμμα κινησιοθεραπείας εντάσσεται στις 

φυσικές μεθόδους θεραπείας και αποτελεί ένα χρήσι�
μο μέσον στην αντιμετώπιση ασθενών με δυσλειτουρ�
γία τού Σ.Σ. Η μέθοδος περιλαμβάνει την εφαρμογή 
εκτατικών ασκήσεων, οι οποίες αποβλέπουν στη χα�
λάρωση των τεταμένων μυών, στο συντονισμό και την 
εύρυθμη επαναλειτουργία τού Σ.Σ. (εικ. 6, 7, 8).

Η χαλάρωση των μασητηρίων μυών επιτυγχάνεται 
με διάφορες τεχνικές, όπως εκτέλεση κινήσεων μικρής 
έκτασης της κάτω γνάθου στο οριζόντιο και κατακό�
ρυφο επίπεδο και στηρίζεται, μεταξύ άλλων, και στην 
αρχή της αντανακλαστικής μυοχάλασης. Συνεπώς, η 

Γώγου και συν.
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κατάσπαση της κάτω γνάθου με αντίσταση, τείνει να 
χαλαρώσει τους ανασπώντες μύες που βρίσκονται σε 
συστολή, ενώ η ανάσπαση της κάτω γνάθου με αντί�
σταση, τείνει να χαλαρώσει τους κατασπώντες μύες.

Η εφαρμογή των ασκήσεων κινησιοθεραπείας προ�
ϋποθέτει την αποδρομή των επώδυνων συμπτωμά�
των τού ασθενούς, έτσι ώστε να αποφευχθεί τυχόν 
επιδείνωσή τους. Το πρόγραμμα επιλέγεται και εξα�
τομικεύεται κατά περίπτωση. Το επίπεδο της άσκη�
σης πρέπει να είναι προσαρμοσμένο στο επίπεδο του 
ασκούμενου, λαμβάνοντας υπ’ όψιν την λειτουργική 
του ικανότητα. Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου 
εξαρτάται από το πόσο καλά έγινε κατανοητός ο τρό�
πος εφαρμογής των ασκήσεων από τον ασθενή και 
από το κατά πόσο οι ασκήσεις εφαρμόζονται σωστά 
και με συνέπεια.

Συμπερασματικά, η κινησιοθεραπεία με τη μορφή 
μυϊκών ασκήσεων, είναι μέθοδος απλή, φυσική και 
δεν δημιουργεί κανενός είδους ανεπιθύμητες ενέργει�
ες. Συμβάλλει, ικανοποιητικά, στη συμμετρική ελάτ�
τωση της μυϊκής συστολής, στην αύξηση του μήκους 
τών μυών, καθώς και στην αύξηση του εύρους κίνησης 
της κάτω γνάθου.

2. Αναισθησία
Η παρατεταμένη μυϊκή υπερλειτουργία και ο μυϊ�

κός σπασμός μπορούν να δημιουργήσουν ζώνες διέ�

γερσης, από τις οποίες ο εκλυόμενος πόνος είναι δυ�
νατόν να επηρεάσει τους παρακείμενους μύες. Σ’ αυ�
τές τις περιπτώσεις, η εφαρμογή της κινησιοθεραπείας 
με τη μορφή εκτατικών κινήσεων, ενδεχομένως να δη�
μιουργήσει πρόβλημα δυσανεξίας στον σπαστικό μυ. 
Η εφαρμογή τοπικού αναισθητικού, με τη μορφή ψε�
κασμού, στην πάσχουσα περιοχή, μπορεί να αυξήσει 
το εύρος κίνησης και τη λειτουργικότητα του πάσχο�
ντος μυός, κάνοντας πιο εύκολη την εφαρμογή των 
ασκήσεων.

Σε περιπτώσεις έντονου μυϊκού πόνου και για με�
γαλύτερης διάρκειας θεραπευτικά αποτελέσματα, συ�
νήθως ενδείκνυται η ενδομυϊκή χορήγηση τοπικού 
αναισθητικού στη ζώνη διέγερσης του μυός. Χρησιμο
ποιείται διάλυμα λιδοκαΐνης 1% ή υδροχλωρικής με�
πιβακαΐνης 0,5% χωρίς αγγειοσυσπαστικό. Μετά την 
αποδρομή του πόνου, ο ασθενής μπορεί να εφαρμό�
σει το πρόγραμμα κινησιοθεραπείας με μεγαλύτερη 
ευχέρεια.

3. Ιοντοφόρηση
Ιοντοφόρηση ονομάζεται η μέθοδος της ενεργη�

τικής διαδερμικής χορήγησης ενός επιλεγμένου φαρ�
μάκου με τη βοήθεια του ηλεκτρικού ρεύματος. Απα�
ραίτητη προϋπόθεση το φάρμακο να είναι υδατοδι�
αλυτό και να περιλαμβάνει θετικά ή αρνητικά ιόντα. 
Το γαλβανικό ρεύμα δίνει την κινητήρια δύναμη στα 

Gogou et al

Εικ. 6α, β, γ, δ. Σε πολλές 
περιπτώσεις ΚΡΓΔ ο ασθενής 
αντιμετωπίζεται αποτελεσμα­
τικά με τη χρησιμοποίηση 
ενός προγράμματος απλών 
ασκήσεων κινησιοθεραπείας 
τού Στοματογναθικού συ­
στήματος. Αυτό, συνήθως, 
περιλαμβάνει την ακόλουθη 
σειρά: α) Ευρεία κατάσπαση 
της κάτω γνάθου, την οποία, 
σε αρκετές περιπτώσεις, κα­
θοδηγείται να εκτελεί, αφού 
φέρει την ΚΓ σε προολίσθηση. 
β) Προολίσθηση της κάτω 
γνάθου. γ) Ανάσπαση της 
κάτω γνάθου. δ) Η ανάσπαση 
μπορεί να γίνει σε θέση κοπτι­
κή με κοπτική.

α
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ιονισμένα τμήματα του φαρμάκου να εισχωρήσουν, 
μέσω τού δέρματος, στους εν τώ βάθει ιστούς. Το δέρ�
μα λειτουργεί ως δεξαμενή του φαρμάκου, παρατεί�
νοντας την απελευθέρωσή του ακόμα και μετά την 
απομάκρυνση της συσκευής ιοντοφόρησης.

Κλινικά, η ιοντοφόρηση χρησιμοποιείται στην 
αντιμετώπιση της νευραλγίας του τριδύμου και των 
φλεγμονωδών καταστάσεων των κροταφογναθικών 
διαρθρώσεων, έχοντας ως σκοπό την βελτίωση του 
πόνου, την μυϊκή χαλάρωση και ενδυνάμωση. Είναι 
μια μέθοδος τελείως ανώδυνη, μη παρεμβατική, χω�
ρίς κίνδυνο λοίμωξης ή τραυματισμού.

4. Διαθερμία – Υπέρηχοι
Η διαθερμία είναι μια μέθοδος θερμοθεραπείας με 

την οποία επιτυγχάνουμε γρήγορη αύξηση της θερ�
μοκρασίας στο σημείο του σώματος που επιθυμούμε, 
διοχετεύοντας θερμότητα σε αρκετό βάθος ιστών. Η 
τοπική εφαρμογή θερμότητας αυξάνει την ευλυγισία 
του κολλαγόνου της αρθρικής κάψας και των τενό�
ντων, ελαττώνει τον μυϊκό σπασμό και την δυσκαμ�
ψία και ανακουφίζει από τον πόνο. Προκαλεί αύξηση 
της κυκλοφορίας του αίματος στην πάσχουσα περι�
οχή, απομακρύνοντας παράγωγα των μεταβολιτών, 
τα οποία καθιστούν τους μύες επώδυνους. Η αποτε�
λεσματικότητα της μεθόδου αυξάνεται όταν εφαρ�
μόζεται πριν από το πρόγραμμα των ασκήσεων κινη�
σιοθεραπείας.

Οι υπέρηχοι αποτελούν ένα τρόπο θερμοθεραπεί�
ας, ο οποίος πραγματοποιείται με την εφαρμογή παλ�
λουσών δονήσεων σε συγκεκριμένα πάσχοντα στρώ�
ματα ιστών, προκαλώντας έτσι θερμικές, μηχανικές 
και χημικές αντιδράσεις. Αποτέλεσμα αυτών των αντι�
δράσεων είναι η αύξηση της αιματικής ροής στην πά�

Γώγου και συν.

Εικ. 7. Οι ασκήσεις με αντίστα­
ση είναι χρήσιμες και στην πρό­
σθια μετατόπιση του διαρθρίου 
δίσκου με επαναφορά, η οποία, 
σε πολλές περιπτώσεις, αντιμε­
τωπίζεται αποτελεσματικά με 
την εφαρμογή ενός προγράμ­
ματος ασκήσεων κινησιοθε­
ραπείας τού ΣΣ., στις οποίες 
περιλαμβάνονται: 1) Άσκηση 
ανάσπασης της κάτω γνάθου 
με αντίσταση σε μικρό άνοιγ­
μα του στόματος, στο οποίο ο 
ασθενής παραμένει για 10 sec, 
πριν προχωρήσει στην επόμενη 
(α, β). 2) Άσκηση κατάσπασης 
της κάτω γνάθου με αντίσταση, 
στην οποία ο ασθενής επίσης 
παραμένει για 10 sec (γ, δ).

Εικ. 8. Η συνέχεια 
του προγράμματος 

ασκήσεων κινη­
σιοθεραπείας τού 
Στοματογναθικού 
Συστήματος περι­
λαμβάνει άσκηση 

πλαγιολίσθησης 
της κάτω γνάθου με 
αντίσταση δεξιά (α) 

και αριστερά (β). 
Όλος ο κύκλος τών 

ασκήσεων θα πρέπει 
να επαναλαμβάνεται 
καθημερινά, από τον 

ασθενή, με συγκε­
κριμένη συχνότητα 

και σε συγκεκριμένο 
αριθμό, ανάλογα με 
την περίπτωση· π.χ., 

3 φορές την ημέρα 
από 3 φορές.

α β

γ δ

α

β
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σχουσα περιοχή, που σημαίνει αυξημένη παροχή Ο2 
και θρεπτικών ουσιών στα κύτταρα, με ταυτόχρονη 
αύξηση της ταχύτητας απομάκρυνσης τού CO2 και 
των μεταβολικών παραγώγων. Χρησιμοποιείται ιδιαί�
τερα στις περιπτώσεις τραυματισμού των μασητηρίων 
μυών και των κροταφογναθικών διαρθρώσεων, διότι 
συμβάλλει σημαντικά στην ανακούφιση του ασθενούς 
από τα επώδυνα συμπτώματα. Η μεμονωμένη χρή�
ση των υπερήχων δεν είναι τόσο αποτελεσματική, αν 
παράλληλα δεν συνοδεύεται και από άλλες μορφές 
θεραπείας (Δρούκας 2008).

5. Ηλεκτροθεραπεία
Διαδερμικές ηλεκτρικές νευρικές διεγέρσεις 
(��������������� ����������� ������ ������������Transcutaneous electrical nerve stimulation  
  –TENS).
Η κλασική μορφή TENS είναι η μέθοδος με την 

οποία ελεγχόμενοι ηλεκτρικοί παλμοί χαμηλής συ�
χνότητας εφαρμόζονται στο νευρικό σύστημα. Η διέ�
γερση των νευρικών ινών και η μεταφορά ηλεκτρικών 
παλμών χαμηλής τάσης από το περιφερικό νευρικό 
σύστημα στο κεντρικό νευρικό σύστημα γίνεται μέσω 
ζεύγους ηλεκτροδίων, τα οποία τοποθετούνται επιφα�
νειακά στην πάσχουσα περιοχή (εικ. 9). Όσον αφορά 
τα σημεία τοποθέτησης των ηλεκτροδίων, οι ερευνη�
τές προτείνουν τις παρακάτω πιθανές περιοχές:

α) Σε μύες που βρίσκονται σε υπερλειτουργία ή 
σπασμό (������� ���� �����������  ������� ���� �����Seibet� ���� �����������  ������� ���� ����� και συν. 1994, ������� ���� �����Goulet� ���� ����� και συν. 
1996, �������� ��Ota����� �� 2001).

β) Πάνω σε ανταγωνιστές αυτών τών μυών 
(���������� ���� ��������� ��Tekeoglou� ���� ��������� �� και συν. 1998).

δ) Σε πυροδοτικά σημεία πόνου (���� ���� ��������� ��Han� ���� ��������� �� και συν. 1994).
Ο μηχανισμός δράσης αφορά την τοπική αγγει�

οδιαστολή και υπεραιμία, καθώς και τον ήπιο ερεθι�

σμό των Α–β ινών, με αποτέλεσμα την συμπτωματική 
ανακούφιση του πόνου, τη χαλάρωση και την καλύ�
τερη αιμάτωση των μυών, στους οποίους εφαρμόζεται 
(������� ���� ��������� ��Frucht� ���� ��������� �� και συν. 1995).

Ενδείξεις εφαρμογής ηλεκτροθεραπείας
α) Μυοπεριτονιακός πόνος.
β) Νευραλγία τριδύμου.
γ) Άτυπη νευραλγία προσώπου και ερπητική 

νευραλγία.
δ) Σε περιπτώσεις δυσλειτουργίας τών Κροταφο�

γναθικών Διαρθρώσεων, με σκοπό την καταστο�
λή του πόνου που σχετίζεται μ’ αυτές.

ε) ��������� ����� ����� ����� ����� ����� ����� ���Placebo�� ����� ����� ����� ����� ����� ����� ��� δράση τού ������ ����� ����� ����� ���TENS�� ����� ����� ����� ���, κατά την οποία πα�
ρατηρείται προσωρινή εξάλειψη του μυοπρο�
σωπικού πόνου μέχρι και 40%.

Αντενδείξεις εφαρμογής ηλεκτροθεραπείας
Η ηλεκτροθεραπεία δεν πρέπει να χρησιμοποιείται 

στις παρακάτω περιπτώσεις:
α) Σε ασθενείς με βηματοδότη ή καρδιακές 

αρρυθμίες ή επιληψία.
β) Κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης.
γ) Σε παιδιά.
Τα ηλεκτρόδια ρεύματος δεν πρέπει να εφαρμό�

ζονται στην περιοχή του στόματος, στον καρωτιδικό 
κόλπο, κοντά στα μάτια και την κοιλιακή χώρα κατά 
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.

Συνοψίζοντας, οι διαδερμικές ηλεκτρικές νευρι�
κές διεγέρσεις (���������  ������� ������ �������� ���ΤΕΝS�����  ������� ������ �������� ���) θα πρέπει να θεωρούνται ως 
μια επιπρόσθετη φυσική μέθοδος, μέσα στα πλαίσια 
του προγράμματος ανακούφισης του ασθενούς με οξύ 
πόνο ή χρόνιο πόνο. Εκτός από τον έλεγχο του πό�
νου, το ������ ����� ��� ���� ���������������� ���� �����TENS,� ����� ��� ���� ���������������� ���� ����� μαζί με την κινησιοθεραπεία και τους 
επίπεδους νάρθηκες, συμβάλλει ικανοποιητικά στην 
πρόληψη των υποτροπών από το Στοματογναθικό Σύ�
στημα.

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ Ή ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ
Οι ψυχολογικές ή ψυχιατρικές μέθοδοι θεραπεί�

ας αφορούν θεραπευτικά σχήματα που ίσως βοηθή�
σουν ασθενείς με δυσλειτουργία του στοματογναθι�
κού συστήματος και αποβλέπουν στην τροποποίηση 
τυχόν συμπεριφοράς τού ασθενούς που δρα ως πηγή 
άγχους, επιβαρύνοντας την κατάστασή του. Εφαρ�
μόζονται από ειδικούς θεραπευτές και σ’ αυτές περι�
λαμβάνονται:

1. Η βιοανάδραση (�������������biofeedback��).
2. Η μέθοδος της κατ’ επανάληψη άσκησης.
3. Η τεχνική της αντιστροφής.
4. Η μέθοδος θεραπείας με απώθηση.

Gogou et al

Εικ. 9. Εφαρμογή διαδερμικών ηλεκτρικών νευρικών διε­
γέρσεων στους κροταφίτη και μασητήρα μύες, που πραγ­

ματοποιούνται με τη χρησιμοποίηση ζεύγους ηλεκτροδίων 
επιφανείας, για τη μεταφορά του ηλεκτρικού φορτίου.
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1. Βιοανάδραση ή βιολογική 
επανατροφοδότηση (������������Biofeedback�)
Η βιοανάδραση (ΒΑ) ή βιολογική επανατροφοδό�

τηση (��� ��������������� ����� �� �������� ��� ����� �����Bf –Biofeedback��� ����� �� �������� ��� ����� �����) είναι η μέθοδος με την οποία 
διδάσκεται ο έλεγχος διάφορων βιολογικών λειτουρ�
γιών του σώματος με τη χρήση ειδικών ηλεκτρονι�
κών συσκευών. Οι ηλεκτρονικές συσκευές ανιχνεύ�
ουν, καταγράφουν και μεγεθύνουν ανεπαίσθητες και 
ασυνείδητες σωματικές λειτουργίες ή παθολογικές 
εκδηλώσεις σωματικών διαταραχών. Μέσω τών άμε�
σων οπτικο–ακουστικών σημάτων, που μας παρέχουν 
τα μηχανήματα βιοανάδρασης, επιδιώκεται από τον 
ασθενή η τροποποίηση υποσυνείδητων παθολογικών 
εκδηλώσεων. Ο ασθενής προσπαθεί, με τη βοήθεια ει�
δικού θεραπευτή, να τροποποιήσει σωματικές εκδη�
λώσεις, δηλαδή να τις μετατρέψει από υποσυνείδητες 
σε συνειδητές και μ’ αυτό τον τρόπο να μπορέσει να 
τις ελέγξει (������������ ���� �������������� ��� �����Shulman����� ���� �������������� ��� ����� 2001). Δημιουργείται, μ’ αυτό 
τον τρόπο, μια νέα αντικειμενική σχέση μεταξύ τού 
συμπτώματος και του ασθενούς.

Σκοπός της εκπαιδευτικής θεραπείας με τη βιοανά�
δραση είναι να διδαχθεί ο ασθενής αυτοελεγχόμενες 
επιδεξιότητες, με τις οποίες επιχειρεί την τροποποί�
ηση της έντασης μιας βιολογικής λειτουργίας σε επι�
θυμητά επίπεδα. Η εφαρμογή τού ������������ �����biofeedback�� ���� στην 
κλινική πράξη, έχει αποδειχθεί εξαιρετικά αποτελε�
σματική στην ελάττωση της μυϊκής υπερλειτουργί�
ας, ιδιαίτερα των ατόμων που πάσχουν από ημερήσιο 
βρυγμό. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί και σε περιπτώ�
σεις χρόνιου πόνου, μυϊκού σπασμού, κεφαλαλγίας 
τύπου τάσεως ή ημικρανίας, σε νευρομυϊκές και μυο�
σκελετικές διαταραχές. Για να είναι αποτελεσματική η 
τεχνική�� ������� ���� ��������� �� ����� �������������,� ������� ���� ��������� �� ����� ������������� πρέπει να υπάρχουν οι εξής προϋποθέσεις:

α) Καλή νοητική κατάσταση.
β) Ικανοποιητική όραση και ακοή.
γ) Καλό ψυχικό επίπεδο.

2. Μέθοδος της κατ’ επανάληψη άσκησης
Με τη μέθοδο αυτή, ο ασθενής σφίγγει, όσο μπορεί 

περισσότερο, τα δόντια του για ένα χρονικό διάστημα, 
στη συνέχεια ξεκουράζεται και έπειτα επαναλαμβάνει 
το σφίξιμο για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα κ.ο.κ.

3. Τεχνική της αντιστροφής
Η τεχνική της αντιστροφής στηρίζεται στην απαλ�

λαγή του ασθενούς από την κακή έξη του με την εγκα�
τάσταση μιας νέας και όχι βλαπτικής.

Μέθοδος θεραπείας με απώθηση
Η μέθοδος θεραπείας με απώθηση αποβλέπει στο 

να καταστήσει την έξη αφόρητη, εφαρμόζοντας, κά�

θε φορά που επαναλαμβάνεται, διάφορες «τιμωρίες» 
(Δρούκας 2008)

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ
Η φαρμακευτική αντιμετώπιση ασθενών με δυ�

σλειτουργία του στοματογναθικού συστήματος, στις 
περισσότερες περιπτώσεις είναι συμπληρωματική άλ�
λων θεραπειών. Το πρώτο μέλημα του ιατρού, πριν 
από τη χορήγηση ενός φαρμάκου σε ασθενείς με δυ�
σλειτουργία, θα πρέπει να είναι ο προσδιορισμός της 
αιτιολογίας των συμπτωμάτων και η εντόπιση των 
πρωτοπαθών εστιών του πόνου. Η χορήγηση φαρ�
μακευτικής αγωγής αφορά κυρίως την αντιμετώπι�
ση περιστατικών οξείας φάσης. Αναλγητικά φάρμακα 
και ίσως κάποια μυοχαλαρωτικά μπορούν να χορηγη�
θούν για την καταστολή του πόνου και τη λειτουρ�
γική αποκατάσταση της κάτω γνάθου. Επίσης, κατά 
περίπτωση, μπορούν να χρησιμοποιηθούν αγχολυτικά 
φάρμακα, αντικαταθλιπτικά και κορτιζόνη, ουσίες που 
θα πρέπει η θεραπευτική χρήση τους να αποφεύγεται 
από τον γενικό οδοντίατρο.

Σε περιπτώσεις προσβολής των κροταφογναθικών 
διαρθρώσεων από ρευματοειδή αρθρίτιδα ή εκφυλιστι
κή αρθροπάθεια, φάρμακο εκλογής είναι τα σαλικυλι�
κά, λόγω τών αναλγητικών και αντιρρευματικών ιδιο�
τήτων τους. Γενικώς, τα φάρμακα αυτά καταστέλλουν 
τα συμπτώματα της φλεγμονής και η αναλγητική δρά�
ση τους καλύπτει ήπιους έως μέτριους πόνους.

Ως αναλγητικά θεωρούνται κυρίως τα φάρμακα 
που ανακουφίζουν από τον πόνο, τα περισσότερα από 
τα οποία μειώνουν παρά εξαλείφουν τον πόνο. Στην 
κατηγορία των αναλγητικών φαρμάκων περιλαμβά�
νονται:

α) Οπιοειδή.
β) Μη Στεροειδή Αντιφλεγμονώδη Φάρμακα 

(ΜΣΑΦ).
γ) Άλφα–2 αγωνιστές.
δ) Τοπικά αναισθητικά.

1. Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα 
(ΜΣΑΦ)
Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα 

(ΜΣΑΦ) είναι μια μεγάλη ομάδα ετερογενών οργανι�
κών ενώσεων, κυρίως καρβοξυλικών οξέων, π.χ., ασπι�
ρίνη, καρπροφένη και ενολικών οξέων, π.χ., μελοξι�
κάμη. Πρόκειται για φάρμακα με άμεσο θεραπευτικό 
αποτέλεσμα, τα οποία ελαττώνουν το οίδημα, τον πό�
νο και την ερυθρότητα στη θέση της φλεγμονής. Προ�
καλούν αποκλεισμό του ερεθίσματος του πόνου στην 
περιοχή του τραύματος, αναστολή της έναρξης μετα�
βίβασης του μηνύματος του πόνου και ταυτόχρονα 

Γώγου και συν.
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απευαισθητοποίηση της νευρικής απόληξης μέσω τής 
παρεμπόδισης της σύνθεσης της απαραίτητης στον 
μηχανισμό αντίληψης του πόνου προσταγλαδίνης.

 Εκτός από την αντιφλεγμονώδη και αναλγητική 
δράση τους, τα ΜΣΑΦ είναι δυνατό να προκαλέσουν 
ανεπιθύμητες ενέργειες, κυρίως από το γαστρεντερι�
κό σύστημα (γαστρορραγία, διάρροια, έμετος), τους 
νεφρούς (υπέρταση) και το ήπαρ. Θα πρέπει να χο�
ρηγούνται με προσοχή σε ηλικιωμένους, άτομα που 
πάσχουν από πεπτικό έλκος, υπέρταση και νεφρική 
ανεπάρκεια. Τέλος, δεν θα πρέπει να χορηγείται συν�
δυασμός ΜΣΑΦ, διότι όχι μόνο δεν είναι αποτελε�
σματικός αλλά είναι και πιο τοξικός, αφού οι ανεπι�
θύμητες ενέργειες αθροίζονται. Γενικά, σε ασθενείς με 
κροταφογναθικές διαταραχές, τα ΜΣΑΦ αποτελούν 
σημαντική αγωγή στη θεραπεία συμπτωμάτων των 
μυϊκών και ενδοαρθρικών δυσλειτουργιών. Η χορή�
γησή τους συμβάλλει στη μετρίαση και τον έλεγχο 
των συνθηκών άλγους, καθώς και στην εξασθένηση 
της φλεγμονής, που μπορεί να προκληθεί από ρευμα�
τοειδή αρθρίτιδα και οστεοαρθρίτιδα.

2. Mυοχαλαρωτικά σκελετικών μυών
Τα μυοχαλαρωτικά φάρμακα των σκελετικών μυ�

ών διακρίνονται σ’ εκείνα της αναισθησίας, που δρουν 
περιφερικά στη νευρομυϊκή σύναψη και στα μυοχαλα�
ρωτικά των σκελετικών μυών, που δρουν κεντρικά, στο 
ΚΝΣ. Ο ακριβής μηχανισμός δράσης τους δεν είναι 
απόλυτα γνωστός. Πιστεύεται ότι τα φάρμακα αυτά 
λειτουργούν μέσω τής αναστολής τών πολυσυναπτι�
κών διόδων στο ΚΝΣ, με αποτέλεσμα η χαλάρωση 
των μασητηρίων μυών να επέρχεται ως δευτερογενές 
σύμπτωμα της καταπράυνσης στο ΚΝΣ (Waldman 
1994). 

Ανάλογα με τον τρόπο δράσης τους, τα μυοχαλα�
ρωτικά διακρίνονται σε διάφορες κατηγορίες. Σημα�
ντικότερα θεωρούνται η μπακλοφένη, η διαζεπάμη, η 
τιζανιδίνη και η δαντρολένη. Από αυτά, η διαζεπάμη 
αποτελεί το μυοχαλαρωτικό πρώτης εκλογής, διότι 
έχει τις λιγότερο σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες, εί�
ναι το περισσότερο μελετημένο και περισσότερο απο�
τελεσματικό. Η χορήγηση των μυοχαλαρωτικών φαρ�
μάκων σε ασθενείς με δυσλειτουργία του στοματογνα�
θικού συστήματος, αποβλέπει στον έλεγχο του πόνου, 
στην ελάττωση του τόνου των μασητηρίων μυών και 
στη διακοπή του κύκλου τού μυϊκού σπασμού.

3. Κορτικοστεροειδή
Οι τοπικές εγχύσεις κορτικοστεροειδών χρησιμο�

ποιούνται ευρέως για τη θεραπεία ποικίλων προβλη�
μάτων του μυοσκελετικού συστήματος και η χορήγη�

σή τους μπορεί να γίνει ενδοαρθρικά, περιαρθρικά ή 
και σε διάφορους μαλακούς ιστούς. Παρά τη διαδε�
δομένη χρήση τους, υπάρχουν αντικρουόμενες από�
ψεις όσον αφορά στην κλινική αποτελεσματικότητά 
τους αλλά και τη σωστή πρακτική εφαρμογή της έγ�
χυσης στο σημείο της βλάβης. Η δράση τους εκδηλώ�
νεται με την καταστολή της φλεγμονώδους εξεργασί�
ας, την καταστολή της παραγωγής των μεσολαβητών 
της φλεγμονής και την αναστολή της απελευθέρωσης 
κολλαγενάσης και λυσοσωματικών ενζύμων.

Η λογική μιας τοπικής έγχυσης κορτικοστεροει�
δούς είναι η άμεση πρόσβαση σε μια επώδυνη άρθρω�
ση, η επίδραση ενός δραστικού αντιφλεγμονώδους 
παράγοντα στο ακριβές σημείο της ενεργού φλεγμο�
νής και η μεγαλύτερη δυνατή ανακούφιση των επώ�
δυνων συμπτωμάτων, η οποία επιτυγχάνεται με την 
καταστολή της τοπικής φλεγμονής. Η ενδοαρθρική 
έγχυση κορτικοστεροειδών διαλυμάτων στην κροτα�
φογναθική διάρθρωση ενδείκνυται σε περιπτώσεις 
ασθενών οι οποίοι ήδη έχουν υποβληθεί σε θεραπεία 
για μεγάλο χρονικό διάστημα, με τα κλασικά συντη�
ρητικά μέσα, ανεπιτυχώς. Στις περιπτώσεις που κρίνε�
ται απαραίτητη η έγχυση κορτικοστεροειδών, ο αριθ�
μός των δόσεων δεν θα πρέπει να ξεπερνά τις τρεις 
ετησίως για κάθε κροταφογναθική διάρθρωση, με επι�
θυμητό μεσοδιάστημα 3 μηνών (Δρούκας 2008). Ανε�
πιθύμητες ενέργειες, από την ενδοαρθρική χορήγηση 
κορτικοστεροειδών φαρμάκων, αναφέρονται:

α) Η ιατρογενής λοίμωξη. Ενοφθαλμισμός βα�
κτηρίων από το δέρμα και ενεργοποίηση προϋπάρ�
χουσας “σιωπηρής” ενδοαρθρικής λοίμωξης.

β) Η επιδείνωση των συμπτωμάτων μετά την έγ-
χυση. Κάποιος βαθμός πόνου είναι αναμενόμενος με�
τά από κάθε έγχυση, ο οποίος διαρκεί λίγες ώρες και 
δεν απαιτεί ιδιαίτερη θεραπεία. Σε μερικές όμως πε�
ριπτώσεις, ο πόνος είναι περισσότερο έντονος και συ�
νοδεύεται από σημεία τοπικής φλεγμονής (ήπια ερυ�
θρότητα και οίδημα), δίνοντας την εντύπωση έξαρσης 
της προϋπάρχουσας αρθρίτιδας ή ιστικής φλεγμονής. 
Η κατάσταση αυτή υποχωρεί με ανάπαυση, αναλγη�
τικά, ΜΣΑΦ και ψυχρά επιθέματα.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ
Η χειρουργική αντιμετώπιση των κροταφογναθι�

κών διαταραχών δεν έχει απόλυτα ξεκαθαρισμένες 
ενδείξεις και θεωρείται ως η τελευταία εναλλακτική 
λύση ανάγκης, πιθανότατα μετά από μια αποτυχη�
μένη συντηρητική θεραπεία. Εφαρμόζεται κυρίως σε 
περιπτώσεις νεοπλασιών, δυσπλασιών και σε προχω�
ρημένες καταστάσεις αρθρίτιδων, επίσης σε αγκυλώ�
σεις, κατάγματα και παθήσεις του διαρθρίου δίσκου, 

Gogou et al
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όπως η πρόσθια μετατόπιση χωρίς επαναφορά (�������Closed 
Lock�����  ���������� ����� ��������� ������ ����������). Η τελευταία ίσως αποτελεί την συνηθέστερη 
ένδειξη χειρουργικής επέμβασης στην πάσχουσα κρο�
ταφογναθική διάρθρωση. Οι κυριότερες επεμβάσεις, 
που χρησιμοποιούνται κατά περίπτωση, είναι:

α) Η μηνισκεκτομή
β) Η κονδυλεκτομή
γ) Η κονδυλοτομή.
Εκτός από τις προαναφερθείσες τεχνικές, σήμερα 

έχουν αναπτυχθεί πιο βελτιωμένες τεχνικές προσπέ�
λασης των κροταφογναθικών διαρθρώσεων, με μετα�
τόπιση του διαρθρίου δίσκου, όπως η αρθροσκόπηση 
και η αρθροκέντηση, με ικανοποιητικά αποτελέσματα 
(���� �������� ��Mc Cain����� �� 1988).

ΕΠΙΛΟΓΟΣ: «ΠΡΑΚΤΙΚΗ» ΘΕΩΡΗΣΗ 
ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 
ΤΩΝ ΜΥΪΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ

Η επιτυχής αντιμετώπιση ασθενών με δυσλειτουρ�
γία τού Σ.Σ. προδιαγράφεται από δύο βασικούς πα�
ράγοντες:

α) Την εμπεριστατωμένη σωστή διάγνωση.
β) Την κατανόηση της φύσης, των αιτιών και 

της παθογένειας της διαταραχής.
Σε περιπτώσεις ασθενών, οι οποίοι παρουσιάζουν 

σύνθετες παθολογικές καταστάσεις, απαιτείται συλ�
λογική αντιμετώπιση η οποία περιλαμβάνει:

α) Οδοντίατρο, ο οποίος πρέπει να αξιολογήσει 
τη φυσική διάγνωση.

β) Ψυχολόγο, ο οποίος πρέπει να αξιολογήσει τα 
προβλήματα συμπεριφοράς, προσωπικότητας και κοι�
νωνικού στρες. Το κοινωνικό στρες οδηγεί συχνά σε 
ένταση και εσωτερική ανησυχία, με συνέπεια την εμ�
φάνιση σωματικών ενοχλημάτων που προκύπτουν 
από την υπερδραστηριοποίηση του αυτόνομου νευ�
ρικού συστήματος, εξαιτίας του άγχους.

Η εσωτερική ένταση και ανησυχία πολλές φορές 
εκφράζεται από το άτομο μέσω τής σωματοποίησης, 
με τη μορφή παραλειτουργικής έξης, π.χ., βρυγμός, 
δήξη κάτω χείλους κ.λπ., με αποτέλεσμα την άσκο�
πη υπερλειτουργία και κόπωση των μασητηρίων μυ�
ών. Συνέπεια της άσκοπης ενεργοποίησης των μυών 
είναι η εμφάνιση μυοπροσωπικού πόνου, ο οποίος με 
τη σειρά του προκαλεί μεγαλύτερο άγχος και ανησυ�
χία, ουσιαστικά καταλήγοντας σ’ ένα φαύλο κύκλο: ο 
μυϊκός πόνος να οδηγεί σε σπασμό και ο σπασμός να 
οδηγεί σε μυϊκό πόνο.

γ) Φυσικοθεραπευτή, ο οποίος συμβάλλει στην 
αξιολόγηση προβλημάτων που έχουν σχέση με τη 
κυρτή θέση και την κακή στάση του σώματος (�����Fric�
ton����� �� 1991).

1. Αντιμετώπιση ήπιων νευρομυϊκών 
διαταραχών
Οι ήπιες νευρομυϊκές διαταραχές χαρακτηρίζονται 

από την εγκατάσταση ήπιων επώδυνων συμπτωμάτων 
από τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις και την ευρύτε�
ρη περιοχή τού Σ.Σ. εντός τών τελευταίων μηνών. Στο 
ιστορικό του ασθενούς, αναφέρεται περιφερικός, επει�
σοδιακός μυϊκός πόνος, του οποίου η ένταση αυξάνει 
κατά την ψηλάφηση των σημείων διέγερσης και ελάχι�
στη προγενέστερη θεραπεία, η οποία πιθανώς αφορά 
την περιστασιακή λήψη αναλγητικών φαρμάκων για 
την αντιμετώπιση των επώδυνων συμπτωμάτων.

Η αντιμετώπιση, από τον θεράποντα ιατρό, περι�
λαμβάνει τα ακόλουθα μέτρα βελτίωσης της συμπε�
ριφοράς του ασθενούς προς το στοματογναθικό του 
σύστημα:

α) Μαλακή δίαιτα, ανάπαυση της γλώσσας 
στην υπερώα, αμφοτερόπλευρη μάσηση 
της τροφής.

β) Αποφυγή παραλειτουργικών έξεων, π.χ., σφίξιμο 
και τρίξιμο των δοντιών, δήξη κάτω χείλους και 
παρειάς.

γ) Αποφυγή μάσησης τσίχλας και σκληρής τροφής. 
Ανάπαυση της κάτω γνάθου.

δ) Αποφυγή της υπέρμετρης διάνοιξης του στό�
ματος και των υπέρμετρων έκκεντρων θέσεων 
της κάτω γνάθου.

ε) Περιορισμός τών μη λειτουργικών κινήσεων 
της κάτω γνάθου.

στ) Εφαρμογή ήπιας κινησιοθεραπείας μετά το πέ�
ρας των οξέων επώδυνων συμπτωμάτων.

ζ) Φαρμακευτική αγωγή με αναλγητικά, μη στερο�
ειδή αντιφλεγμονώδη και μυοχαλαρωτικά φάρ�
μακα.

η) Επιλεκτική τοπική έγχυση αναισθητικών και 
κορτικοστεροειδών φαρμάκων στα σημεία διέ�
γερσης (�������� ��������� ����� ��������� �������trigger points��� ����� ��������� �������), όταν κρίνεται απαραί�
τητο (�������������  ������������ ��Okeson 2005, Fricton 2007��).

Τέλος, η χρήση του ενδοστοματικού νάρθηκα είναι 
τις πιο πολλές φορές, ιδιαιτέρως χρήσιμη.

2. Αντιμετώπιση οξέων επώδυνων 
καταστάσεων
Οι οξείες μυϊκές καταστάσεις χαρακτηρίζονται από 

την εγκατάσταση των επώδυνων συμπτωμάτων εντός 
των τελευταίων εβδομάδων.

α) Ο ασθενής, συνήθως,  δεν έχει υποστεί 
προγενέστερη θεραπεία.

β) Παρουσιάζει ένα επεισόδιο πόνου.
γ) Κατά την ψηλάφηση, ένας ή δύο μύες εμφανί�

ζουν σημεία διέγερσης ��������� ��������(trigger points��).

Γώγου και συν.
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δ) Δεν διαπιστώνεται, τις πιο πολλές φορές, 
εμπλοκή τών κροταφογναθικών διαρθρώσεων. 

ε) Η κατάσταση του ασθενούς οφείλεται σε οξεία 
μυϊκή κόπωση κυρίως.

Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει:
α) Μαλακή δίαιτα.
β) Ανάπαυση της κάτω γνάθου.
γ) Αποφυγή υπέρμετρων κινήσεων της κάτω 

γνάθου σε έκκεντρες θέσεις.
δ) Βελτίωση της κυρτής, κακής στάσης 

του σώματος.
ε) Χορήγηση ήπιων αναλγητικών, μυοχαλαρωτι�

κών φαρμάκων.
στ) Ήπια κινησιοθεραπεία μετά την αποδρομή 

του πόνου. 
ζ) Αποφυγή παραλειτουργικών έξεων.

3. Αντιμετώπιση χρόνιων επώδυνων 
μυϊκών καταστάσεων
Οι χρόνιες επώδυνες μυϊκές καταστάσεις χαρακτη

ρίζονται από την εγκατάσταση των συμπτωμάτων 
εντός διαστήματος 6–12 μηνών. Στις περισσότερες 
περιπτώσεις, ο ασθενής παρουσιάζει: 

α) Ιστορικό προγενέστερης ανεπιτυχούς θεραπευ�
τικής αντιμετώπισης.

β) Πολλαπλές περιοχές εντόπισης αμετάβλητου 
και διαρκούς μυϊκού πόνου.

γ) Ευρέως εξαπλωμένα σημεία διέγερσης.
δ) Στην χρονιότητα της κατάστασης εμπλέκονται 

αρκετοί παράγοντες συμπεριφοράς, καθώς και 
ψυχοκοινωνικοί παράγοντες.

Η αντιμετώπιση των χρόνιων επώδυνων μυϊκών 
καταστάσεων απαιτεί τη δραστηριοποίηση συνήθως 
μιας ομάδας ιατρών διαφόρων ειδικοτήτων (�����Team 
management�� ���� �������������) και περιλαμβάνει:

α) Μαλακή δίαιτα.
β) Αποφυγή παραλειτουργικών έξεων.
γ) Ενδοστοματικό νάρθηκα.
δ) Συνεδρίες αντιμετώπισης αγχώδους διαταρα�

χής (διαχείριση τού �������� ���� ��������������Stress�� ���� ��������������) και καταθλιπτικών 
επεισοδίων, εάν έχουν διαγνωσθεί.

ε) Χορήγηση αντικαταθλιπτικής αγωγής.
στ) Επί πόνου, χορήγηση μη στεροειδών αντιφλεγ�

μονωδών φαρμάκων.
ζ) Σε διαταραχές του ύπνου, χορήγηση κατάλλη�

λης φαρμακευτικής αγωγής (από ειδικό ιατρό).
η) Εφαρμογή διαδερμικών ηλεκτρικών νευρικών 

διεγέρσεων (������Tens��).
θ) Βιοανάδραση.
ι) Τοπική έγχυση αναισθητικών ή κορτικοστερο�

ειδών φαρμάκων στα σημεία διέγερσης του πό�

νου, με σκοπό την ελάττωση των επώδυνων συ�
μπτωμάτων και την αύξηση του εύρους κίνησης 
της κάτω γνάθου.

4. Αντιμετώπιση των σημείων πυροδότησης 
του πόνου (trigger points)
Αυτή περιλαμβάνει:
α) Άσκηση έντονης πίεσης στο σημείο πυροδότη�

σης του πόνου για 20–30 sec, αποτελεί άμεση 
και εύκολη λύση με καλά αποτελέσματα.

β) Έγχυση τοπικού αναισθητικού (διάλυμα λιδοκα�
ΐνης 0,25%), περιορίζει αισθητά τον πόνο, μέσα 
σε χρονικό διάστημα 10–15 min, αμέσως μετά 
την τοπική έγχυση και έχει την ελάχιστη τοξικό
τητα για τον μυ.

γ) Απομάκρυνση οποιασδήποτε πηγής πόνου.
δ) Μείωση των τοπικών και συστηματικών παραγό

ντων πρόκλησης του πόνου (στρες, θέση σώμα�
τος, κεφαλής).

ε) Αντιμετώπιση πιθανών διαταραχών του ύπνου. 
στ) ����� ���� ������� ����������� ������������� ������Tens� ���� ������� ����������� ������������� ������ και άμεσες ηλεκτρικές διεγέρσεις, δίνουν 

ηλεκτρικά ερεθίσματα διέγερσης στους μύες.
ζ) Κινησιοθεραπεία, η οποία αποσκοπεί στη βελτί�

ωση της αιματικής κυκλοφορίας, την καλύτερη 
οξυγόνωση και ισχυροποίηση των μασητηρίων 
μυών. Έτσι, μειώνεται η πιθανότητα της εύκολης 
επανενεργοποίησης του πυροδοτικού σημείου 
πόνου από τη φυσική φόρτιση.

Κύριος σκοπός της θεραπείας παραμένει η επανα�
φορά του μυός στο φυσιολογικό μέγιστο εύρος κίνη�
σης με απουσία πόνου (�������������  ������������ ��Okeson 2005, Fricton����� �� 2007).

 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η αντιμετώπιση των νευρομυϊκών διαταραχών τού 

στοματογναθικού συστήματος απαιτεί συνήθως μα�
κροχρόνια θεραπεία. Το είδος της θεραπευτικής αντι�
μετώπισης, που θα εφαρμοστεί, απαιτεί ακριβέστατη 
διάγνωση όπως και καλή γνώση της φύσης, των αιτι�
ών και της παθογένειας της διαταραχής. Η αποτελε�
σματικότητα της συντηρητικής θεραπείας σε ασθενείς 
με δυσλειτουργία είναι καλή έως πολύ ικανοποιητική, 
ιδιαίτερα στη μέση ένταση του πόνου, στην εύρυθμη 
λειτουργία των κροταφογναθικών διαρθρώσεων και 
στην αύξηση του εύρους κίνησης της κάτω γνάθου.

Μια βασική αρχή, στη θεραπευτική αντιμετώπιση 
όλων των κροταφογναθικών διαταραχών, είναι η χρή�
ση όσο το δυνατόν απλών και αντιστρεπτών κλινικών 
μεθόδων θεραπείας. Οι συγκλεισιακοί νάρθηκες προ�
σφέρουν τη δυνατότητα της άμεσης εφαρμογής ενός 
θεραπευτικού σχήματος, παρέχοντας συγχρόνως τη 
δυνατότητα της επιστροφής στην προγενέστερη κλι�
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νική κατάσταση. Η ιδιότητα αυτή προσδίδει και δια�
γνωστική αξία στο νάρθηκα.

 Ένας σχετικά μικρός αριθμός ασθενών, σε πείσμα 
κάθε θεραπευτικής προσπάθειας, δεν ανταποκρίνο�
νται θετικά είτε από την αρχή της θεραπείας είτε με�
τά την πάροδο χρονικού διαστήματος, και μετά το 
πέρας της θεραπείας επανεμφανίζουν συμπτώματα. 
Οι λόγοι της υποτροπής είναι άγνωστοι στις περισ�
σότερες περιπτώσεις.

Ως εκ τούτου, επιχειρείται η εκ νέου επανεκτίμη�
ση της αρχικής διάγνωσης και η εφαρμογή εναλλα�
κτικών, συντηρητικών κατά προτίμηση, μέσων θερα�
πείας. Η συντηρητική αντιστρεπτή προσέγγιση, οι 
συμβουλές προς τον ασθενή, οι παραινέσεις για τρο�
ποποίηση της συμπεριφοράς του προς το στοματο�
γναθικό του σύστημα, η φυσικοθεραπεία, η φαρμα�
κοθεραπεία και οι ενδοστοματικοί νάρθηκες πρέπει, 
σε κάθε περίπτωση, να είναι πρώτη μας επιλογή, πριν 
σκεφτούμε άλλα μη αντιστρεπτά και πιο σύνθετα μέ�
σα αντιμετώπισης.

SUMMARY
Therapeutic options for Myogenous 
Temporomandibular Disorders.
E. Gogou, S. Panagiotou, M. Tzakis
Odontostomatologic News 2010, 11:85-102.

Temporomandibular disorders (TMD) refer to a 
large group of musculoskeletal disorders that origi�
nate from the masticatory structure. The most com�
mon type of masticatory muscle disorder is myofas�
cial pain, but several other muscular disorders, as 
well as other conditions, such as myositis, myospasm, 
and localized myalgia have to be considered during 
the process of differential diagnosis. The differential 
diagnosis of masticatory muscle pain is based on an 
analytical evaluation of the information acquired by 
the patients’ main complaints, the medical history 
and the clinical examination. 

The most commonly used therapies for myoge�
nous temporomandibular disorders involve reduc�
tion of tonic muscle hyperactivity that has been per�
petuated by a vicious cycle of pain-spasm-pain. The 
decision of which treatment is appropriate for myog�
enous pain of the masticatory system depends on a 
correct diagnosis. The treatment goal is to re-estab�
lish normal function, eliminating pain and reducing 
the need for future health care. Reversible treatment 
is better than no treatment, and the longer the time 
spent in treatment, the better the outcome.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η μελέτη της λειτουργίας και της δυσλειτουργίας του Στο�

ματογναθικού Συστήματος (ΣΣ) αποτελεί ένα πολύπλευρο 
πεδίο έρευνας στην Οδοντιατρική. Σημαντικό ποσοστό της 
μελετά και την αντιμετώπιση των λειτουργικών διαταραχών 
τού ΣΣ ή Κρανιογναθικών Διαταραχών (ΚΡΓΔ), όπως συνηθέ�
στερα αναφέρονται σήμερα (����� ���� ���������������  ��������Zarb� ���� ���������������  �������� και ���������������  ��������Carlsson�������  �������� 1979, ��������Ramjord 
και�� ����������  ������� ���������  ����������� ��������������   ����� Ash��������  ������� ���������  ����������� ��������������   ����� 1983, Δρούκας 2008). H αιτιολογία τών ΚΡΓΔ δεν είναι 
ξεκαθαρισμένη πλήρως, ακόμη και σήμερα, παρ’ όλο που οι πιο 
πολλοί συγγραφείς συμφωνούν ότι είναι πολυπαραγοντική, 
με ετερογενή μάλιστα προέλευση ��������� ������ ������������� (Stohler 1999, Sessle 1999, 
Sessle 2000, �������� ������� ����� ��� ���� �� ���������� ����� ����Δρούκας 2008). Παρά το ότι η κλινική εικόνα των 
ασθενών με ΚΡΓΔ εμφανίζεται διαφορετική, τα συμπτώματα 
μπορεί να κατηγοριοποιηθούν ως εξής (Τζάκης 1988):

1. Πόνος και ευαισθησία στους μασητήριους μύες και 
τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις.

2. Παρεκκλίσεις ή περιορισμός κατά τις κινήσεις 
της κάτω γνάθου.

3. Θόρυβοι στις κροταφογναθικές διαρθρώσεις κατά 
τις κινήσεις της κάτω γνάθου.

4. Πονοκέφαλος με τα χαρακτηριστικά κυρίως 
του πονοκέφαλου τύπου τάσης.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2010, 11:103-110.

Η κατασκευή του επίπεδου νάρθηκα σταθεροποίησης.
για την αντιμετώπιση κρανιογναθικών διαταραχών.

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
H αιτιολογία τών Κρανιογναθικών Διαταραχών (ΚΡΓΔ) δεν είναι ξεκαθαρισμένη πλήρως, παρά το 

ότι οι περισσότεροι, σήμερα, συμφωνούν ότι είναι πολυπαραγοντική και, μάλιστα, οι παράγοντες που 
μπορεί να τις προκαλέσουν έχουν ετερογενή προέλευση. Το γεγονός αυτό καθιστά και την αντιμετώπι­
σή τους ιδιαίτερα πολύπλοκη, διότι περιλαμβάνει συνδυασμό διαφορετικών θεραπευτικών μεθόδων, 
μιας και συνήθως ένα μόνο θεραπευτικό σχήμα δεν είναι αρκετό. Ο ενδοστοματικός νάρθηκας σταθε­
ροποίησης αποτελεί το ευρύτερα χρησιμοποιούμενο μέσο στη θεραπεία τών ΚΡΓΔ. Ο ακριβής μηχανι­
σμός δράσης τού νάρθηκα δεν είναι ακόμη πλήρως γνωστός, αλλά η κλινική αποτελεσματικότητά του 
έχει επανειλημμένα αποδειχθεί. Η ορθή κατασκευή και ρύθμισή του έχει κεφαλαιώδη σημασία στα θε­
ραπευτικά του αποτελέσματα. Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η παρουσίαση του έμμεσου τρόπου 
κατασκευής του επίπεδου νάρθηκα σταθεροποίησης. Για το σκοπό αυτό, χρησιμοποιήθηκαν εκμαγεία 
αναρτημένα σε ημιπροσαρμοζόμενο αρθρωτήρα, σε κεντρική σχέση, πάνω στα οποία κατασκευάστη­
κε το κέρινο πρότυπο του νάρθηκα. Στο κέρινο αυτό πρότυπο, αποδόθηκαν οι επιθυμητές συγκλεισια­
κές επαφές και το συγκλεισιακό σχήμα. Tη μετατροπή τού κέρινου αυτού πρότυπου σε ακρυλικό ακο­
λούθησε η επανάρτηση στον αρθρωτήρα και η τελική ρύθμισή του πριν την τοποθέτηση στο στόμα.

–Υποβλήθηκε: 06/07/2009, Αποδεκτό: 20/10/2009.
1Αναπλ. Καθηγητής
2Λέκτορας
•Κλινική Αντιμετώπισης Στοματοπροσωπικού 
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Tα ανωτέρω συμπτώματα μπορεί μάλιστα να πα�
ρουσιαστούν και σε συνδυασμό με άλλα, γενικότερης 
φύσης, όπως αυξημένο στρες, νευροψυχικές διαταρα�
χές, κ.λπ. Η σύνθετη κλινική εικόνα, που εμφανίζουν 
οι ασθενείς με ΚΡΓΔ, δημιουργεί την ανάγκη αυξημέ�
νης προσοχής από μέρους τού θεράποντα, διότι η σω�
στή διάγνωση διαδραματίζει καθοριστικό ρόλο στην 
αντιμετώπιση τών ΚΡΓΔ (Tζάκης 1992). Συνεπώς, η 
αντιμετώπισή τους γίνεται ακόμη πιο πολύπλοκη από 
το γεγονός αυτό, και από το ότι συνήθως δεν περιλαμ�
βάνει ένα μόνο θεραπευτικό σχήμα, αλλά συνδυασμό 
διαφορετικών θεραπευτικών μεθόδων (��������� �������Geissler����� ��� 1983), 
ώστε τα αποτελέσματα να είναι θετικά σε βάθος χρό�
νου (������������� ���Carlsson����� ��� 1985). 

Tα θεραπευτικά μέσα, που χρησιμοποιούνται για 
την αντιμετώπιση τών ΚΡΓΔ, μπορούν να ταξινομη�
θούν με διάφορους τρόπους και σε διάφορες κατηγο�
ρίες. Ένας από αυτούς είναι ο διαχωρισμός σε α) Οδο�
ντιατρικά μέσα και β) Μη Οδοντιατρικά μέσα.

Ένας άλλος τρόπος κατηγοριοποίησης των θερα�
πευτικών μέσων τα κατατάσσει (������� ������  ���� ����Ash���� ������  ���� ���� 1986) σε α) Αντι�
στρεπτά μέσα και β) Μη αντιστρεπτά μέσα.

Με τον όρο αντιστρεπτά μέσα, εννοούμε τεχνικές 
και μέσα θεραπείας που δεν προκαλούν μόνιμη μετα�
βολή σε κάποιο τμήμα του στοματογναθικού συστή�
ματος. Έτσι, αν για κάποιο λόγο το αποφασίσει ο θε�
ράπων, o ασθενής μπορεί να επανέλθει εύκολα στην 
προηγούμενη κατάστασή του, με τη διακοπή της θερα
πείας (για ανασκόπηση, Tζάκης 1988).

Ο «ΓΝΑΘΟΛΟΓΙΚΟΣ» ΝΑΡΘΗΚΑΣ
Oι διάφοροι τύποι τού γναθολογικού νάρθηκα 

(ΓΝ) είναι το πιο διαδεδομένο θεραπευτικό μέσο αντι�
μετώπισης τών ΚΡΓΔ, ανεξάρτητα από τη μορφή, τη 
βαρύτητα και την αιτιολογία τους (������������� ���Weinberg����� ��� 1980). 
Αυτό το απλό —για τον έχοντα γνώση— μέσον βοηθά 
σχεδόν πάντα τον ασθενή, βελτιώνοντας τα συμπτώ�
ματα τών ΚΡΓΔ (������������� ��� ������� ���� �����Weinberg����� ��� ������� ���� ����� 1978). Παρόλο που κατά 
καιρούς έχουν υποστηριχθεί διάφορες θεωρίες, δεν 
έχει πλήρως διευκρινιστεί ο μηχανισμός δράσης του 
νάρθηκα (Τζάκης 1988, Tζάκης και Παπαθανασίου 
1989, ����������� ���� ����������� ���� ������������ ����Okeson����� ���� ����������� ���� ������������ ���� 2003). Εντούτοις, έχει εξακριβωθεί ότι 
η δράση τού ΓΝ σχετίζεται με τα ακόλουθα:

1. Eίναι γεγονός ότι, σε μια κακή και ασταθή σύ�
γκλειση με τον νάρθηκα, μπορούμε να καταργή�
σουμε τις πρόωρες επαφές και τις παρεμβολές, 
τροποποιώντας συγχρόνως τον συγκλεισιακό 
προγραμματισμό.

2. Φαίνεται ότι ο νάρθηκας επηρεάζει τη λειτουρ�
γία των μασητήριων μυών, ίσως με την επιμήκυν�
ση των κατασπώντων την κάτω γνάθο μυών.

3. Ο νάρθηκας μεταβάλλει τη σχέση κονδύλου– 
γλήνης (���������� ���� ��������� ��Magnusson� ���� ��������� �� και συν. 1987).

4. Tέλος, έχει υποστηριχθεί ότι ο ΓΝ έχει εικονική 
δράση ��������� �������� ���� ���� ��������� ��(placebo effect, Dao� ���� ��������� �� και συν. 1994).

O νάρθηκας μπορεί να κατασκευασθεί είτε άμεσα, 
στο στόμα του ασθενούς, είτε έμμεσα, σε εκμαγεία του 
ασθενούς, ανηρτημένα στον αρθρωτήρα, στο εργα�
στήριο. H άμεση κατασκευή του νάρθηκα στο στόμα, 
προϋποθέτει τη χρήση ακρυλικής ρητίνης εν ψυχρώ 
πολυμεριζόμενης, η οποία τοποθετείται σε διαφανή 
θερμοπλαστική πλάκα. Αυτή κατασκευάζεται σε εκ�
μαγείο του ασθενούς στο εργαστήριο, τουλάχιστον 
όταν πρόκειται για νάρθηκα ολικής επικάλυψης.

Πλεονεκτήματα αυτής της μεθόδου είναι: ταχύτε�
ρη τεχνική και χαμηλότερο κόστος. Όμως, χρειάζεται 
πολύ περισσότερο χρόνο στην οδοντιατρική καρέκλα. 
Επιπλέον, ο νάρθηκας μειονεκτεί αισθητικά, κατακρα�
τά ευκολότερα χρωστικές, μυρωδιές κ.λπ. και, βέβαια, 
πάντα υπάρχει το πρόβλημα της χρησιμοποίησης, εν 
ψυχρώ, πολυμεριζομένου ακρυλικού στο στόμα του 
ασθενούς. Στον πρόσθιο αποπρογραμματιστή, η το�
ποθέτηση της ακρυλικής ρητίνης γίνεται και πάλι άμε�
σα, αλλά χωρίς τη χρήση θερμοπλαστικής πλάκας.

O έμμεσος τρόπος κατασκευής του νάρθηκα, ιδι�
αίτερα όταν χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με εν θερ�
μώ πολυμεριζόμενη ακρυλική ρητίνη, δεν έχει αυτά 
τα μειονεκτήματα. Η εμφάνιση και οι ιδιότητες αυτού 
τού ΓΝ είναι συντριπτικά καλύτερες σε σύγκριση με 
αυτές του άμεσου, λόγω τής χρήσης εν θερμώ πολυ�
μεριζομένου ακρυλικού (Magnusson και συν. 1987). 
Πάντως, ανεξάρτητα από τον τρόπο κατασκευής τού 

Εικ. 1α. O πιο διαδεδομένος τύπος νάρθηκα είναι ο επίπε­
δος νάρθηκας σταθεροποίησης, ο οποίος είναι ολικής επι­
κάλυψης και μπορεί να κατασκευαστεί για την άνω ή την 
κάτω γνάθο. H άνω γνάθος προτιμάται σε περιπτώσεις που 
υπάρχει όλος ο φραγμός στην κάτω γνάθο, διότι ο νάρθη­
κας γίνεται πιο εύκολα αποδεκτός στην άνω, καθώς εμποδί­

ζει λιγότερο τη γλώσσα.
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νάρθηκα, τα θεραπευτικά του αποτελέσματα παρα�
μένουν και εναπόκειται στον οδοντίατρο να επιλέξει 
τον τύπο του νάρθηκα που θα χρησιμοποιήσει, καθώς 
και τη μέθοδο κατασκευής του.

Νάρθηκας σταθεροποίησης
O πιο διαδεδομένος τύπος νάρθηκα (εικ. 1α), ο 

οποίος είναι επίπεδος νάρθηκας ολικής επικάλυψης, 
και μπορεί να κατασκευαστεί για την άνω ή την κάτω 
γνάθο. H άνω γνάθος προτιμάται σε περιπτώσεις που 
υπάρχει άθικτος ο φραγμός στην κάτω, διότι ο νάρθη�
κας γίνεται πιο εύκολα αποδεκτός στην άνω γνάθο, 
καθώς εμποδίζει λιγότερο την γλώσσα.

Tο ύψος του νάρθηκα οπωσδήποτε παίζει ρόλο στη 
θεραπευτική του δράση, εξατομικευόμενο για κάθε 
ασθενή. Η επιλογή του εξαρτάται από πολλούς πα�
ράγοντες, που έχουν σχέση κυρίως με τη σύγκλειση. 
Δεν υπάρχουν συγκεκριμένοι κανόνες, όμως εμπει�
ρικά θα μπορούσαμε να πούμε ότι το ύψος θα πρέ�

πει να είναι τουλάχιστον τόσο, ώστε να εξασφαλίζε�
ται εξισορροπημένη σύγκλειση στην κεντρική σχέση, 
χωρίς πρόωρες επαφές και παρεμβολές στις κινήσεις 
της κάτω γνάθου.

Το συγκλεισιακό σχήμα εκλογής συνήθως είναι η 
αμοιβαία προστασία, η οποία περιλαμβάνει:

1. Κυνοδοντική προστασία στις πλάγιες κινήσεις 
της γνάθου (εικ. 1β).

2. Κατά την προολίσθηση (εικ. 1γ), επαφές στα πρό�
σθια και πλήρη αποσυναρμογή τών πίσω δοντιών 
σε συνάρτηση με

3. Μια ομαλή ευθεία τομική τροχιά.

Νάρθηκας υποστήριξης
Είναι ίδιος με τον νάρθηκα σταθεροποίησης, μόνο 

που στις νωδές περιοχές καλύπτει τα ούλα, έχοντας τη 
μορφή οδοντοστοιχίας σ’ αυτά τα σημεία (εικ. 2α,2β). 

Εικ. 1β. Το συγκλεισιακό σχήμα εκλογής είναι συνήθως η 
αμοιβαία προστασία η οποία περιλαμβάνει κυνοδοντική 

προστασία στις πλάγιες κινήσεις της γνάθου.

Εικ. 1γ. Αμοιβαία προστασία στην προολίσθηση: επαφές 
στα πρόσθια και πλήρη αποσυναρμογή τών πίσω δοντιών, 

σε συνάρτηση με μια ομαλή ευθεία τομική τροχιά.

Εικ. 2β. O νάρθηκας υποστήριξης —ίδιος με τον νάρθηκα 
σταθεροποίησης— στις νωδές περιοχές καλύπτει τα ελεύ­
θερα ούλα, έχοντας εκεί τη μορφή οδοντοστοιχίας. Με τον 
τρόπο αυτό κατασκευάζεται ο νάρθηκας στη γνάθο με τα 
λιγότερα δόντια, έτσι ώστε να έρχεται σε σύγκλειση με όσο 

το δυνατόν περισσότερα δόντια στην αντίθετη γνάθο.

Εικ. 2α. Όταν ο ασθενής δεν έχει πλήρη φραγμό, τις νωδές 
περιοχές τις καλύπτει ο νάρθηκας (στα ούλα), έχοντας 

τη μορφή οδοντοστοιχίας στα σημεία αυτά.

Τζάκης και Ψάρρας
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Με αυτό τον τρόπο, κατασκευάζεται ο νάρθηκας στην 
γνάθο με τα λιγότερα δόντια, έτσι ώστε να έρχεται 
σε σύγκλειση με όσο το δυνατόν περισσότερα δόντια 
στην αντίθετη γνάθο.

Νάρθηκες μερικής επικάλυψης
Καλύπτουν μέρος του φραγμού των δοντιών και 

συνιστώνται μόνο για χρήση περιορισμένου χρόνου. 
Σε αντίθετη περίπτωση, μπορεί να προκαλέσουν υπε�
ρέκφυση των δοντιών που δεν καλύπτουν ή εμβύθιση 
αντίστοιχα, στα δόντια με τα οποία συγκλείνουν. Για 
το λόγο αυτό, οι νάρθηκες μερικής επικάλυψης,  όπο�
τε χρησιμοποιούνται, είναι για χρήση λίγων ωρών ή 
ημερών το πολύ, (π.χ., ο πρόσθιος αποπρογραμματι�
στής), ή για χρήση 7–8 ωρών ημερησίως, το πολύ, με 
ιδιαίτερα τακτικούς επανελέγχους.

Νάρθηκας ανάπαυσης ή πλάκα τού Hawley
Eίναι πιο βολικός και άνετος για τον ασθενή, σε 

σύγκριση με ένα ΓΝ ολικής επικάλυψης, διότι καλύ�
πτει μόνο τα έξι πρόσθια δόντια τής άνω γνάθου. Πα�
ρουσιάζει τα μειονεκτήματα που αναφέρθηκαν προη�
γουμένως και για το λόγο αυτό συνιστάται για χρήση 
το πολύ 8 ωρών ημερησίως. Ο νάρθηκας αυτός έχει 
χρησιμοποιηθεί επίσης για να διεγείρει την υπερέκ�
φυση των οπισθίων δοντιών, προκειμένου να δημι�
ουργηθούν χώροι για την ολική προσθετική αποκα�
τάσταση ασθενών.

Ο πρόσθιος αποπρογραμματιστής
Είναι κι αυτός νάρθηκας μερικής επικάλυψης και 

συνήθως καλύπτει τους δύο κεντρικούς ή τους τέσ�
σερις τομείς τής άνω γνάθου. Συνήθως, είναι άμεσος 
νάρθηκας, που χρησιμοποιείται για τον ευκολότερο 
και ακριβέστερο προσδιορισμό της κεντρικής σχέσης. 
Σε μερικές περιπτώσεις ασθενών με ΚΡΓΔ, μπορεί να 
βοηθήσει κυρίως με δράση που αφορά την κατάργη�
ση του συγκλεισιακού προγραμματισμού.

Νάρθηκας σταθεροποίησης με γλωσσική δοκό
Καλύπτει τα πίσω δόντια της κάτω γνάθου και κα�

τασκευάζεται κυρίως για χρήση σε περιπτώσεις ημε�
ρήσιου βρυγμού.

Η πλάκα τού Shore
Επίσης συστήνεται για ημερήσια χρήση, επειδή δεν 

φαίνεται, καλύπτει την υπερώα και τα οπίσθια δόντια 
της άνω γνάθου και χρησιμοποιείται κι αυτή κυρίως σε 
ημερήσιους βρυγμομανείς (��������� ���� ����������Carlsson� ���� ���������� και ����������Magnusson� 
1984). Λεπτομέρειες για τον νάρθηκα, στη σελίδα 92: 
«Η κατασκευή του νάρθηκα ������ ���� ���� �����������Shore� ���� ���� ����������� για την αντιμετώπι
ση των κρανιογναθικών διαταραχών.».

Άλλοι τύποι νάρθηκα
Έχουν περιορισμένη χρήση, ενώ, για μερικούς από 

αυτούς, υπήρξαν και αντιρρήσεις όσον αφορά τη θε�
ραπευτική τους ικανότητα. Ένας νάρθηκας σταθερο�
ποίησης ή υποστήριξης είναι, τις πιο πολλές φορές, 
πολύ χρήσιμος για τη βοήθεια ασθενών με μυϊκούς 
πόνους, λόγω τής υπερλειτουργίας των μασητήριων 
μυών. Συνήθως, ένας ανάλογος νάρθηκας είναι πολύ 
χρήσιμος και για δυσλειτουργίες κεντρικής αιτιολογί�
ας, ιδίως όταν έχουν σχέση με παραλειτουργίες, στις 
οποίες η τοποθέτησή του έχει απόλυτη ένδειξη.

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η περιγραφή 
τού έμμεσου τρόπου κατασκευής του νάρθηκα. Για την 
περιγραφή αυτή, επιλέχτηκε ο τύπος του επίπεδου 
νάρθηκα σταθεροποίησης, του πιο διαδεδομένου και 
συχνότερα χρησιμοποιούμενου τύπου νάρθηκα.

Η ΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΤΟΥ ΝΑΡΘΗΚΑ 
ΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΗΣΗΣ

H εργαστηριακή κατασκευή του νάρθηκα πραγ�
ματοποιήθηκε σε ημιπροσαρμοζόμενο αρθρωτήρα. 
Oι αρθρωτήρες εκφράζουν τα μηχανικά ισοδύναμα 
των κινήσεων της κάτω γνάθου και διακρίνονται σε μη 
προσαρμοζόμενους, ημιπροσαρμοζόμενους και πλή�

Εικ. 3. α) Η λήψη σωστών αποτυπωμάτων 
είναι απαραίτητη. Συνήθως, η χρήση τού 
αλγινικού υδροκολλοειδούς για αποτύπω­
ση, προσφέρει επαρκή ακρίβεια για την 
κατασκευή του νάρθηκα. Όταν απαιτείται 
ιδιαίτερα λεπτομερής αποτύπωση ή κατα­
σκευή δεύτερου εκμαγείου, το αποτύπωμα, 
για την κατασκευή του νάρθηκα, μπορεί να 
γίνει με τη χρήση διπλής αποτύπωσης με σι­
λικόνη. β) Η καταγραφή της σχέσης άνω και 
κάτω γνάθου γίνεται με ειδικό ενισχυμένο 
κερί καταγραφής ή με σιλικόνη δήξης.α β
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ρως προσαρμοζόμενους ή γναθολογικές συσκευές. 
Eνας ημιπροσαρμοζόμενος αρθρωτήρας, με τα εκμα�
γεία αναρτημένα με τη βοήθεια προσωπικού τόξου, 
βοηθά τη μεταφορά στο εργαστήριο της σχέσης με�
ταξύ άνω και κάτω γνάθου, εφόσον οι διαφορές, που 
προκύπτουν από τις ατέλειες του μηχανικού αυτού 
ισοδύναμου, είναι μικρές και μπορούν να διορθωθούν 
μετά την κατασκευή οποιασδήποτε πρόσθεσης, κατά 
την τελική εφαρμογή της στο στόμα.

Για την εργαστηριακή κατασκευή του νάρθηκα, 
έχουν χρησιμοποιηθεί διάφοροι τύποι ημιπροσαρμο�
ζόμενου αρθρωτήρα με ή χωρίς τη χρήση προσωπικού 
τόξου, όπως ο ������������  ������� ��������  ���������Dentatus����  ������� ��������  ���������, ο ������� ��������  ���������Hannau� ��������  ��������� κ.λπ. H ανάρτηση 
του εκμαγείου της κάτω γνάθου δεν γίνεται, συνήθως, 
με την καταγραφή της θέσης μέγιστης συγγόμφωσης, 
αλλά της κεντρικής σχέσης. Είναι απαραίτητο να ξε�
καθαρίσουμε ότι η καταγραφή της κεντρικής σχέσης, 
σε ασθενείς με μυϊκό σπασμό, αρθρίτιδα ή και άλλη 
μορφή KΓΔ, τις πιο πολλές φορές είναι πολύ δύσκο�
λη, αν όχι αδύνατη.

O οδοντίατρος θα πρέπει να καταγράψει μια σχέ�
ση όσο το δυνατό κοντά στη κεντρική σχέση, χωρίς 
να πιέσει τον ασθενή του, αφού, στη συνέχεια, με τη 
χρήση του νάρθηκα, ο ασθενής θα χαλαρώσει και θα 
οδηγήσει μόνος του την κάτω γνάθο στη “λειτουργική 
κεντρική σχέση”. Για το λόγο αυτό, μερικές φορές, σε 
ασθενείς με έντονα προβλήματα δυσλειτουργίας, κα�
τασκευάζουμε το νάρθηκα στην κεντρική σύγκλειση, 
και, αφού χαλαρώσει ο ασθενής, τον αφήνουμε προ�

οδευτικά, με τη ρύθμιση του νάρθηκα, να οδηγήσει 
την κάτω γνάθο στη θέση μέγιστης ηρεμίας για το 
στοματογναθικό του σύστημα (Tζάκης και Παπαθα�
νασίου 1989).

Στάδια κατασκευής
1. Η λήψη δύο σωστών αποτυπωμάτων είναι απα�

ραίτητη. Συνήθως, η χρήση για την αποτύπωση του 
αλγινικού υδροκολλοειδούς προσφέρει επαρκή ακρί�
βεια για την κατασκευή τού ΓΝ (εικ. 3α). Σε περιπτώ�
σεις, βεβαίως, που απαιτείται ιδιαίτερα λεπτομερής 
αποτύπωση ή η κατασκευή δεύτερου εκμαγείου, το 
αποτύπωμα, με το οποίο θα κατασκευασθεί ο νάρθη�
κας, μπορεί να γίνει με τη χρήση διπλής αποτύπωσης 
με σιλικόνη. Η καταγραφή της σχέσης άνω και κάτω 
γνάθου γίνεται με ειδικό ενισχυμένο κερί καταγραφής 
ή με σιλικόνη δήξης (εικ. 3β).

2. Ο νάρθηκας σταθεροποίησης δεν έχει βοηθητι�
κά συγκρατητικά μέσα (π.χ., άγκιστρα) και η επέκτασή 
του περιορίζεται στα δόντια και όχι στα ούλα ή στην 
υπερώα. Για την επίτευξη της επιθυμητής συγκράτη�
σης και την ταυτόχρονη διατήρηση των διαστάσεων 
του νάρθηκα σχετικά περιορισμένων, για λόγους άνε�
σης και υγιεινής του ασθενή, τα δόντια καλύπτονται 
0,5–1 χιλ. κάτω από τη μέγιστη περίμετρο. Είναι, λοι�
πόν, απαραίτητη η χρήση παραλληλογράφου για την 
εύρεση της μέγιστης περιμέτρου των δοντιών.

Εικ. 4. Πριν ξεκινήσει η κατασκευή του κέρινου προτύπου 
του νάρθηκα, απαιτείται να αποδώσουμε το επιθυμητό 
ύψος του, είτε με τη βοήθεια του κεριού της ενδοστοματι­
κής καταγραφής, στο οποίο έχουμε δώσει και το επιθυμητό 
ύψος, είτε ανασηκώνοντας την τομική βελόνα του αρθρω­
τήρα, ώστε να υπάρχει αρκετό ύψος, τουλάχιστον όσο απαι­

τείται για να μην υφίστανται συγκλεισιακές παρεμβολές.

Εικ. 5. Μετά την ομοιόμορφη θέρμανση του κεριού, κλείνου­
με τον αρθρωτήρα, ώστε τα δόντια του ανταγωνιστή φραγ­
μού ν’ αφήσουν σαφή εντυπώματα. Κατόπιν, αφαιρώντας 
προσεκτικά το κερί, δημιουργούμε την επίπεδη επιφάνεια, 
που είναι ζητούμενο στον νάρθηκα σταθεροποίησης. Με 
τη χρήση χαρτιού άρθρωσης, δίνουμε ισοδύναμες επαφές 
κατά μήκος του κέρινου προτύπου του νάρθηκα και ρυθ- 
μίζουμε, στην πλαγιολίσθηση, ο κυνόδοντας της εργαζόμε­

νης πλευράς να αποσυναρμόζει όλα τα υπόλοιπα δόντια.

Τζάκης και Ψάρρας
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3. Μετά την ολοκλήρωση της ανάρτησης και της 
παραλληλογράφησης, ξεκινά η κατασκευή του κέρι�
νου προτύπου του νάρθηκα. Ήδη, σ’ αυτό το αρχικό 
στάδιο, πρέπει να αποδώσουμε το επιθυμητό ύψος 
του, είτε με τη βοήθεια του κεριού της ενδοστοματικής 
καταγραφής, στο οποίο έχουμε δώσει και το επιθυμη�
τό ύψος, είτε ανασηκώνοντας την τομική βελόνα του 
αρθρωτήρα, ώστε να υπάρχει αρκετό ύψος και να μην 
υφίστανται συγκλεισιακές παρεμβολές (εικ. 4).

4. Α– Αρχικά, εφαρμόζουμε ένα φύλλο κερί ομοι�
όμορφα, σε όλο το εκμαγείο εργασίας. Ελέγχουμε τη 
συγκράτηση και την ευστάθειά του. Προσθέτουμε επι�
πλέον κερί στις περιοχές που αντιστοιχούν στις μα�
σητικές και κοπτικές επιφάνειες οπισθίων και προ�
σθίων δοντιών.

Β– Μετά την ομοιόμορφη θέρμανση του κεριού, 
κλείνουμε τον αρθρωτήρα, ώστε τα δόντια τού αντα�
γωνιστή φραγμού ν’ αφήσουν σαφή, αν και όχι ιδιαί�
τερα βαθιά εντυπώματα (εικ. 5). Με προσοχή σημει�
ώνουμε τα βαθύτερα σημεία, που αντιστοιχούν στις 
κορυφές των λειτουργικών φυμάτων του ανταγωνιστή 
φραγμού (εάν πρόκειται για την κάτω γνάθο τα παρει�
ακά) και την κοπτική των προσθίων. Κατόπιν, αφαιρώ
ντας το κερί προσεκτικά, δημιουργούμε την επίπεδη 
επιφάνεια, που είναι ζητούμενο στον νάρθηκα σταθε�
ροποίησης, διατηρώντας αυτά τα βαθύτερα σημεία.

Γ– Με τη χρήση χαρτιού άρθρωσης, δίνουμε ισοδύ�
ναμες επαφές κατά μήκος του κέρινου προτύπου του 
νάρθηκα. Μετά την επίτευξη αυτού, κάνουμε πλαγιο
λίσθηση και, με επανειλημμένη σταδιακή αφαίρεση 
κεριού, ρυθμίζουμε ώστε ο κυνόδοντας της εργαζό�
μενης πλευράς να αποσυναρμόζει όλα τα υπόλοιπα 
δόντια (κυνοδοντική προστασία). Στην προολίσθηση, 

φροντίζουμε ώστε δύο τουλάχιστον πρόσθια δόντια —
ιδανικά, από ένα δεξιά και αριστερά της μέσης γραμ�
μής— να αποσυναρμόζουν όλα τα υπόλοιπα.

Δ. Τέλος, κόβεται η περίσσεια του κεριού πάνω από 
τη μέγιστη περίμετρο και διαμορφώνονται οι κοπτι�
κο–παρειακές γωνίες και η υπερώα, ώστε να μην εί�
ναι ενοχλητικές. Η μετατροπή του κεριού σε ακρυλικό 
γίνεται με εγκλεισμό σε μούφλα, αποκήρωση και ψή�
σιμο, σύμφωνα με τη διαδικασία κατασκευής και των 
ολικών οδοντοστοιχιών (εικ. 6α,β).

Ε. Με το πέρας αυτής της διαδικασίας, το εκμα�
γείο εργασίας συνήθως καταστρέφεται. Είναι, λοιπόν, 
σημαντική η δυνατότητα κατασκευής ενός δεύτερου 
εκμαγείου, είτε ρίχνοντας ένα νέο εκμαγείο, εφόσον 
το αποτύπωμα είναι από σιλικόνη, είτε κατασκευάζο�
ντας ένα ακριβές αντίγραφο του εκμαγείου εργασίας. 
Εκεί, επανατοποθετείται ο νάρθηκας, επανελέγχεται 
η σύγκλεισή του, λειαίνεται και στιλβώνεται.

Βεβαίως, ο τελικός έλεγχος και ρύθμιση γίνεται 
στο στόμα του ασθενή, μια λεπτομερειακή διαδικασία 
που πρέπει να γίνεται ενδελεχώς, κι αυτό απαιτεί αρ�
κετή υπομονή και επιμονή από πλευράς του γιατρού 
(εικ. 7α,β). Αυτό, όμως, ξεφεύγει της θεματολογίας της 
παρούσης και αποτελεί θέμα επόμενης εργασίας.

Μετά την αρχική παράδοση, ο ασθενής επιστρέ�
φει σε 2–7 ημέρες. Επανελέγχεται τόσο η κλινική του 
κατάσταση, όσο και η ρύθμιση του νάρθηκα. Υπάρ�
χουν σοβαρές πιθανότητες, ο νάρθηκας να χρειάζεται 
αρκετά εκτεταμένη επαναρρύθμιση, αποτέλεσμα της 
αρχικής χαλάρωσης των μυών τού στοματογναθικού. 
Η σύγκλειση του νάρθηκα επανελέγχεται ανά τακτά 
χρονικά διαστήματα, μέχρις ότου τα σημεία και τα συ�

Εικ. 6. α) Η μετατροπή του κεριού σε ακρυλικό, γίνεται με εγκλεισμό σε μούφλα. β) Την αποκήρωση στα μούφλα ακολουθεί 
η εν θερμώ τοποθέτηση πολυμεριζόμενης ακρυλικής ρητίνης και ψήσιμο, σύμφωνα με την διαδικασία κατασκευής και των 

ολικών οδοντοστοιχιών.

α β



|109| 

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 11, Νο 1, 2

μπτώματα του ασθενή να υποχωρήσουν, αλλά και ο 
νάρθηκας να παρουσιάζεται συγκλεισιακά σταθερός, 
δείχνοντας ότι το νευρομυϊκό σύστημα βρίσκεται σε 
κατάσταση ισορροπίας.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Η επιτυχία της θεραπείας με ενδοστοματικό νάρ�

θηκα εξαρτάται από τη σωστή επιλογή, κατασκευή 
και ρύθμισή του, και βεβαίως από τη συνεργασία τού 
ασθενή. Ο νάρθηκας πρέπει να είναι συμβατός με τους 
ιστούς και να παρέχει την ακριβή μεταβολή στη λει�
τουργία που χρειάζεται, ώστε να εξαλειφθεί ο αιτιο�
λογικός παράγοντας. Νάρθηκας χωρίς ορθή ρύθμιση, 
μπορεί όχι απλώς να μην καταλήξει στα επιθυμητά θε�

ραπευτικά αποτελέσματα, αλλά και να δημιουργήσει 
σοβαρές αμφιβολίες τόσο στον γιατρό, όσο και στον 
ασθενή, σχετικά με την αιτιολογία, την ορθότητα της 
διάγνωσης και την πορεία της θεραπείας. Από την άλ�
λη, είναι ιδιαίτερα σημαντικό να γίνει κατανοητό ότι η 
θεραπεία ενός ασθενή με ΚΡΓΔ —πολύ περισσότερο 
όταν αυτές αποκτούν στοιχεία χρονιότητας— απαι�
τεί πολλά παραπάνω από μέρους τού οδοντιάτρου, 
από την καλή, έστω, γνώση της τεχνικής, αλλά και 
της μηχανιστικής διαδικασίας κατασκευής και ρύθμι
σης ενός νάρθηκα. 

SUMMARY
The fabrication of the full arch stabilization splint 
for the management of craniomandibular disorders.
M. G. Tzakis, V. Psarras
Odontostomatologic News 2010, 11:103-110.

The management of functional disturbances of 
the stomatognathic system requires long-term fol�
low up. The complexity of managing TMJ dysfunc�
tion is reflected in the variety of treatment modal�
ities. Almost all clinicians claim successful results 
with their treatment, although in our days it seems 
that simple reversible treatment methods are more 
favorable than others complicated irreversible tech�
niques. Treatment problems and failures, related to 
mandibular repositioning appliances, surgery and 
restorative dentistry caused a major shift in ideas 
concerning the natural history of functional distur�
bances of the stomatognathic system and suggest 
the need to reconsider the various approaches to the 
treatment of the TMJ.

The majority of the patients improve by simple 
methods such as Biofeedback, Physiotherapy, full 
arch stabilization splints etc. The dentist should in�
sure patients’ compliance and very carefully inform 
the patient for all the details, the expectations and 
the complications of treatment, concerning more 
complicated irreversible techniques, such as occlusal 
adjustment, orthodontics, restorative dentistry, sur�
gery of the TMJ and orthognathic surgery. The pur�
pose of the present paper is to present the detailed 
method for the fabrication of a full arch stabilization 
splint in the lab.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η θεραπευτική προσέγγιση των κρανιογναθικών διαταραχών επιτυγχάνεται με συνδυασμό διαφορετικών 

θεραπευτικών μεθόδων, οι οποίες περιλαμβάνουν τις οδοντιατρικές μεθόδους, την κινησιοθεραπεία (ασκή­
σεις ή φυσιοθεραπεία), τεχνικές βασισμένες σε ψυχολογικά σχήματα, τη φαρμακοθεραπεία και σε αποτυ­
χία των συντηρητικών μέσων χειρουργικές τεχνικές. Ειδικότερα, οι οδοντιατρικές μέθοδοι συνίστανται κυρί­
ως στην τοποθέτηση ενδοστοματικών ναρθήκων διαφόρων τύπων. Πρόκειται για φτηνή, μη επεμβατική και 
αναστρέψιμη διαδικασία με υψηλό ποσοστό επιτυχίας.

Διεθνώς, τόσο σε κλινικές όσο και σε ιδιωτικά ιατρεία ο πιο συχνά χρησιμοποιούμενος είναι ο νάρθηκας 
σταθεροποίησης. Τροποποιημένη μορφή του αποτελεί ο νάρθηκας ή πλάκα τού ��������������������������    Shore���������������������    , που φέρει το όνομα 
του κατασκευαστή του και περιγράφεται εκτενώς στην παρούσα εργασία. Ο ημερήσιος βρυγμός, η μεγάλη 
οριζόντια και κάθετη πρόταξη, η παραλειτουργική έξη, όπου πιέζεται η γλώσσα στο πτυχωτό τμήμα τής υπε­
ρώας, αποτελούν ενδείξεις χρήσης του νάρθηκα ������������������   ������������������������������������    Shore�������������   ������������������������������������    . Ο νάρθηκας ������������������������������������    Shore�������������������������������     κατασκευάζεται από «εν θερμώ» 
πολυμεριζόμενη ακρυλική ρητίνη και τα εργαστηριακά στάδια κατασκευής του περιλαμβάνουν την κατα­
σκευή του κέρινου προτύπου, τη ρύθμισή του, τη μεταφορά στα έγκλειστρα, την αποκήρωση και την όπτηση. 
Ακολουθεί επανανάρτηση του νάρθηκα και ελέγχονται οι επαφές με τα δόντια του αντίθετου φραγμού. Ολο­
κληρώνοντας την εργαστηριακή κατασκευή, τοποθετείται ο νάρθηκας στα δόντια της άνω γνάθου του ασθε­
νή και πραγματοποιείται η συγκλεισιακή ρύθμισή του ενδοστοματικά. Γίνεται προσπάθεια για ομοιόμορφη 
κατανομή επαφών από όσον το δυνατόν περισσότερα δόντια τού αντίθετου φραγμού και όσο επιτρέπεται 
από τους ανατομικούς παράγοντες.

Διχογνωμία υπάρχει μεταξύ των επιστημόνων, όσον αφορά τη διαγναθική σχέση που ακολουθείται κατά 
την κατασκευή του ενδοστοματικού νάρθηκα. Αρκετοί ερευνητές δηλώνουν ότι ο νάρθηκας θα πρέπει να εί­
ναι κατασκευασμένος στην κεντρική σχέση και να υπάρχει ένας βαθμός ελευθερίας μεταξύ της σχέσης αυτής 
και της μέγιστης συγγόμφωσης, της τάξης τού 0,5–1,0 mm. Άλλοι πιστεύουν ότι ο νάρθηκας πρέπει να κατα­

σκευάζεται στην καθ’ έξιν σύγκλειση ή μέγιστη συγγόμ­
φωση, γεγονός που καθορίζεται και από τα συμπτώμα­
τα που αναφέρει ο ασθενής. Το συγκλεισιακό σχήμα, που 
αποδίδεται σε κάθε περίπτωση, είναι της αμοιβαίας προ­
στασίας. Σκοπός της συγκλεισιακής ρύθμισης είναι η ομα­
λή και αρμονική εκτέλεση των κινήσεων της κάτω γνάθου, 
ακολουθώντας το συγκλεισιακό σχήμα του ασθενή. Με­
τά τη ρύθμιση, παραδίδεται ο νάρθηκας στον ασθενή και 
συστήνονται οδηγίες καλής διατήρησής του.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι κρανιογναθικές ή κροταφογναθικές διαταραχές (ΚΡΓΔ) 

έχουν ενοχοποιηθεί ως η κύρια αιτία πρόκλησης πόνου μη οδο�
ντικής αιτιολογίας στο στοματογναθικό σύστημα και εντάσσονται 
στο ευρύτερο πλαίσιο των παθήσεων του μυοσκελετικού συστή�

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2010, 11:111-118.

Η κατασκευή του νάρθηκα Shore για την αντιμετώπιση 
των κρανιογναθικών διαταραχών.
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ματος. Περικλείουν παθήσεις που σχετίζονται με τις 
κροταφογναθικές διαρθρώσεις (ΚΓΔ) και το σύμπλεγ�
μα των μασητηρίων και αυχενικών μυών και, επομέ�
νως, σε καμία περίπτωση δεν θα πρέπει να περιγρά�
φονται ως σύνδρομο (���� �������� ����� ������ ��� ����Mc Neil ��������� ������ ��� ����1980). Σύμφωνα με την 
Αμερικανική Ακαδημία Στοματοπροσωπικού Πόνου, 
στις οδηγίες για την ταξινόμηση, διάγνωση και αντι�
μετώπιση των κροταφογναθικών διαταραχών, προ�
τείνεται ότι οι κρανιογναθικές διαταραχές είναι ένας 
συλλεκτικός, συλλογικός όρος, που εμπερικλείει αριθ�
μό κλινικών προβλημάτων, προερχομένων από τους 
μασητήριους μύες, τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις 
και τα παρακείμενα ανατομικά μόρια (������  ������� Am Ac of CMD 
1990, Mc Neill 1993, Okeson 1995��).

Όσον αφορά την αιτιολογία τους, παρά το ότι δια�
τυπώθηκαν πολλές θεωρίες στο παρελθόν, δεν υπάρ�
χει, ακόμα και σήμερα, απόλυτη συμφωνία για το τί 
τις προκαλεί. Οι απόψεις αυτές έχουν ταξινομηθεί στις 
ακόλουθες θεωρίες:

α) Μηχανική θεωρία
β) Νευρομυϊκή θεωρία
γ) Μυϊκή θεωρία
δ) Ψυχοφυσιολογική θεωρία και
ε) Ψυχολογική θεωρία 

(Τζάκης 1988, Δρούκας 2008).
Ωστόσο, σταδιακά, οι απόψεις, που περιελάμβα�

ναν ένα μοναδικό παράγοντα ως αιτία τών ΚΡΓΔ, άρ�
χισαν να χάνουν την επιστημονική τους αξιοπιστία 
και να επικρατεί η άποψη ότι η αιτιολογία τών ΚΡ�
ΓΔ είναι πολυπαραγοντική και μάλιστα τα αίτιά τους 
έχουν και ετερογενή προέλευση. Η διατύπωση της 
άποψης της πολυπαραγοντικής αιτιολογίας ταξινο�
μεί μάλιστα τους παράγοντες, που συμμετέχουν, σε 
βιολογικούς, περιβαλλοντικούς, συναισθηματικούς, 
κοινωνικούς, κληρονομικούς και συμπεριφοράς (���Mc 
Neil 1980, Reade 1984, De Boever� ���� �������������� και ��������������Carlsson1994,� 
Δρούκας 2008).

Ακολουθώντας πιστά το πολυπαραγοντικό μοντέ�
λο, κάθε αιτιολογικός παράγοντας παίζει διαφορετικό 
ρόλο στην έναρξη, επίσπευση ή διαιώνιση των κροτα�
φογναθικών διαταραχών (������� �������� ����� ��������� Parker����� ���� ����� ���������  1990), ενώ, επίσης, η 
κάθε κατηγορία επηρεάζει την άλλη σε διαφορετικό 
βαθμό και, ουσιαστικά, το ποιος παράγοντας τελικά 
επικρατεί, εξαρτάται σημαντικά και από την ιδιοσυ�
στασία του ασθενή (���� ����� ���� ���������������   �����Mc Neill� ���� ���������������   ����� και συν. 1980, ���� �����Mc Neill 
1983, Fricton� ���� ��������� �� και συν. 1988).

Οι κατηγορίες αυτές των αιτιολογικών παραγό�
ντων συνδέονται μεταξύ τους και ευθύνονται για τα 
συμπτώματα που χαρακτηρίζουν και καθορίζουν τις 
κροταφογναθικές διαταραχές και συνοψίζονται στα 
εξής:

	α)	Πόνος και ευαισθησία κατά τη ψηλάφηση στους 
μασητήριους μύες και τις κροταφογναθικές διαρ
θρώσεις.

	β)	Παρεκκλίσεις ή περιορισμός των κινήσεων της 
κάτω γνάθου.

	γ)	Ήχοι στις κροταφογναθικές διαρθρώσεις κατά 
τις κινήσεις της κάτω γνάθου.

	δ)	Συνοδά συμπτώματα αποτελούν οι κεφαλαλγί�
ες, οι ωταλγίες και ο ίλιγγος, καταστάσεις που 
δεν μπορούν να θεωρηθούν, απαραίτητα, συμ
πτώματα των κρανιογναθικών διαταραχών, δι�
ότι αποτελούν συμπτωματολογία και άλλων 
παθήσεων, που θα πρέπει να συμπεριληφθούν 
οπωσδήποτε στη διαφορική διάγνωση.

Η λεπτομερής αξιολόγηση των αναφερομένων συ�
μπτωμάτων από τον ασθενή που πάσχει από κρανι�
ογναθικές διαταραχές, και η ακριβής εντόπιση των 
κλινικών σημείων των διαταραχών αποτελούν το θεμέ
λιο για την εδραίωση της σωστής διάγνωσης και την 
επιλογή της καταλληλότερης θεραπείας (������������� Swartz 1994, 
Bates� ���� ������������  ���������� �� και συν. 1995, ����������� ��Tanaka����� �� 1984).

Από την άλλη πλευρά, αφ’ ενός το ευρύ ανατομι�
κό πεδίο επέκτασης του πόνου, όπως στην κεφαλή και 
στον τράχηλο, καθώς και η μοναδικότητα της κροτα�
φογναθικής διάρθρωσης και αφ’ ετέρου η πολυπαρα�
γοντική αιτιολογία των διαταραχών του στοματογνα�
θικού συστήματος θέτουν σημαντικές δυσκολίες στη 
θεραπευτική προσέγγιση. Συνεπώς, η αντιμετώπιση 
των κρανιογναθικών διαταραχών δεν θα πρέπει να πε�
ριλαμβάνει ένα μόνο θεραπευτικό σχήμα, αλλά συν�
δυασμό διαφορετικών θεραπευτικών μεθόδων, ώστε 
και τα αποτελέσματα να είναι θετικά μακροπρόθεσμα. 
Το θέμα της αντιμετώπισης τών ΚΡΓΔ λεπτομερέστε�
ρα απασχολεί άλλα άρθρα του παρόντος τεύχους. Συ�
νοπτικά, θα μπορούσαμε να πούμε ότι οι διάφορες 
θεραπευτικές προσεγγίσεις, που έχουν παρουσιασθεί 
και χρησιμοποιηθεί κατά καιρούς, θα μπορούσαν να 
καταταγούν στις εξής κατηγορίες:

1. Oδοντιατρικές.
2. Kινησιοθεραπεία (ασκήσεις ή φυσικοθεραπεία).
3. Ψυχολογικές ή ψυχιατρικές.
4. Φάρμακα.
5. Xειρουργικές.
Tα θεραπευτικά μέσα, που χρησιμοποιούνται, μπο�

ρούν να διαχωρισθούν επίσης σε δύο κατηγορίες (����Ash� 
1986, Τζάκης και Παπαθανασίου 1989):

1. Τα αντιστρεπτά και τα 
2. Μη αντιστρεπτά.
Ως αντιστρεπτά μέσα χαρακτηρίζονται τεχνικές 

θεραπείας οι οποίες δεν προκαλούν μόνιμη μεταβο�
λή σε κάποιο τμήμα του στοματογναθικού συστήμα�
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τος ενώ μη αντιστρεπτά αυτά που προκαλούν μόνιμες 
αλλαγές. Όσον αφορά τις οδοντιατρικές μεθόδους 
θεραπείας, συνίστανται κυρίως στην τοποθέτηση εν�
δοστοματικών ναρθήκων διαφόρων τύπων. Στην κα�
τηγορία αυτή, επίσης ανήκουν η συγκλεισιακή εξι�
σορρόπηση, η προσθετική και ορθοδοντική αποκα�
τάσταση (Τζάκης 1988).

Oι διάφοροι τύποι του ενδοστοματικού νάρθηκα 
(ΣΝ) είναι το πιο διαδεδομένο και το πιο συχνά χρη�
σιμοποιούμενο θεραπευτικό μέσο αντιμετώπισης των 
ΚΓΔ, ανεξάρτητα απο τη μορφή, τη βαρύτητα και την 
αιτιολογία τους (Τζάκης και Παπαθανασίου 1989). 
Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η παρουσίαση των 
ενδείξεων χρήσης και της εργαστηριακής κατασκευ�
ής του ενδοστοματικού νάρθηκα ����������  �������Shore�����  �������. Ο ενδοστο�
ματικός νάρθηκας είναι μια κινητή κατασκευή προ�
σαρμοσμένη είτε στο οδοντικό τόξο της άνω γνάθου 
ή σε αυτό της κάτω. Συνήθως, καλύπτει τις μασητι�
κές και κοπτικές επιφάνειες των δοντιών. Στη διεθνή 
βιβλιογραφία, φέρεται με διάφορες ονομασίες: �����bite 
splints, bite planes, nightguards, occlusal splint���� . Ο 
ενδοστοματικός νάρθηκας, συγκρινόμενος με άλλες 
θεραπευτικές μεθόδους, είναι φτηνή, μη επεμβατική 
και αναστρέψιμη διαδικασία, που έχει υψηλό ποσοστό 
επιτυχίας σύμφωνα με την κλινική εμπειρία.

Ο ακριβής μηχανισμός δράσης των ναρθήκων δεν 
έχει διευκρινιστεί πλήρως. Οι πιθανοί μηχανισμοί 
δράσης συνίστανται στη συμπεριφορική τροποποί�
ηση του βρυγμού, στις αλλαγές του ηλεκτρομυογρα�
φικού προτύπου, στις αλλαγές στην κάθετη διάστα�
ση, στην προσωρινή εξάλειψη των πρόωρων επαφών 
και παρεμβολών, στην αύξηση της σταθερότητας της 
σύγκλεισης, στην ορθοπαιδική δράση στις κροταφο�
γναθικές διαρθρώσεις και σε πιθανή ��������� �����placebo�� ����� δράση 
(Tζάκης και Παπαθανασίου 1989).

Διάφοροι τύποι ενδοστοματικού νάρθηκα κατα�
σκευάζονται και χρησιμοποιούνται στην κλινική πρά�
ξη, σύμφωνα με τις προτεινόμενες ενδείξεις. Ο πιο 
συχνά χρησιμοποιούμενος νάρθηκας είναι ο επίπε-
δος νάρθηκας σταθεροποίησης (εικ. 1). Τροποποιημέ�
νη μορφή του νάρθηκα αυτού αποτελεί ο νάρθηκας ή 
πλάκα τού �����Shore (εικ. 2), που έλαβε το όνομά του από 
τον κατασκευαστή του. Με βάση τη βιβλιογραφία, ο 
νάρθηκας �������� ��������� ��� ���������������� ������Shore��� ��������� ��� ���������������� ������ συνιστάται να χρησιμοποιείται όταν, 
ως παραλειτουργική έξη, πιέζεται η γλώσσα στο πτυ�
χωτό τμήμα της υπερώας. Η λεία ακρυλική επιφάνεια 
της πλάκας, που επεκτείνεται στο πτυχωτό της υπε�
ρώας, ελαχιστοποιεί το μηχανικό φορτίο που δέχεται 
η γλώσσα από τη συμπίεση, εξαλείφοντας έτσι ή πε�
ριορίζοντας τα συμπτώματα του ασθενή. Επίσης, θεω�
ρείται κατάλληλος για χρήση σε ασθενείς με ημερήσιο 

βρυγμό, καθώς μπορεί να φοριέται κατά τη διάρκεια 
της ημέρας, επειδή είναι λιγότερο ορατός.

Μια άλλη ένδειξη τοποθέτησης αυτού του τύπου 
νάρθηκα είναι σε ασθενείς με μεγάλη κάθετη πρότα�
ξη ή με έντονη οριζόντια πρόταξη (εικ. 3). Στην πρώτη 
περίπτωση, ο νάρθηκας ������ ������� ��� �����������Shore� ������� ��� ����������� μπορεί να χρησιμοποι�
ηθεί χωρίς να αυξηθεί η κάθετη διάσταση τόσο, όσο 
θα ήταν απαραίτητο αν γινόταν τοποθέτηση νάρθηκα 
σταθεροποίησης, ενώ η τοποθέτηση της πλάκας τού 
Shore,�� ������ ����� ����������� �������� ��������� στη δεύτερη περίπτωση, παρέχει μεγαλύτε�
ρη άνεση στην πρόσθια περιοχή, σε σύγκριση με τον 
νάρθηκα σταθεροποίησης. Ο νάρθηκας ������ �����Shore� ����� κατα�
σκευάζεται από «εν θερμώ» πολυμεριζόμενη ακρυλική 
ρητίνη, που στα πλεονεκτήματά της συγκαταλέγονται 
η ομοιογένεια, η σταθερότητα και η ακρίβεια (εικ. 4).

Εικ. 1. Ο νάρθηκας σταθεροποίησης δεν έχει βοηθητικά συ­
γκρατητικά μέσα και η επέκτασή του περιορίζεται μόνο στα 
δόντια. Για την επίτευξη της επιθυμητής συγκράτησης, τα δό­
ντια καλύπτονται 0,5–1 χιλ. κάτω από την μέγιστη περίμετρο.

Εικ. 2. Ο νάρθηκας ������������������������������������    Shore�������������������������������     έγινε αποδεκτός, στην κλινική 
πράξη, από το 1967 και μετά. Ωστόσο, στη διεθνή βιβλι­
ογραφία, σε ερευνητικό επίπεδο, παρατηρείται απουσία 

συγκριτικών μελετών με άλλους τύπους νάρθηκα. Κάποιοι 
οδοντίατροι αποφεύγουν τη χρήση του, υποστηρίζοντας 

ότι υπάρχει ενδεχόμενο μετακίνησης των δοντιών. 
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ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΚΕΥΗ 
ΤΟΥ ΝΑΡΘΗΚΑ SHORE

Τα εργαστηριακά στάδια κατασκευής του νάρθηκα 
Shore�� ����� ��� ����� ���� ������������� ��� ����������, μετά τη λήψη των αποτυπωμάτων με αλγινικό, 
περιλαμβάνουν την κατασκευή εκμαγείων από γύψο 
(εικ. 5) και την τοποθέτησή τους στην τράπεζα του πα�
ραλληλογράφου, για τη σχεδίαση των ορίων του νάρ�
θηκα. Ακολουθεί η ανάρτηση των εκμαγείων στον αρ�
θρωτήρα, η κάλυψη του εκμαγείου της άνω γνάθου με 
φύλλο κηρού και η κατασκευή του κέρινου προτύπου 
(εικ. 6). Στη συνέχεια, καθώς βυθίζεται το εκμαγείο του 
αντίθετου φραγμού, δηλαδή της κάτω γνάθου, στην 
κέρινη μάζα, επισημαίνονται τα εντυπώματα των φυ�
μάτων των δοντιών (εικ. 7α,β,γ). Το κέρινο πρότυπο 
διαμορφώνεται ώστε να είναι επίπεδο και ακολουθεί 
η διαδικασία ρύθμισής του. Το κέρινο πρότυπο του 
νάρθηκα Shore, στην τελική του μορφή, τοποθετείται 
στα έγκλειστρα και ακολουθεί η  διαδικασία αποκή�
ρωσης (εικ. 8, 9). Μετά το στοιβαγμό της ακρυλικής 
ρητίνης και την όπτησή της, γίνεται επανανάρτηση 
του νάρθηκα και ελέγχονται οι επαφές με τα δόντια 
του αντίθετου φραγμού (εικ. 10α).

Εικ. 4. Ο νάρθηκας ������������������������������������    Shore�������������������������������     κατασκευάζεται κυρίως από «εν 
θερμώ» πολυμεριζόμενη ακρυλική ρητίνη, η οποία πλεονε­
κτεί σημαντικά σε ιδιότητες, σε σχέση με την εν «ψυχρώ».

Εικ. 5. Χρειάζεται η κατασκευή εκμαγείων από γύψο 
για την ανάρτηση στον αρθρωτήρα.

Εικ. 6. Την ανάρτηση των εκμαγείων στον αρθρωτήρα ακο­
λουθεί η κατασκευή του κέρινου προτύπου του νάρθηκα.

Εικ. 7α. Το εκμαγείο του αντίθετου φραγμού, όταν κλεί­
σουν τα σκέλη του αρθρωτήρα και ακουμπήσει η τομική 
βελόνη στην τομική τράπεζα αφήνει τα εντυπώματα των 

δοντιών στη ζεσταμένη κέρινη μάζα.

Εικ. 3. Ο νάρθηκας ��������������������������������������    Shore���������������������������������     ενδείκνυται σε περιπτώσεις ασθε­
νών που έχουν μεγάλη οριζόντια και κάθετη πρόταξη.

Kanellopoulou and Tzakis
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Όταν ολοκληρωθεί η κατασκευή του νάρθηκα ερ�
γαστηριακά, ακολουθεί η εφαρμογή και η ρύθμιση 
στο στόμα του ασθενή. Η τοποθέτηση της πλάκας τού 
Shore� �������� ����� ������ ���� ���� ���������� ������ ��� γίνεται στα δόντια της άνω γνάθου (εικ. 10β). 
Πρίν παραδοθεί ο νάρθηκας στον ασθενή, ελέγχε�
ται ώστε να μην υπάρχουν αιχμηρά άκρα και δίνεται 
έμφαση στη σταθερότητα και στη συγκράτησή του. 
Ακολούθως, πραγματοποιείται η συγκλεισιακή ρύθμι�
σή του ενδοστοματικά, οπότε γίνεται προσπάθεια για 
ομοιόμορφη κατανομή επαφών, από όσον το δυνατόν 
περισσότερα δόντια τού αντίθετου φραγμού και όσο 
επιτρέπεται από τους ανατομικούς παράγοντες.

Όσον αφορά τη διαγναθική σχέση που ακολουθεί�
ται κατά την κατασκευή, υπάρχει διχογνωμία. Αρκε�
τοί κλινικοί δηλώνουν ότι ο νάρθηκας θα πρέπει να 
είναι κατασκευασμένος στην κεντρική σχέση και να 
υπάρχει ένας βαθμός ελευθερίας μεταξύ της σχέσης 
αυτής και της μέγιστης συγγόμφωσης, της τάξης τού 

Εικ. 10α. Η επανανάρτηση του νάρθηκα και ο έλεγχος των 
επαφών με τα δόντια του αντίθετου φραγμού γίνεται για 

τη διευκόλυνση της συνεδρίας τοποθέτησης του νάρθηκα 
στο στόμα του ασθενή.

Εικ. 7β. Η επισήμανση των εντυπωμάτων των φυμάτων 
των δοντιών της κάτω γνάθου, στο κέρινο πρότυπο, 

γίνεται με τη βοήθεια χαρτιού άρθρωσης.

Εικ. 7γ. Οι λεπτομέρειες με τα εντυπώματα των φυμάτων 
των δοντιών της κάτω γνάθου στο κέρινο πρότυπο του νάρ­

θηκα ����������������������������������������������      Shore,����������������������������������������       πριν την ολοκλήρωση της κατασκευής του.

Εικ. 8. Η μεταφορά του κέρινου προτύπου στα έγκλειστρα.

Εικ. 9. Τα έγκλειστα όπως φαίνονται μετά την διαδικασία 
αποκήρωσης του κέρινου προτύπου του νάρθηκα ������Shore�.
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0,5–1,0 χιλ. Άλλοι πιστεύουν ότι ο νάρθηκας πρέπει 
να κατασκευάζεται στην καθ’ έξιν σύγκλειση ή θέση 
μέγιστης συγγόμφωσης, γεγονός που καθορίζεται και 
από τα συμπτώματα που αναφέρει ο ασθενής.

Τέλος, το συγκλεισιακό σχήμα, που πρέπει να απο�
δοθεί, σε κάθε περίπτωση είναι της αμοιβαίας προστα�
σίας. Αναλυτικότερα, επιδιώκονται όσο το δυνατόν 
περισσότερες αμφοτερόπλευρες σημειακές επαφές 
με τα δόντια της κάτω γνάθου, στην οπίσθια περιο�
χή και, κατά την προοολίσθηση, αποσυναρμογή των 
οπισθίων, ενώ ταυτόχρονα η κάτω γνάθος διαγράφει 
μια ευθεία και ομαλή τροχιά. Στην πλάγια κίνηση, 
αποδίδεται κυνοδοντική προστασία. Στο σημείο αυ�
τό, πρέπει να τονιστεί ότι είναι αποδεκτό να αποδοθεί 
και ομαδική συνέργεια ή μερικώς ομαδική συνέργεια. 
Οι συνθήκες, που υπάρχουν στο στόμα του ασθενή, 
θα παίξουν ρόλο στην επιλογή, αφού δεν φαίνεται 
ότι υπερτερεί κάποιο συγκλεισιακό σχήμα πλάγιας 
προστασίας.

Επίσης, αρκετοί υποστηρίζουν ότι η κυνοδοντική 
προστασία υπερτερεί της ομαδικής συνέργειας, χω�
ρίς όμως να είναι αποδεδειγμένο. Γενικά, προτιμάται 
η κυνοδοντική προστασία, διότι είναι ευκολότερη η 
επίτευξή της. Σκοπός της συγκλεισιακής ρύθμισης εί�
ναι η ομαλή και αρμονική εκτέλεση των κινήσεων της 
κάτω γνάθου, ακολουθώντας το συγκλεισιακό σχήμα 
του ασθενή. Μετά τη ρύθμιση, παραδίδεται ο νάρθη�
κας στον ασθενή και συστήνονται οδηγίες καλής δια
τήρησής του.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Ήδη από το 1979, οι ����� ���� ��������� ���������Zarb� ���� ��������� ��������� και ��������� ���������Carlsson� ��������� ανέφεραν 

ποσοστό επιτυχούς θεραπείας μετά την τοποθέτη�
ση νάρθηκα —μάλιστα, ανεξάρτητα από τον τύπο—, 

70–90%. Ωστόσο, δεν υπάρχει γενική συμφωνία αν 
και γιατί η θεραπεία με ενδοστοματικό νάρθηκα εί�
ναι ωφέλιμη, καθώς και για τα υπέρ και τα κατά τών 
διαφόρων τύπων ναρθήκων. Παρά το γεγονός αυτό, 
η Αμερικανική Ακαδημία Στοματοπροσωπικού Πό�
νου (������� ���������� ������ ����� ��������� ������AAOP: American Academy of Orofacial Pain���), 
η Αμερικανική Ακαδημία Κρανιοπροσωπικού Πόνου 
(�������� ���������� ������ ����� ������������ ������ ���AACFP: American Academy of Craniofacial Pain��� ���), το 
Αμερικανικό Ινστιτούτο Υγείας (������ ��������� �����ΝΙΗ: National Insti�
tutes of Health�� ���� ��� ������������ ������ �������) και η Αμερικανική Ένωση Στοματο�
γναθοπροσωπικών Χειρουργών (�������� ��������AAOMS: American 
association of Oral and Maxillofacial Surgeons���� ��) συμ�
φωνούν στην αντιμετώπιση των κροταφογναθικών δι�
αταραχών με τη βοήθεια ενδοστοματικών ναρθήκων, 
σε αντιδιαστολή μάλιστα με τις λοιπές θεραπευτικές 
μεθόδους, για τις οποίες δεν υπάρχει τέτοια ομοφω�
νία. Ακόμη, ο �������� ���� ������ �����������  ������ ���Kreiner� ���� ������ �����������  ������ ��� και συν., το 2001, σύμφωνα με 
τα διαθέσιμα στοιχεία (υπέρ και κατά), κατέληξαν ότι 
η επιστημονική απόδειξη, για τη χρήση των ναρθή�
κων στην αντιμετώπιση της εντοπισμένης μυαλγίας 
και αρθραλγίας του στοματογναθικού συστήματος, 
είναι επαρκής.

Η αντιμετώπιση των κρανιογναθικών διαταραχών 
με ενδοστοματικό νάρθηκα τύπου ������ ����������Shore� ���������� αποσκοπεί 
στη βελτίωση της λειτουργίας των μασητηρίων μυών 
και των κροταφογναθικών διαρθρώσεων. Έτσι, μυϊ�
κές διαταραχές του στοματογναθικού συστήματος, 
η μετατόπιση του διαρθρίου δίσκου με ή χωρίς επα�
ναφορά, αρθραλγία, αρθρίτιδα, συχνές κεφαλαλγίες 
αποτελούν διαταραχές όπου μπορεί ο νάρθηκας αυ�
τός να αποδώσει θετικά αποτελέσματα. Ο νάρθηκας 
Shore�� ����� ������������ ���� �������� ������� ���� ��� έγινε αποδεκτός, στην κλινική πράξη, από το 
1967 και μετά, ωστόσο, στη διεθνή βιβλιογραφία, πα�
ρατηρείται απουσία συγκριτικών μελετών με άλλους 
τύπους νάρθηκα, σε ερευνητικό επίπεδο. Κάποιοι οδο�
ντίατροι αποφεύγουν τη χρήση του, υποστηρίζοντας 
ότι υπάρχει ενδεχόμενο μετακίνησης των δοντιών. Το 
γεγονός όμως αυτό μπορεί να αποφευχθεί, επεκτεί�
νοντας το μασητικό όριο ελαφρά προς τις παρειακές 
επιφάνειες.

Η χρήση τόσο του νάρθηκα ������ ���� ���� ����� ��Shore� ���� ���� ����� �� όσο και των άλ�
λων τύπων ναρθήκων απαιτεί παρακολούθηση του 
ασθενή. Αρχικός έλεγχος πραγματοποιείται σε διά�
στημα περίπου 2 εβδομάδων μετά την τοποθέτησή 
του, ενώ αναμένεται βελτίωση των υποκειμενικών συ�
μπτωμάτων του ασθενή σε διάστημα 4–6 εβδομάδων. 
Εάν αυτό δεν συμβεί, η αρχική διάγνωση επαναξιο�
λογείται. Όταν όμως επιτευχθεί ικανοποιητικό θερα�
πευτικό αποτέλεσμα, τότε αρχίζει η σταδιακή αφαί�
ρεση του νάρθηκα. Σε κανένα ασθενή δεν συστήνεται 
να έχει τον νάρθηκα για το υπόλοιπο της ζωής του. Ο 

Εικ. 10β. Η τοποθέτηση του νάρθηκα �����������������  Shore������������   στα δόντια 
της άνω γνάθου τού ασθενή.



|117| 

Οδοντοστοματολογικά Νέα, Τόμος 11, Νο 1, 2

ασθενής δεν γίνεται εξαρτώμενος του νάρθηκα και το 
πρόγραμμά του είναι εξατομικευμένο.

Ο νάρθηκας ������� �������� ���������������� ���� ����Shore�� �������� ���������������� ���� ����, λοιπόν, χρησιμοποιείται για μια 
ορισμένη περίοδο, που κυμαίνεται από μερικές εβδο�
μάδες μέχρι μερικούς μήνες, ανάλογα με το είδος και 
τη μορφή των σημείων και συμπτωμάτων της διατα�
ραχής. Ακόμη, χρησιμοποιείται σε συνδυασμό και με 
άλλα θεραπευτικά σχήματα, όπως είναι οι φυσικές μέ�
θοδοι θεραπείας (κινησιοθεραπεία, φυσιοθεραπεία) ή 
θεραπεία βασιζόμενη σε ψυχολογικά σχήματα και λι�
γότερο οι φαρμακευτικές μέθοδοι θεραπείας.

Η πολυπαραγοντική αιτιολογία της δυσλειτουρ�
γίας του στοματογναθικού συστήματος δικαιολογεί 
τα επιτυχή αποτελέσματα που προκύπτουν από την 
εφαρμογή διαφορετικών θεραπευτικών σχημάτων. Η 
έλλειψη απόλυτης επιστημονικής τεκμηρίωσης της 
φύσης και της αιτιολογίας των κροταφογναθικών δι�
αταραχών οδηγεί τον οδοντίατρο στην συμπτωματική 
αντιμετώπισή τους με αντιστρεπτά θεραπευτικά μέσα, 
έχοντας τον ενδοστοματκό νάρθηκα ως πρωταρχική 
θεραπευτική προσέγγιση.

SUMMARY
Τhe construction of Shore splint for the management 
of craniomandibular disorders.
A. Kanellopoulou, M. Tzakis
Odontostomatologic News 2010, 11:111-118.

The therapeutic approach for the management of 
craniomandibular disorders consists of a combina�
tion of various methods including dental methods, 
physiotherapy (exercises or physical therapy), biobe�
havioral therapy and rarely surgical techniques. In 
particular, dental methods include intraoral appli�
ances (splints) of various types. This is considered an 
inexpensive, non-invasive and reversible procedure 
with high success rate. The most universally splint 
used in clinics and private practices, is the stabiliza�
tion splint. A modified form of this device is Shore 
appliance, an intraoral splint that is described in de�
tail in this article. Daily bruxism, large horizontal 
and vertical dimension, parafunctions of the tongue 
are the indications of use for this splint. 

The plate Shore is made of cured acrylic resin 
and the laboratory steps are described in the article.
Completing the laboratory construction, the splint is 
placed in the teeth of the upper jaw of the patient and 
the intraoral occlusal adjustment is following. Dur�
ing this procedure, a uniform distribution of con�
tacts of the opposite teeth, as permitted by anatomi�
cal factors, is achieved.

Even there is disagreement between the scientists 
regarding the occlusion followed in the construction 
of the intraoral splint, the aim of occlusal adjustment 
is the normal and smooth execution of movements of 
the mandible following the occlusion of the patient.  
After adjustment, the splint is delivered to the pa�
tient and recommendations regarding its mainte�
nance are given.
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Φαρμακευτική αντιμετώπιση.
των Κρανιογναθικών Διαταραχών.

Οδοντοστοματολογικά Νέα 2010, 11:119-127.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο όρος δυσλειτουργία του στοματογναθικού συστήματος 

ή κρανιογναθικές διαταραχές (ΚΡΓΔ), όπως προτάθηκε από 
τον ����� �������������   ����������� ������������� ���� ��������  ����Bell� �������������   ����������� ������������� ���� ��������  ���� το 1982, δεν αναφέρεται αποκλειστικά και μόνο σε μία 
πάθηση, αλλά στο σύνολο διαφορετικών παθήσεων, που όμως 
εμφανίζονται με παρόμοια συμπτώματα (��������� ��������  �����Bell ������������  �����1982). Τα συμπτώ�
ματα αυτά είναι πόνος στο πρόσωπο, το κεφάλι και τις κροτα�
φογναθικές διαρθρώσεις, περιορισμός των κινήσεων της κάτω 
γνάθου και θόρυβοι από τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις. Oι 
παθήσεις αυτές, στη συντριπτική τους πλειονότητα, ανταποκρί�
νονται καλά σε συντηρητικά θεραπευτικά σχήματα, τα οποία 
μπορούν να συμπεριλαμβάνουν συζήτηση και διαπαιδαγώγηση 
του ασθενή, φυσικοθεραπεία και ασκήσεις κινησιοθεραπείας, 
ενδοστοματικούς νάρθηκες  και φαρμακευτική αγωγή.

Η φαρμακευτική αντιμετώπιση ασθενών που πάσχουν από 
δυσλειτουργία του στοματογναθικού συστήματος είναι, στις 
περισσότερες περιπτώσεις, συμπληρωματική άλλων θεραπειών. 
Το πρώτο μέλημα του θεράποντος, πριν τη χορήγηση φαρμά�
κου, θα πρέπει να είναι ο προσδιορισμός της αιτιολογίας των 
συμπτωμάτων και ο ρόλος που παίζουν παράγοντες, όπως η 
φλεγμονή, το οίδημα της πάσχουσας περιοχής, οι μυϊκές διατα�
ραχές, ο μυϊκός σπασμός, το άγχος και η κατάθλιψη στην εμφά�
νιση της δυσλειτουργίας αυτής. Πέρα από την εικονική δράση, 
όταν χορηγούνται φάρμακα, σκοπός είναι η καταπολέμηση των 

uΛέξεις κλειδιά (Key words):
κρανιογναθικές διαταραχές, 
φαρμακολογική θεραπεία, οξύς 
πόνος, χρόνιος πόνος,
temporomandibular disorders, 
pharmacological treatment, analgesics, 
acute pain, chronic pain.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η φαρμακευτική αντιμετώπιση ασθενών, που πάσχουν από κρανιογναθικές διαταραχές, είναι 

συμπληρωματική άλλων θεραπειών, στις περισσότερες περιπτώσεις. Το πρώτο μέλημα του θερά­
ποντος, πριν από τη χορήγηση ενός φαρμάκου σε ασθενείς με δυσλειτουργία του στοματογναθικού 
συστήματος, θα πρέπει να είναι ο προσδιορισμός της αιτιολογίας των συμπτωμάτων και ο ρόλος 
που παίζουν παράγοντες, όπως είναι η φλεγμονή ή το οίδημα της πάσχουσας περιοχής, οι μυϊκές 
διαταραχές, ο μυϊκός σπασμός, το άγχος και η κατάθλιψη, στην εμφάνιση της δυσλειτουργίας αυτής, 
διότι, πέραν της εικονικής δράσης, όταν χορηγούνται φάρμακα, σκοπός είναι η καταπολέμηση των 
συμπτωμάτων του πόνου, είτε πρωτογενώς είτε μέσω τού ελέγχου διαφόρων παραγόντων που τον 
προκαλούν, όπως, π.χ., φλεγμονή, μυϊκός σπασμός, άγχος ή και κατάθλιψη. Τα φάρμακα, που συνή­
θως χορηγούνται για τη θεραπευτική αντιμετώπιση των κρανιογναθικών διαταραχών και των μαση­
τήριων μυών είναι παυσίπονα–αναλγητικά, μη τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, μυοχαλαρωτικά, βεν­
ζοδιαπίνες, κορτικοστεροειδή.
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συμπτωμάτων του πόνου, είτε πρωτογενώς είτε μέσω 
του ελέγχου των διαφόρων παραγόντων που τον προ�
καλούν (��������� ��Haas����� �� 1995).

Σκοπός αυτής της εργασίας είναι η ανασκόπηση 
της φαρμακευτικής αγωγής που χορηγείται, στις μέρες 
μας, σε ασθενείς που πάσχουν από δυσλειτουργία του 
στοματογναθικού συστήματος, καθώς και η επανεξέ�
ταση του μηχανισμού δράσης τους.

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΑ ΣΚΕΥΑΣΜΑΤΑ 
ΓΙΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΩΝ ΚΡΓΔ

Τα φάρμακα, που συνήθως χορηγούνται για τη θε�
ραπευτική αντιμετώπιση τών κρανιογναθικών διατα�
ραχών και των μασητηρίων μυών, είναι:

•Παυσίπονα – αναλγητικά
•Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ)
•Tρικυκλικά αντικαταθλιπτικά
•Μυοχαλαρωτικά
•Αγχολυτικά (βενζοδιαζεπίνες)
•Κορτικοστεροειδή.

Παυσiπονα – Αναλγητικά
Tρεις είναι οι μηχανισμοί με τους οποίους τα φάρ�

μακα αυτά δρουν κατά τού πόνου, και ισχύουν και 
στους ασθενείς που πάσχουν από κάποια ΚΡΓΔ. Συ�
γκεκριμένα δρουν (������������  ���������� ��Haas 1995, Amadio 199���3):

1) Με αποκλεισμό του ερεθίσματος του πόνου 
στην περιοχή του τραύματος. Τα μη στεροειδή αντι�
φλεγμονώδη (ΜΣΑΦ) δρουν με αναστολή της έναρ�
ξης μεταβίβασης του μηνύματος του πόνου και ταυτό�
χρονα απευαισθητοποιούν τη νευρική απόληξη μέσω 
τής παρεμπόδισης της σύνθεσης της απαραίτητης στο 
μηχανισμό αντίληψης του πόνου προσταγλανδίνης.

2) Με αποκλεισμό της μεταφοράς του ερεθίσμα-
τος του πόνου κατά μήκος του περιφερικού νεύρου, 
με τοπικό αναισθητικό, το οποίο μπορεί να εμποδί�
ζει τη μεταφορά του ερεθίσματος στις απολήξεις νεύ�
ρων, με αποτέλεσμα την προαναφερθείσα αναλγητι�
κή επίδραση.

3) Με αναστολή της αίσθησης του πόνου στο ΚΝΣ.
Η αίσθηση του πόνου μπορεί να ελεγχθεί κεντρικά, μέ�
σω φαρμάκων που αναστέλλουν τα επίπονα ερεθίσμα
τα ή ενεργοποιούν ενδογενή αναλγητικά συστήματα. 
Τα οπιούχα αναλγητικά, τα οποία καταστέλλουν τον 
πόνο στα ανώτερα κέντρα τού ΚΝΣ είναι ένα παρά�
δειγμα των φαρμάκων αυτών (������� ���� ��������� ��Amadio ���� ��������� ��και συν. 1993).

Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα 
(ΜΣΑΦ)

Τα ΜΣΑΦ χρησιμοποιούνται για τη μετρίαση και 
έλεγχο των συνθηκών άλγους. Επίσης, χρησιμοποιού�

νται κατά της φλεγμονής από ρευματοειδή αρθρίτιδα 
και οστεοαρθρίτιδα (μείωση των φαινομένων). Η χρή�
ση των αντιφλεγμονωδών φαρμάκων αποτελεί μια θε�
ραπευτική βελτίωση, λόγω της αυξημένης ποιότητας 
αναλγησίας που παρατηρείται με τη χορήγησή τους, 
συγκριτικά με την ασπιρίνη και την παρακεταμόλη. 
Επιπλέον, δεν παρουσιάζουν τις ανεπιθύμητες ενέρ�
γειες των οπιοειδών αναλγητικών.

Τα ΜΣΑΦ περιορίζουν τον πόνο στην περιοχή 
της φλεγμονής, μέσω ενός πολύπλοκου μηχανισμού, 
ο οποίος κυρίως αναστέλλει τη σύνθεση των προστα�
γλανδινών, μέσω αναστολής του ενζύμου κυκλοοξυ�
γονάση (COX). Οι προσταγλανδίνες είναι υπεύθυνες 
για αρκετές φλεγμονώδεις συνέπειες, όπως η αγγειο�
διαστολή, η αυξημένη αγγειακή διαπερατότητα και η 
υπεραλγησία. Οι ελεύθερες ρίζες οξυγόνου είναι υπο�
προϊόντα της σύνθεσης προσταγλανδίνης και είναι 
επίσης γνωστά ως μεσολαβητές φλεγμονής. Τα λευ�
κοτριένια ενεργοποιούν τους υποδοχείς πόνου στα 
περιφερειακά αισθητήρια νεύρα.

Ας δούμε ένα μηχανισμό δράσης τών ΜΣΑΦ για 
τον περιορισμό του πόνου στην περιοχή της φλεγμο�
νής. Το αραχιδονικό οξύ, το οποίο παράγεται στην 
φλεγμονώδη περιοχή, μετατρέπεται σε προσταγλαν�
δίνες και λευκοτριένια μέσω δύο οδών, της διόδου της 
κυκλοοξυγενάσης και της διόδου της λιποξυγενάσης 
αντίστοιχα. Όλα τα μη ασπιρινικά ΜΣΑΦ εμποδίζουν 
τη δράση της κυκλοοξυγενάσης, η οποία ευθύνεται 
για τη μετατροπή του αραχιδονικού οξέος σε προστα�
γλανδίνες (������� ���� ���������������   ���������� ����Amadio ���� ���������������   ���������� ����και συν. 1993) Τα ����������� ����ketoprofen� ���� και 
diclofenac (Cataflam)�� ������ ������������ ���� ����� επίσης αναστέλλουν τη δράση 
της λιποξυγενάσης, η οποία είναι υπεύθυνη για τη 
μετατροπή αραχιδονικού οξέος σε λευκοτριένια, γνω�
στούς μεταφορείς πόνου (αγωγούς πόνου).

Τα ΜΣΑΦ (π.χ., ����������� ���� ������������� ����ketoprofen� ���� ������������� ���� και ������������� ����diclofenac��� ����), που 
μπορούν να εμποδίσουν τη δίοδο και της λιποξυγενά
σης έχουν διπλή δράση, δηλαδή δρουν και ως αναλγη
τικά, εκτός από την ιδιότητά τους να δρουν ως αντι�
φλεγμονώδη. Συνεπώς, τα ΜΣΑΦ, τα οποία είναι δρα�
στικά ανασταλτικά της διόδου της κυκλοοξυγενάσης, 
είναι ισχυρά αντιφλεγμονώδη, αλλά αδύναμα αναλγη
τικά, όταν δεν εμποδίζουν τη δίοδο της λιποξυγενά�
σης. Παράδειγμα τέτοιου φαρμάκου είναι η ινδομεθα
κίνη (������������� ������� ���� ��������� ��������  ����indometacin�� ������� ���� ��������� ��������  ����, Dionne και συν. 1994). Όσον αφο�
ρά την αντιπυρετική δράση τών ΜΣΑΦ, αυτή είναι 
αποτέλεσμα αναστολής της βιοσύνθεσης του προ�
στανοειδούς στον υποθάλαμο, μέσω αναστολής της 
πυρογενούς προσταγλανδικής σύνθεσης (������� ����Amadio ����και 
συν.��������  ������ ���� ��������� �� 1993, Miller ���� ��������� ��και συν. 1995).

Τα ΜΣΑΦ πρέπει να χορηγούνται σε τακτικά χρο�
νικά διαστήματα κατά τη διάρκεια του 24ώρου, για να 
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έχουμε τα καλύτερα δυνατά θεραπευτικά αποτελέ�
σματα. Μ’ αυτό τον τρόπο, έχουμε τη δυνατότητα να 
διατηρούνται τα επίπεδα του φαρμάκου στο πλάσμα 
του αίματος σταθερά και επίσης παρέχει μεγαλύτε�
ρη ανακούφιση του πόνου απ’ ότι όταν αν χορηγηθεί 
εφάπαξ, μόνο τη συγκεκριμένη στιγμή του πόνου. Η 
λήψη τών ΜΣΑΦ προτείνεται να γίνεται κατά το φα�
γητό, ώστε να ελαχιστοποιηθούν οι γαστρικές διατα�
ραχές, παρόλο που η ύπαρξη φαγητού στο στομάχι 
επιβραδύνει την απορρόφηση και ρίχνει το επίπεδο 
συγκέντρωσης στο πλάσμα, μια και δεν έχει σημα�
ντική επίδραση στο σύνολο της ποσότητας φαρμάκου 
που θα απορροφηθεί. Γαστρική διαταραχή, ακόμη και 
δημιουργία έλκους, αναφέρεται περιστασιακά κατά τη 
χορήγηση ΜΣΑΦ, η οποία μπορεί να ελαχιστοποιηθεί 
με την ταυτόχρονη χορήγηση ενός συνθετικού προ�
σταγλανδινικού ανάλογου, το οποίο αντικαθιστά την 
προστατευτική προσταγλανδίνη που καταναλίσκε�
ται με τα ΜΣΑΦ. Το ���������������� ������� ����� ����misoprostol (Cycotec)�� ����� ���� είναι ένα 
τέτοιο φάρμακο. Λαμβάνεται από το στόμα, 0,2 mg 
τέσσερις φορές ημερησίως, με ή μετά τα γεύματα και 
πριν από τον ύπνο �������� ���� ��������� ��(Miller ���� ��������� ��και συν. 1995).

Το ������������ �������� ������� ���������� ������� ���ibuprofen (Motrin, Advil, Nuprin����� ������� ���) θεωρείται ως 
πρωτότυπο αναλγητικό ΜΣΑΦ. Είναι ταυτοχρόνως 
αναλγητικό και αντιφλεγμονώδες. Χαρακτηριστικό 
τού ibuprofen είναι το ότι θεωρείται ως ελάχιστα συ�
σχετιζόμενο με σοβαρές γαστρικές διαταραχές. (����Ama�
dio ���� ��������� ��και συν. 1993).

Το ����������� ��������� �������  �������� ����� ���naproxen��� ��������� �������  �������� ����� ��� διατίθεται σε δύο τύπους, όπου τα 
άλατα νατρίου (��������� �������������� ��������Anaprox�� �������������� ��������) απορροφούνται γρηγορό�
τερα απ’ ότι το ����������� ���������naproxen (Naprosyn��).

Το ������������ ������������ ������� ���� ��������� ���nabumetone (Relafen)���� ������� ���� ��������� ��� θεωρείται ότι ερεθίζει λι�
γότερο τον γαστρικό βλεννογόνο από άλλα ΜΣΑΦ.

Το ������������ ��������� ����� ��� �����������  ����ketorolac (Toradol)�� ����� ��� �����������  ���� είναι το πρώτο ΜΣΑΦ που 
χορηγείται για ενδομυϊκή χρήση, και από το 1992 δι�
ατίθεται και υπό μορφή χαπιού. Το ���������� ������ketorolac� ������ χρησι�
μοποιείται για βραχυπρόθεσμη καταπολέμηση του 
πόνου και δεν θα πρέπει να λαμβάνεται παραπάνω 
από 5 ημέρες.

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, αν κάποιο από τα 
ΜΣΑΦ αποτυγχάνει στην ανακούφιση των συμπτω�
μάτων του πόνου, κάποιο άλλο μπορεί να επιτύχει. 
(������� ���� ������������  ������ ���� ��������� ��Amadio ���� ������������  ������ ���� ��������� ��και συν.��������  ������ ���� ��������� �� 1993, Miller ���� ��������� ��και συν. 1995).

Αντενδείξεις
Συμπτώματα παρουσιάζονται σε λιγότερο από 

10% των ασθενών που λαμβάνουν ΜΣΑΦ. Οι ανε�
πιθύμητες ενέργειες από το γαστρεντερικό είναι το 
κύριο μέλημα, καθώς η αναστολή της προσταγλαν�
δινικής σύνθεσης έχει δυσμενή αποτελέσματα στον 
γαστρικό βλεννογόνο. Αυτά εκδηλώνονται ως έλκος, 

αιμορραγία, διάβρωση ακόμα και διάτρηση. Γι’ αυ�
τό το λόγο, ασθενείς με ιστορικό έλκους ή οποιασδή�
ποτε γαστρεντερικής φλεγμονώδους ασθένειας δεν 
πρέπει να λαμβάνουν ΜΣΑΦ. Αν αυτό δεν μπορεί ν’ 
αποφευχθεί, υπάρχει μια δυνατότητα χορήγησης του 
προσταγλανδινικού αναλόγου ���������������� �������misoprostol (Cycotec���), 
200 mg, τέσσερις φορές ημερησίως, ταυτοχρόνως με 
το ΜΣΑΦ. Για την πρόληψη ή την αποφυγή του γα�
στροδωδεδακτυλικού έλκους ή διαβρώσεων που σχε�
τίζονται με τη χρήση ΜΣΑΦ, συνιστάται επίσης η χο�
ρήγηση 20 mg ομεπραζόλης εφάπαξ ημερησίως, το 
οποίο είναι αντιελκωτικό (αναστολέας της αντλίας 
πρωτονίων). Η απαλλαγή από τα συμπτώματα είναι 
γρήγορη και στους περισσότερους ασθενείς η επού�
λωση γίνεται μέσα σε τέσσερις εβδομάδες (������� ����Dionne ����και 
συν.��������  ������ ���� ��������� �� 1994, Miller ���� ��������� ��και συν.����� �� 1995��).

Τα ΜΣΑΦ μπορούν επίσης να προκαλέσουν δια�
ταραχές στη λειτουργία των νεφρών. Γι’ αυτό το λόγο 
πρέπει η νεφρική ασθένεια να θεωρηθεί ως αντένδειξη 
για τη χορήγηση ΜΣΑΦ. Μεγάλη προσοχή απαιτείται 
όταν χορηγούνται ΜΣΑΦ σε ασθενείς που λαμβάνουν 
και αντιυπερτασικά φάρμακα. Οι ασθενείς αυτοί είναι 
ευάλωτοι σε μια αλληλεπίδραση, η οποία θα μπορού�
σε να μειώσει την αποτελεσματικότητα της αντιυπερ�
τασικής τους αγωγής.

Αντένδειξη είναι και η αλλεργία για τη χορήγηση 
ΜΣΑΦ. Τα φάρμακα αυτά είναι ικανά να προκαλέ�
σουν μια μοναδικής φύσεως αλλεργική αντίδραση. 
Έντονοι βρογχόσπασμοι, καθώς και άλλα αλλεργικά 
συμπτώματα μπορούν να προκληθούν ως αποτέλεσμα 
ανακατεύθυνσης της κατάλυσης του αραχιδονικού 
οξέος στη δίοδο των λευκοτριενίων. Γι’ αυτό το λόγο, 
ασθενείς με ιστορικό άσθματος δεν θα πρέπει να λαμ�
βάνουν ΜΣΑΦ. Επίσης, έχουν αναφερθεί αντιδράσεις 
αναφυλαξίας, λόγω τών ΜΣΑΦ, σε άτομα με προδι�
άθεση άσθματος, που προκαλείται από την ασπιρί�
νη. Σε ασθενείς, οι οποίοι κατά το παρελθόν έχουν 
παρουσιάσει υπερευαισθησία στην ασπιρίνη, δεν θα 
πρέπει να χορηγούνται ΜΣΑΦ (���������� ���� �����Gangarosa ���� �����και συν.� 
1991, Goldstein ���� ��������� ��και συν.����� �� ������2005).

Η ασφάλεια, που απαιτεί η χορήγηση φαρμάκου 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, δεν είναι τεκμη�
ριωμένη πλήρως, για κανένα ΜΣΑΦ, και, για το λό�
γο αυτό και ως γενικός κανόνας, πρέπει καλύτερα να 
αποφεύγεται η χορήγησή τους κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης και του θηλασμού. Εάν όμως υπάρχει 
ανάγκη ελέγχου του πόνου, αποφεύγονται οι μεγάλες 
δόσεις και φάρμακο εκλογής είναι η παρακεταμόλη.

Περιληπτικά, τα ΜΣΑΦ αποτελούν σημαντική 
αγωγή στη θεραπεία συμπτωμάτων των μυϊκών και 
ενδοαρθρικών δυσλειτουργιών, κυρίως με το να κα�
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ταπραΰνουν τη φλεγμονή και τα συνοδά συμπτώμα�
τα του πόνου.

Οπιούχα Αναλγητικά
Τα οπιούχα είναι φυσικά ή συνθετικά παρασκευ�

άσματα που προέρχονται από το φυτό παπαρούνα. 
Τα οπιούχα παρέχουν αναλγησία μεταβάλλοντας την 
αντίληψη του πόνου στον εγκέφαλο, καθώς και την 
αντίδραση του σώματος σ’ αυτόν. Παρόλο που χρη�
σιμοποιούνται ευρύτατα ως αναλγητικά, παρουσιά�
ζουν βασικά μειονεκτήματα και δυναμικό σωματικής 
εξάρτησης. Χορηγούνται σε ξεχωριστές περιπτώσεις, 
όπως είναι η θεραπεία έντονων πόνων (ξεσπάσματα). 
Τα αναλγητικά χορηγούνται  στη βραχυπρόθεσμη θε�
ραπεία έντονου πόνου και η χρήση τους μειώνεται 
ανάλογα με το χρονικό διάστημα που έχουμε ορίσει 
για τη θεραπεία μας, και συνίσταται να περιοριστεί η 
χορήγηση στις περιπτώσεις μη ικανοποιητικής επί�
δρασης. Γι’ αυτούς τους λόγους, αποφεύγεται, γενικά, 
η θεραπεία συμπτωμάτων πόνου από δυσλειτουργίες 
του στοματογναθικού συστήματος με οπιούχα πλή�
ρως. Η χορήγησή τους θα πρέπει να θεωρείται μόνο 
ως ενισχυτική σε συνδυασμό με ΜΣΑΦ ή παρακετα�
μόλη. Σε κάθε άλλη περίσταση, τα οπιούχα θα έπρεπε 
να θεωρούνται ως αναλγητικά ύστατης επιλογής για 
τη θεραπεία χρόνιου πόνου, διότι η  χρήση τους για 
μεγάλο χρονικό διάστημα  οδηγεί σε  εξάρτηση.

Τα οπιούχα είναι περισσότερο αποτελεσματικά 
όταν παρέχονται σε συνδυασμό με ασπιρίνη ή πα�
ρακεταμόλη. Δεν υπάρχουν, προς το παρόν, σε συν�
δυασμό με διάφορα άλλα ΜΣΑΦ. Σε περίπτωση που 
ο γιατρός επιθυμεί να συνδυάσει ένα ΜΣΑΦ με ένα 
οπιούχο, πρέπει να μεγιστοποιήσει τη δόση τού μη 
οπιούχου φαρμάκου πριν προσθέσει και το οπιούχο, 
σε περίπτωση που αυτό είναι απαραίτητο. Η δόση 60 
mg κωδεΐνης, κάθε τέσσερις με έξι ώρες, προτείνεται 
σε συνδυασμό με κάποιο μη οπιούχο. Αν η προσθήκη 
κωδεΐνης αποδειχθεί ως μη επαρκής, το οπιούχο, που 
θα μπορούσε να τη διαδεχτεί, είναι η οξυκοδόνη σε 
δόσεις από 0,5 μέχρι 10 mg (Amadio και συν. 1993, 
Way και συν. 1995).

Τρόπος δράσης
Τα οπιούχα συνδέονται εκλεκτικά σε αρκετές θέ�

σεις αναγνώρισης μέσα στο σώμα, για να παράγουν 
φαρμακολογικά αποτελέσματα. Τα οπιούχα προσκολ�
λούνται στις ανάλογες περιοχές υποδοχέων, που βρί�
σκονται στο νωτιαίο μυελό και στους νευρώνες πρώτης 
τάξεως και αναστέλλουν την εκπομπή διεγερτικών δι�
αβιβαστών από τους πρωταρχικούς προσαγωγούς, πε�
ριορίζοντας τη μετάδοση του ερεθίσματος του πόνου. 

Οι περιοχές του εγκεφάλου, στις οποίες συνδέονται τα 
οπιούχα, ρυθμίζουν τον πόνο μέσω κατιόντων διόδων, 
ενεργοποιώντας τους νευρώνες που αποστέλλουν μη�
νύματα στο νωτιαίο μυελό και αναστέλλοντας τους 
νευρώνες που μεταφέρουν τον πόνο. Από τη στιγμή 
που ένα οπιούχο φάρμακο θα αντιδράσει μ’ έναν υπο�
δοχέα, η φαρμακολογική επίδραση του φαρμάκου θα 
καθοριστεί από τη δράση του στην συνδετική περιο�
χή. Τα οπιούχα χωρίζονται σε αγωνιστικά, ανταγωνι�
στικά και σε συνδυασμένα αγωνιστικά–ανταγωνιστι�
κά, αναλόγως της δράσης τών υποδοχέων τους (Way 
και συν. 1995).

Αντενδείξεις
Τα οπιούχα προκαλούν ευφορία, νάρκωση, διανο�

ητική θόλωση και επιδρούν συναισθηματικά. Τα με�
γαλύτερα μειονεκτήματα των ναρκωτικών αναλγητι�
κών, σε περίπτωση μακροχρόνιας χρήσης τους, είναι 
ο εθισμός, η σωματική εξάρτηση και τα συμπτώματα 
στέρησης. Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός, πως 
ασθενείς με οξείς πόνους, μη έχοντας παρουσιάσει 
ιστορικό εθισμού, σπάνια εθίζονται στα οπιούχα.

Τα οπιούχα αυξάνουν τoν τόνο των λείων μυών. 
Τα αποτελέσματα είναι περιορισμένη εντερική έκκρι�
ση, με κατάληξη τη δυσκοιλιότητα και κατακράτη�
ση ούρων. Τα οπιούχα καταπιέζουν, επίσης, το αντα�
νακλαστικό τού βήχα και περιορίζουν το ρυθμό ανα�
πνοής. Σε μεγάλες δόσεις, προκαλούν καταστολή της 
αναπνοής, υπόταση και βραδυκαρδία. Επίσης, προ�
καλούν ναυτία και έμετο. Τα οπιούχα δεν πρέπει να 
λαμβάνονται σε συνδυασμό με άλλες ουσίες, οι οποί�
ες καταπιέζουν το ΚΝΣ (οινόπνευμα, αντιισταμινικά, 
φενοθιαζίνη, ανασταλτικά μονοαμινικής οξειδάσης, 
υπνωτικά και τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά) μια και 
ως αποτέλεσμα θα έχουν την αύξηση της αναπνευστι
κής κάμψης.

Εν κατακλείδι, πρέπει να αποφεύγονται γενικώς 
τα οπιούχα για την καταπολέμηση του πόνου δυσλει�
τουργιών τού στοματογναθικού συστήματος. Αν χρη�
σιμοποιηθούν, πρέπει να περιοριστούν σε βραχυπρό�
θεσμη θεραπεία του έντονου πόνου, όταν δεν επαρ�
κούν τα μη οπιούχα αναλγητικά. Το καλύτερο είναι η 
χορήγηση αυτών των φαρμάκων να γίνεται σε συνδυ�
ασμό με μη οπιούχα αναλγητικά, όπως τα ΜΣΑΦ ή η 
παρακεταμόλη για τη θεραπεία έντονου πόνου.

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

κλικά αντικαταθλιπτικά (����� ������������ �����TCA�� ������������ �����) χορηγήθηκαν αρχι�
κά για τη θεραπεία της κατάθλιψης. Παρόλο που πα�
ρουσιάστηκαν ως υποκατάστατα καταπολέμησης της 
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κατάθλιψης, τα φάρμακα αυτά έδειξαν να επιδρούν 
αποτελεσματικά, στη θεραπεία χρόνιων διαταραχών 
πόνου. Αρχικά, ίσχυε η αντίληψη ότι η αναλγησία 
που δημιουργούνταν με τα φάρμακα αυτά ήταν δευ�
τερεύουσα ως προς την αντικαταθλιπτική τους απο�
τελεσματικότητα. Ωστόσο, αργότερα, διαπιστώθηκε 
πως η αμιτριπτυλίνη επιδρούσε στον πόνο σε δόσεις 
πολύ χαμηλές, για να έχει αντικαταθλιπτική δράση 
(��������� ���� ������� ����������� �� ������� ����� ���� ���Haas����� ���� ������� ����������� �� ������� ����� ���� ��� 1995). Επίσης, ασθενείς, οι οποίοι δεν ήταν κα�
ταθλιπτικοί, θεραπεύτηκαν επιτυχώς μ’ αυτά τα υπο�
κατάστατα. Γι’ αυτό, τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά 
(����� ������������� �� ������������ ������ ���� �����TCA�� ������������� �� ������������ ������ ���� �����) λειτουργούν ως αναλγητικά, μέσω ενός μηχα�
νισμού ο οποίος διαφέρει από αυτόν της αντικαταθλι�
πτικής τους δράσης (����������� ���� �������������  ����Pettengill ���� �������������  ����και συν.���������  ���� 1997, Brown 
και συν.����� �� ������1990).

Ίσως ένας από τους τρόπους με τους οποίους επι�
δρούν τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (������ ����� �TCA��� ����� �) στη θε�
ραπεία μυοσκελετικών πόνων, είναι η διαπιστωμένη 
αποτελεσματικότητα των αντικαταθλιπτικών στην 
ποιότητα του ύπνου. Παρατηρήθηκε πως η στέρηση 
του τέταρτου σταδίου του ύπνου (δέλτα) σε υγιή άτο�
μα, αυξάνει τη μυϊκή ευαισθησία σε συνδυασμό με 
την εμφάνιση και άλλων μυοσκελετικών συμπτωμά�
των. Αφού παρουσιάζονται μυοσκελετικοί πόνοι με τη 
στέρηση του ύπνου σε υγιή άτομα, δεν προκαλεί έκ�
πληξη το γεγονός πως η στέρηση του δέλτα ύπνου σε 
ασθενείς αυξάνει τον μυοσκελετικό πόνο, καθώς και 
την ευαισθησία ως προς αυτόν. Τα τρικυκλικά αντικα�
ταθλιπτικά (TCA) μειώνουν τον αριθμό των ξυπνημά�
των κατά τη διάρκεια του ύπνου, αυξάνουν το χρόνο 
παραμονής στο τέταρτο στάδιο του ύπνου (δέλτα–
NREM�� ���� ���������� ��������� ��� ������ �������) και μειώνουν σημαντικά το χρόνο παραμο�
νής στο στάδιο ύπνου ������� ����������������  �������REM (Kreisberg 1998, Truelove 
1994, Moldofsky ���� �������� ���και συν.���� ��� 197���6).

Τρόπος δράσης
Οι νευρώνες τού ΚΝΣ, που χρησιμοποιούν τη σε�

ροτονίνη ως νευροδιαβιβαστή τους, είναι στενά συν�
δεδεμένοι με τις αντιδράσεις του πόνου (Way και συν. 
1995, Pettengill και συν. 1997). Αύξηση σεροτονικής 
νευροδιαβίβασης συνεπάγεται μειωμένη ευαισθησία 
στον πόνο και αύξηση στο αναλγητικό επίπεδο των 
φαρμάκων. Σε αντίθεση, μεταβολές, οι οποίες ελαττώ�
νουν αυτή τη νευροδιαβίβαση σχετίζονται με υπεραλ�
γησία και ελάττωση του αναλγητικού δυναμικού των 
φαρμάκων. Επίσης, η σεροτονίνη παρουσιάζεται να 
έχει σχέση με τη δράση των ενδορφινών και εγκεφαλι�
νών (���������� ���� ������������  ���������� ���� ��������� ��Gangarosa ���� ������������  ���������� ���� ��������� ��και συν.��������  ���������� ���� ��������� �� 1991, Pettengill ���� ��������� ��και συν.����� �� 1997��).

Θεωρείται πως ο μηχανισμός δράσης των τρικυ�
κλικών αντικαταθλιπτικών (������ ����� �� ����������TCA��� ����� �� ����������) είναι η παρεμπόδι�
ση ανάκτησης νορεπινεφρίνης και σεροτονίνης στους 

προσυναπτικούς νευρώνες. Η παρεμπόδιση ανάκτη�
σης αυτών των νευροδιαβιβαστών αυξάνει την πυκνό�
τητά τους, καθώς και τη διάρκεια επίδρασής τους στο 
συναπτικό χώρο, γεγονός που προκαλεί ή παρατείνει 
την ανασταλτική δράση στους νευρώνες του νωτιαίου 
μυελού που μεταφέρουν το ερέθισμα του πόνου στον 
φλοιό του εγκεφάλου (Pettengill και συν. 1997).

Οι δόσεις των αντικαταθλιπτικών παρασκευασμά
των με σκοπό την αναλγησία και τη βελτίωση του 
ύπνου κυμαίνονται συνήθως σε χαμηλά επίπεδα. Το 
ξεκίνημα της επίδρασης αυτών των φαρμάκων χρειάζε�
ται συνήθως λιγότερο χρόνο για τον έλεγχο του πόνου 
απ’ ότι για τον έλεγχο των συμπτωμάτων της κατάθλι
ψης. Ο ασθενής αισθάνεται μείωση του πόνου από 
την έναρξη της θεραπείας (����������� ���� ��������� ��Pettengill ���� ��������� ��και συν. 1997).

Έχει διαπιστωθεί η ύπαρξη ενός ορίου αναλγητι�
κής συγκέντρωσης των τρικυκλικών αντικαταθλιπτι�
κών, άνω και κάτω του οποίου η θεραπευτική ικανό�
τητα του φαρμάκου χάνεται. Είναι καλύτερα η αγω�
γή να ξεκινά με σχετικά χαμηλές δόσεις, οι οποίες θα 
αυξάνονται ανάλογα με τις ανάγκες. Η θεραπεία θα 
πρέπει να συνεχίζεται για μια περίοδο 4 ή 6 εβδομά�
δων, πριν αποτιμηθεί αν το φάρμακο και η δόση του 
έχει επίδραση. Δόσεις αμιτριπτυλίνης τών 10–30 mg 
πριν τον βραδινό ύπνο, χορηγούνται για τη θεραπεία 
του πόνου.

Ο ασθενής πρέπει να πληροφορηθεί την πιθανή 
εμφάνιση εμφάνιση επιθυμίας ύπνου μετά από κάθε 
δόση. Κατόπιν σταθερής χορήγησης, εξαφανίζονται 
τέτοιου είδους επιδράσεις λόγω ανοχής, ενώ το κυρί�
ως επιθυμητό αποτέλεσμα παραμένει.

Αντενδείξεις
Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά είναι ασφαλή για 

ασθενείς με συνεχή πόνο, καθώς δεν σχετίζονται με 
την εμφάνιση συμπτωμάτων εξάρτησης (����������Gangarosa 
και συν.����� ���� �� ������������� ������������� ����� 1991���� �� ������������� ������������� �����). Οι περισσότερες ανεπιθύμητες ενέρ�
γειες, που αναφέρονται κατά τη χρήση τρικυκλικών 
αντικαταθλιπτικών, περιλαμβάνουν αντιχολινεργι�
κή δράση με αποτέλεσμα ξηροστομία, δυσκοιλιότη�
τα, ζαλάδα, θολή όραση και κατακράτηση ούρων. Τα 
υπνωτικά συμπτώματα και οι ζαλάδες ελαττώνονται 
μετά από χορήγηση μερικών εβδομάδων. Η δυσκοι�
λιότητα μπορεί να αντιμετωπισθεί με καθαρτικά φάρ�
μακα (����������� ���� ��������� ��Pettengill ���� ��������� ��και συν.����� �� 1997��).

Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά έχουν σχέση με 
αρκετές κλινικά σημαντικές φαρμακευτικές αλληλε�
πιδράσεις. Ενισχύουν την επίδραση του οινοπνεύμα�
τος, καθώς και άλλων υπνωτικών. Ταυτόχρονη χρήση 
μονοαμινικής οξειδάσης αναστολέων (ΜΑΟ) αντεν�
δεικνύεται για τρικυκλική θεραπεία.

Ρούσσου και Τζάκης
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Εν συντομία, τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά πα�
ρασκευάσματα και ειδικότερα η αμιτριπτυλίνη έχουν 
αποδειχθεί χρήσιμα στη θεραπεία μυοσκελετικών πό�
νων. Το όφελος αυτών των φαρμάκων προέρχεται από 
την ικανότητά τους να βελτιώνουν την ποιότητα του 
ύπνου, αυξάνοντας το σχετικό ποσοστό της τέταρτης 
φάσης του (δέλτα).

Μυοχαλαρωτικά
Η αρχική σκέψη χορήγησης των σκευασμάτων αυ�

τών, για τον έλεγχο του πόνου που προέρχεται από 
τις δυσλειτουργίες του στοματογναθικού συστήμα�
τος (������� ���� ���� ���������� ���� ������ ���� ���TMD���� ���� ���� ���������� ���� ������ ���� ���), ήταν να σταματήσει τον κύκλο του μυ�
ϊκού σπασμού (���������� ���� ��������� ������  ������Moldofsky ���� ��������� ������  ������και συν. 1975). Τα μυοχα�
λαρωτικά, που επιδρούν στο ΚΝΣ, δεν φαίνεται να 
χαλαρώνουν από την αρχή τους σκελετικούς μύες, 
αλλά προκαλούν νάρκωση με αποτέλεσμα την κατά�
πτωση της νευρικής δραστηριότητας σε θεραπευτικές 
δοσολογίες. Αυτό δεν είναι κάτι που ξαφνιάζει, αφού 
είναι γνωστό πως μύες με πόνο δεν παρουσιάζουν αυ�
ξημένη δραστηριότητα του ηλεκτρομυογραφήματος 
(������ ����������� ���� ����� ������ ����� ������������EMG��� ����������� ���� ����� ������ ����� ������������). Πιστεύεται ότι τα φάρμακα αυτά λειτουργούν 
μέσω αναστολής των πολυσυναπτικών διόδων στο 
ΚΝΣ, με αποτέλεσμα η χαλάρωση στους μύες να εί�
ναι δευτερογενές σύμπτωμα της καταπράυνσης στο 
ΚΝΣ (���������� ��Fromm����� �� 1994).

Σε περίπτωση διάγνωσης μυϊκού σπασμού, προτεί�
νεται βραχυπρόθεσμη θεραπεία με μυοχαλαρωτικά. 
Η χορήγησή τους σε οποιαδήποτε άλλη δυσλειτουρ�
γία του στοματογναθικού συστήματος θα πρέπει να 
αποφεύγεται. Σε μια μελέτη, η συνδυασμένη χρήση 
μυοχαλαρωτικού με ΜΣΑΦ αποδείχθηκε αποτελε�
σματικότερη στην ανακούφιση του πόνου απ’ ότι η 
αποκλειστική χορήγηση μυοχαλαρωτικού (�������Moldof�
sky ���� ��������� ��και συν.����� �� 1975��).

Η βακλοφαίνη (����������� ����� ����� ����������balcofen��� ����� ����� ����������) είναι ένα σπασμολυτι�
κό παρασκεύασμα με μυοχαλαρωτικά αποτελέσματα, 
πολύ χρήσιμο στην καταπολέμηση του πόνου. Αποτε�
λεί ένα γ-αμινοβουτιρικό οξύ (������ ������������� GABA�� ������������� ) αγωνιστή. Το 
φάρμακο αυτό αναστέλλει μονοσυναπτικές και πολυ�
συναπτικές διαβιβάσεις προς το νωτιαίο μυελό. Είναι 
σημαντικό η χορήγησή του να ξεκινήσει με χαμηλή 
δόση (15 mg ημερησίως), η οποία σταδιακά θα αυξη�
θεί στο επιθυμητό επίπεδο. Η αποθεραπεία πρέπει να 
γίνει επίσης σταδιακά (���������� ���� ��������� ��Moldofsky ���� ��������� ��και συν. 1975).

Η κυκλοβενζαπράνη (����������� ��� ���� ������� ����Flexeril��� ��� ���� ������� ����), αν και ανήκει στα 
μυοχαλαρωτικά, σχετίζεται δομικά και φαρμακολογι�
κά με τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά. Κάτω απ’ αυ�
τό το πρίσμα, η κυκλοβενζαπράνη συνδυάζει κάποια 
μοναδικά χαρακτηριστικά ενός τρικυκλικού αντικα�
ταθλιπτικού και ενός μυοχαλαρωτικού.

Ανεπιθύμητες ενέργειες
Η υπνηλία είναι η πιο συχνή. Άλλες ανεπιθύμητες 

αντιδράσεις από το κεντρικό νευρικό σύστημα, περι�
λαμβάνουν ζαλάδες, θολή όραση, σύγχυση, παραισθή
σεις και ταραχή. Από το γαστρεντερικό σύστημα, συ�
χνά έχουν αναφέρονται ναυτία και έμετος. Πρέπει να 
χορηγούνται με προσοχή σε ασθενείς με ηπατική ή νε�
φρική δυσλειτουργία. Επίσης, να αποφεύγεται ο συν�
δυασμός τους με άλλα αντικαταθλιπτικά τού ΚΝΣ, 
καθώς η δράση τους είναι αθροιστική.

Τα μυοχαλαρωτικά έχουν την τάση για κατάχρηση 
και εξάρτηση. Σύμφωνα με έρευνες, πολλοί ασθενείς 
κάνουν κατάχρηση αυτών των φαρμάκων, πιθανότατα 
με σκοπό την εξασφάλιση των ναρκωτικών τους απο�
τελεσμάτων και των επιδράσεων που επιφέρουν στην 
αλλαγή της διάθεσης. Εξαιτίας της τάσης τους για κα�
τάχρηση, συστήνεται η χορήγηση των μυοχαλαρωτι�
κών μόνο σε ακραίες περιπτώσεις και μόνο για μικρές 
χρονικές περιόδους (������������  ������������ ���� Fromm 1994, Waldman 1994���� ). Η 
χορήγησή τους σε παιδιά αντενδείκνυται.

Συνοψίζοντας, τα μυοχαλαρωτικά μπορούν να χο�
ρηγηθούν σε ασθενείς με έντονους μυϊκούς σπασμούς. 
Σε ασθενείς με έντονα συμπτώματα βρυγμού και πόνο 
στους μασητήριους μύες, ιδιαίτερα όταν ο πόνος γίνε�
ται εντονότερος με το πρωινό ξύπνημα, προτείνεται η 
χορήγηση ���������� �� �������� ������������� ������Flexeril�� �� �������� ������������� ������ ως πιθανή εναλλακτική θεραπεία, 
αντί κάποιου τρικυκλικού αντικαταθλιπτικού πριν τον 
βραδινό ύπνο. Όπως ειπώθηκε και παραπάνω, η κυ�
κλοβενζαπρίνη είναι ένα τρικυκλικό αντικαταθλιπτι�
κό με μυοχαλαρωτικές ιδιότητες.

Αγχολυτικά –Βενζοδιαζεπίνες
Οι βενζοδιαζεπίνες περιλαμβάνονται στα αγχο�

λυτικά υπνωτικά παρασκευάσματα. Αυτό φανερώνει 
πως η πρωταρχική θεραπευτική τους χρήση είναι η 
ηρεμιστική τους επίδραση, ο μετριασμός του άγχους 
και η διευκόλυνση του ύπνου. Αυτό επιτυγχάνεται με 
τη δημιουργία κατάστασης υπνηλίας, καθώς και το 
ξεκίνημα και τη διατήρηση του ύπνου σε φυσικά επί�
πεδα, που μοιάζει όσο γίνεται περισσότερο με τη φυ�
σική. Η επακόλουθη καταστολή τού ΚΝΣ εξαρτάται 
από τη δοσολογία (������ ���� ��������� �������  ����� ���Reddy ���� ��������� �������  ����� ���και συν.����� �������  ����� ��� �����������  ����� ���1994). Γι’ αυτό το 
λόγο, η πρωταρχική τους επίδραση είναι αγχολυτική. 
Ταυτόχρονα με αυτή την επίδραση, κυρίως σε μεγά�
λες δόσεις βενζοδιαζεπίνης, παρουσιάζεται νάρκωση. 
Με την αύξηση της δόσης, το ναρκωτικό αποτέλεσμα 
μπορεί να εξελιχθεί και το φάρμακο προκαλεί υπνη�
λία (Trevor και συν. 1995).

Έχει επίσης αναφερθεί ότι οι βενζοδιαζεπίνες προ�
καλούν ελαφρά αναλγησία και χαλάρωση των μυών, 
πιθανώς μέσω τής επίδρασής τους στο ΚΝΣ (�������Trevor 
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και συν.����� �����  ���������� ���� ������ ���� �� ������� 1995�����  ���������� ���� ������ ���� �� �������). Η μετατροπή του πόνου και η αλλαγή 
της συμπεριφοράς, που περιγράφεται με τα φάρμακα 
αυτά, σχετίζεται με τις αγχολυτικές και ψυχοτρόπες 
ιδιότητές τους, όπως είναι η ανακούφιση του άγχους, 
παρά με ένα αποτέλεσμα που προέρχεται από άμε�
ση επίδραση στο ερέθισμα του πόνου. Οι βενζοδιαζε�
πίνες δρουν στον συναισθηματικό–υποκινητικό πα�
ράγοντα του βιώματος του πόνου, αλλά όχι στον αι�
σθητικό–αναγνωριστικό παράγοντα ή στον κεντρικό 
έλεγχο του πόνου. Τα αποτελέσματα, τα οποία είναι 
δευτερεύοντα ως προς την αγχολυτική επίδραση, βα�
σίζονται περισσότερο σε συναισθηματικές και υποκει�
μενικές μεταβλητές, απ’ ότι τα άμεσα αισθητηριακά 
αποτελέσματα (���������� ���Okeson���� ��� 1996).

Οι βενζοδιαζεπίνες έχουν περιορισμένα αποτελέ�
σματα στη θεραπεία των συμπτωμάτων δυσλειτουργι�
ών του στοματογναθικού συστήματος (������� �����TMD���� �����). Έχουν 
σημαντικές ανεπιθύμητες ενέργειες, που τα καθιστούν 
ακατάλληλα για χορήγηση. Η χρήση τους συνδέεται 
με τη χαρακτηριστική τους τάση για σωματική εξάρ�
τηση και πιθανό εθισμό (������� ���� ��������� ��Trevor ���� ��������� ��και συν. 1995).

Ανεπιθύμητες ενέργειες
Οι ασθενείς πρέπει να προειδοποιούνται ως προς 

την αύξηση της επιθυμίας για ύπνο, απότομη συμπε�
ριφορά, εθισμό και εξάρτηση. Η χρήση τους αυξά�
νει την πιθανότητα εξασθένησης της γνωστικής λει�
τουργίας και αυξημένης κατάθλιψης (������� ���� �����Trevor ���� �����και συν. 
1995). Σχετικά χαμηλές δόσεις μπορούν να οδηγή�
σουν σε υπνηλία, εσφαλμένη κρίση και μειωμένη κι�
νητική ικανότητα.

Οι βενζοδιαζεπίνες μπορούν, ανάλογα με τη δό�
ση, να προκαλέσουν σημαντική προθαλαμιαία αμνη�
σία. Τα φάρμακα αυτά μπορούν να εξασθενήσουν την 
ικανότητα μάθησης νέων πληροφοριών, κυρίως αυ�
τών που έχουν να κάνουν με γνωστική διαδικασία που 
χρειάζεται προσπάθεια, αφήνοντας όμως απείραχτη 
την ικανότητα ανάκτησης κεκτημένων πληροφοριών. 
Λοιπά μη επιθυμητά αποτελέσματα, που δεν αναφέ�
ρονται στην επίδρασή τους στο ΚΝΣ, παρουσιάζονται 
σπάνια. Αντιδράσεις υπερευαισθησίας, συμπεριλαμ�
βανομένων εξανθημάτων, παρουσιάζονται περιστασι�
ακά. Η χρήση με άλλα παρασκευάσματα, που δρούν 
ηρεμιστικά στο ΚΝΣ, μπορεί να οδηγήσει σε αθροι�
στική δράση και πρέπει να αποφεύγεται.

Συνοπτικά, η χρήση βενζοδιαζεπινών ενδείκνυται 
με προσοχή για ασθενείς με δυσλειτουργίες στοματο�
γναθικού συστήματος (TMD). Είναι χρήσιμες για τη 
θεραπεία άμεσων συμπτωμάτων πόνου, σχετιζομένων 
κυρίως με άγχος.

Κορτικοστεροειδή
Τα κορτικοστεροειδή, που χορηγούνται ενδοαθρι�

κά, έχουν χρησιμοποιηθεί στη θεραπεία της οστεοαρ�
θρίτιδας της κροταφογναθικής διάρθρωσης. Τα κορ�
τικοστεροειδή ελαττώνουν την εκδήλωση φλεγμονής 
κυρίως μέσω αναστολής της φοσφολιπάσης Α2, το έν�
ζυμο που ευθύνεται για την απελευθέρωση του αρα�
χιδονικού οξέος από τα μεμβρανικά λιπίδια. Δεν αλ�
λάζουν την πορεία της νόσου ενώ οι φθορές στα οστά 
και στους χόνδρους συνεχίζεται, συνάμα επιτυγχάνε�
ται ο έλεγχος της φλεγμονής στην περιοχή. Ο έλεγχος 
της φλεγμονής είναι υπεύθυνος για την μείωση των 
συμπτωμάτων του πόνου (���������� ���� ����������� Wenneberg ���� ����������� και συν. 1991, 
Reid ���� ��������� ��και συν.����� �� 1994��).

Στις περιπτώσεις οστεοαρθρίτιδας της κροταφο�
γναθική διάρθρωσης και όταν η συντηρητική θερα�
πεία δεν είναι αρκετή για την άρση των συμπτωμά�
των, ενδείκνυται η τοπική ένεση κορτικοστεροειδών 
ενδοαρθρικά. Ο φαρμακολογικός κίνδυνος είναι περι�
ορισμένος σε περίπτωση μοναδικής έγχυσης. Η χορή�
γηση μίας δόσης μπορεί να έχει σημαντική βελτίωση 
της κλινικής εικόνας που σχετίζεται με πόνους κρο�
ταφογναθικής διάρθρωσης. Μια μακροχρόνια έρευνα 
έδειξε ότι η μέγιστη χορήγηση τριών ενέσεων, με χρο�
νική απόσταση τεσσάρων εβδομάδων η μία από την 
άλλη, παρείχε ανακούφιση των συμπτωμάτων του πό�
νου κροταφογναθικής διάρθρωσης (ΚΡΓΔ) για οκτώ 
χρόνια αργότερα. Η ένεση γίνεται συνήθως στον άνω 
ενδοαρθρικό χώρο (����� ���� ��������� ��Kopp ���� ��������� ��και συν. 1991).

Η ιοντοφορική χορήγηση κορτικοστεροειδών στην 
κροταφογναθική άρθρωση, επίσης έχει περιγραφεί 
στη βιβλιογραφία. Σε μια έρευνα, τα αποτελέσματα 
της ιοντοφορικά χορηγούμενης δεξαμεσαζόνης συ�
γκρίθηκαν με τη χορήγηση ��������������   ��������� ���placebo�������   ��������� ��� σε 53 ασθενείς με 
συμπτώματα δυσλειτουργιών του στοματογναθικού 
συστήματος. Η επίδραση του κορτικοστεροειδούς δεν 
ήταν μεγαλύτερη από το ������������  ����� ������ ����placebo,����  ����� ������ ���� σε ό,τι αφορά την 
ανακούφιση των συμπτωμάτων του πόνου (����������Goldfien  
1995, Okeson 1993��).

Τα κορτικοστεροειδή, που χρησιμοποιούνται πε�
ρισσότερο στην ενδοαρθρική έγχυση, είναι:

•Βηταμεθαζόνη (Celestone)
•Δεξαμεθαζόνη (Decadron)
•Μεθυλική πρεδνιζολόνη (DepoMedrol)
•Τριαμσινολόνη (Kenalog).
Επίσης, τα παραπάνω συχνά χορηγούνται σε συν�

δυασμό με ίσα μέρη λιδοκαΐνης.
 

Αντενδείξεις
Αντενδείκνυνται οι ενέσεις κορτικοστεροειδών 

όταν υπάρχει μόλυνση. Οι γενικές αντενδείξεις περι�
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λαμβάνουν τον σακχαρώδη διαβήτη και το σύνδρομο 
Cushing���� ��������������� �� ��������� ����� ��������. Συμπερασματικά, οι ασθενείς με οστεαρθρί�
τιδας της κροταφογναθικής διάρθρωσης και όταν τα 
συμπτώματα δεν υποχωρούν μετά από 1 ή 2 μήνες 
συντηρητικής θεραπείας, θα πρέπει να υπόκεινται σε 
μία ενδοαρθρική έγχυση κορτικοστεροειδών.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Ο κλινικός οδοντίατρος έχει τη δυνατότητα να 

χορηγήσει μια ποικιλία φαρμακευτικών αγωγών για 
την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων που σχετίζονται 
με τις κρανιογναθικές διαταραχές. Η φαρμακευτική 
αγωγή θα πρέπει να χορηγείται ως συμπληρωματι�
κή θεραπεία στους ασθενείς αυτούς. Δυστυχώς, δεν 
υπάρχει φάρμακο χωρίς καμιά ανεπιθύμητη ενέργεια. 
Γι’ αυτό το λόγο, η σχέση θεραπευτικού οφέλους και 
ανεπιθυμήτων ενεργειών θα πρέπει να λαμβάνεται 
σοβαρά υπ’ όψιν πριν τη χορήγηση φαρμακευτικής 
αγωγής.

SUMMARY
Pharmacologic Management of 
Temporomandibular Disorders
I. Roussou, M. Tzakis
Odontostomatologic News 2010, 11:119-127.

The most important part of the treatment plan for 
any Temporomandibular Disorder (TMD) is to iden�
tify the exact contributing factors for the given dis�
order and address them. Once the diagnosis is made 
the treatment plan is developed in an individual order 
depended on all etiological factors.

The pharmacologic treatment of the Temporo�
mandibular disorders (TMD) can promote patient 
comfort and symptoms relief when used together with 
other conservative treatment modalities such as pa�
tient education and care, physical therapy and use of 
different intraoral appliances. The medications most�
ly used for TMD treatment are: analgesics–nonsteroi�
dal anti-inflammatory drugs, antidepressants, muscle 
relaxants, benzodiazepines, corticosteroids.
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