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 Craniomandibular disorders is a collective term that includes disease entities involving the masticatory mus-
cles, temporomandibular joints and adjacent anatomic structures. Their etiology is multifactorial   with 
heterogeneous origin.
The clicking is one of the most common disorders of the temporomandibular joint with an incidence of 14-
44%. Its long term course is clearly not predictable, but is indicated that a significant proportion of these 
patients are likely to experience pain in the joint area, also. However, there is no clear evidence that clicking 
will lead to locking of the jaw. Sometimes acute signs and symptoms will develop, with restriction of the mouth 
opening and / or pain being the main. Various events could act as the trigger (e.g., various dental procedures, 
mouth opening for long, trauma, chewing hard food), most of the times disproportionate to the intensity of 
the signs and symptoms. The acute appearance of limited opening and/or pain, the intensity of which can 
vary from mild to intense, may evoke serious concern and anxiety,  both to the patient and the dentist. The 
differential diagnosis is particularly important and is described in detail herein.
Craniomandibular disorders are managed conservatively and with great success, in most of the patients. Vari-
ous  treatments  have been proposed -depending on the nature and the cause of the problem- that can be classi-
fied into natural, where physiotherapy and muscle exercises are included, mechanical - including various in-
traoral appliances (occlusal splints), psychological -associated with relaxation techniques and management 
of the patient’s anxiety,  pharmacotherapy and finally surgical techniques. The overall improvement of the 
patients with the appropriate combined use of the above mentioned simple and reversible therapies reaches up 
to 85% at 3 years of treatment. This fact should be kept in mind of every therapist, so that invasive therapies 
are not applied, which in many cases may prove unnecessary or even harmful to the patient.
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Οι Κρανιογναθικές Διαταραχές είναι  ένας συλλεκτικός όρος που περιλαμβάνει νοσολογικές οντότητες που αφορούν 
στους μασητήριους μυς, στις κροταφογναθικές διαρθρώσεις και στα παρακείμενα ανατομικά τους μόρια. Η αιτιολογία 
των ΚρΓΔ είναι πολυπαραγοντική, με ετερογενή μάλιστα προέλευση των συμπτωμάτων.
Το κλίκινγκ (clicking) αποτελεί μία από τις πιο συχνές διαταραχές της Κροταφογναθικής Διάρθρωσης  με συχνότητα 
εμφάνισης από 14 έως  44 %.  Η  εξέλιξή του δεν είναι σαφώς προβλέψιμη, αναφέρεται όμως ότι σημαντικό ποσοστό 
των ασθενών αυτών είναι πιθανό να εμφανίσουν και πόνο στην περιοχή της άρθρωσης. Εντούτοις,  δεν υπάρχει σα-
φής τεκμηρίωση ότι μπορεί να οδηγήσει σε κλείδωμα (locking) της γνάθου. Υπάρχουν και φορές που  αναπτύσσονται 
οξέa σημεία και συμπτώματα, με κυριότερα την αδυναμία διάνοιξης του στόματος και/ή πόνο. Ως εναρκτήριος παρά-
γοντας μπορεί να δράσουν διάφορα γεγονότα (π.χ., διάφορες οδοντιατρικές διαδικασίες, μεγάλης διάρκειας άνοιγμα 
του στόματος, τραύμα, μάσηση σκληρής τροφής), δυσανάλογα  τις περισσότερες φορές της έντασης των σημείων και 
συμπτωμάτων. Η θορυβώδης εμφάνιση, η αδυναμία διάνοιξης και ο πιθανός πόνος, η ένταση του οποίου μπορεί να 
κυμαίνεται από ήπια μέχρι έντονη, μπορεί να προβληματίσουν σοβαρά τόσο τον ασθενή όσο και τον οδοντίατρο.  Η  
διαφορική διάγνωση καθίσταται ιδιαίτερα σημαντική και περιγράφεται ενδελεχώς στην παρούσα εργασία.  
Γενικά, οι ΚρΓΔ αντιμετωπίζονται συντηρητικά στους περισσότερους ασθενείς, με μεγάλη επιτυχία. Ανάλογα με τη 
φύση και την  αιτιολογία   του προβλήματος, έχουν προταθεί διάφορα μέσα θεραπείας τα οποία μπορούν να ταξινο-
μηθούν σε φυσικά, που αφορούν στην κινησιοθεραπεία και στις μυϊκές ασκήσεις, μηχανικά, που περιλαμβάνουν τις 
διάφορες ενδοστοματικές συσκευές (συγκλεισιακούς νάρθηκες), ψυχολογικά, που σχετίζονται με τη χαλάρωση και την 
αντιμετώπιση του άγχους του ασθενούς, φαρμακευτικά  και, τέλος,  χειρουργικές τεχνικές. Η βελτίωση των ασθενών 
με τη συνδυαστική χρήση απλών, αντιστρεπτών μεθόδων θεραπείας (όποιων και όπως πρέπει) φτάνει  στο 85% στα 3 
χρόνια θεραπείας. Αυτά τα  δεδομένα δεν επιτρέπουν σε κανέναν θεράποντα να προχωρήσει σε επεμβατικές θεραπείες 
του ασθενούς, οι οποίες σε πολλές περιπτώσεις μπορεί να αποδειχτούν μη αναγκαίες έως και βλαπτικές.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ένα μεγάλο κομμάτι της οδοντιατρικής 
έρευνας έχει επικεντρώσει το ενδιαφέρον της 
στη μελέτη της λειτουργίας του Στοματογνα-
θικού Συστήματος (ΣΣ) και, σε ένα μεγάλο 
ποσοστό, μελετά την αντιμετώπιση των λει-
τουργικών διαταραχών του Στοματογναθικού 
Συστήματος ή Κρανιογναθικών διαταραχών 
(ΚρΓΔ),  όπως έχει επικρατήσει να αναφέρο-
νται πλέον.1-3 Πρόκειται για  έναν συλλεκτικό 
όρο, ο οποίος περιλαμβάνει νοσολογικές οντό-
τητες που αφορούν στους μασητήριους μυς, 
στις κροταφογναθικές διαρθρώσεις (ΚΓΔ) και 
στα παρακείμενα ανατομικά τους μόρια. Έχουν 
ενοχοποιηθεί ως η κύρια αιτία πρόκλησης Στο-
ματοπροσωπικού πόνου μη οδοντικής αιτιο-
λογίας και εντάσσονται στο ευρύτερο πλαίσιο 
των μυοσκελετικών παθήσεων. Διακρίνονται 
σε αρθρικές διαταραχές,  μυϊκές  και μικτού τύ-
που διαταραχές. 

H αιτιολογία  των ΚρΓΔ δεν είναι ξεκαθα-
ρισμένη πλήρως ακόμη και σήμερα και η τάση 
που επικρατεί είναι ότι οι ΚρΓΔ δεν οφείλονται 
σε μία και μοναδική αιτία, ούτε στοιχειοθε-
τούν μια μεμονωμένη παθολογική  κατάσταση, 
αλλά αποτελούν έναν συγκερασμό δομικών 
και λειτουργικών διαταραχών. Οι  πιο πολλοί 
συγγραφείς συμφωνούν ότι η αιτιολογία των 
ΚρΓΔ είναι πολυπαραγοντική, με ετερογενή 
μάλιστα προέλευση των συμπτωμάτων, κάτι 
που καθιστά τη διαφορική διάγνωση ιδιαίτερα 
σημαντική.2-6  

Παρά το ότι η  κλινική εικόνα  των ασθενών 
με ΚρΓΔ εμφανίζεται διαφορετική, τα συμπτώ-
ματα μπορεί να συνοψιστούν στα εξής:2-6

 1. Πόνος και ευαισθησία στους μασητήρι-
ους μυς και στις κροταφογναθικές διαρθρώ-
σεις.

2. Θόρυβοι στις κροταφογναθικές διαρ-
θρώσεις κατά τις κινήσεις της κάτω  γνάθου.

3. Παρεκκλίσεις ή περιορισμός κατά τις κι-

νήσεις της κάτω γνάθου.
4. Πονοκέφαλος.
Tα ανωτέρω συμπτώματα μπορεί και να 

συνυπάρχουν, ενδέχεται μάλιστα  να παρου-
σιαστούν σε συνδυασμό με άλλα γενικότερης 
φύσης προβλήματα, όπως, στρες, νευροψυχικές 
διαταραχές, κλπ. Η  σύνθετη κλινική εικόνα που 
εμφανίζουν οι ασθενείς με ΚρΓΔ δημιουργεί την 
ανάγκη αυξημένης προσοχής εκ μέρους του θε-
ράποντος διότι η σωστή διάγνωση διαδραματί-
ζει  καθοριστικό ρόλο στην αντιμετώπιση.7 

Το κλίκινγκ  (clicking) αποτελεί μία από 
τις πιο συχνές διαταραχές της Κροταφογνα-
θικής Διάρθρωσης (ΚΓΔ), που μπορεί να πα-
ρατηρηθεί κατά την καθημερινή οδοντιατρική 
πράξη, διότι υπολογίζεται ότι το 14-44% του 
ενήλικου πληθυσμού που εξετάζεται παρου-
σιάζει clicking. Συγκεκριμένα, η συντριπτική 
πλειονότητα των ασθενών με πρόβλημα στην 
ΚΓΔ  παρουσιάζουν clicking, και μάλιστα από 
την εφηβική ηλικία το clicking υπολογίζεται 
ότι αφορά στο 9-26% του πληθυσμού. Το πρό-
βλημα μπορεί να έχει προεκτάσεις, επειδή  την 
εμφάνισή του ενδέχεται να ακολουθήσει και 
πόνος καθώς και μειωμένη διάνοιξη του στό-
ματος. Αν και η εξέλιξη του clicking σε έναν 
ασθενή δεν είναι πάντοτε σαφώς προβλέψιμη, 
αναφέρεται ότι σημαντικό ποσοστό των ασθε-
νών αυτών είναι πιθανό να εμφανίσουν και 
πόνο στην περιοχή της άρθρωσης. Εντούτοις, 
παρά το ότι το clicking ως εύρημα παρουσιά-
ζεται συχνότερα στις μεγαλύτερες ηλικίες, δεν 
υπάρχει σαφής τεκμηρίωση ότι μπορεί να οδη-
γήσει σε κλείδωμα (locking) της γνάθου.

Οι απόψεις για την αιτιολογία του  clicking 
που έχουν διατυπωθεί κατά καιρούς στη βιβλι-
ογραφία για το clicking ποικίλλουν σημαντι-
κά.8-11 Σήμερα, και μάλιστα γενικά, επικρατεί 
η άποψη ότι οι ΚρΓΔ αποτελούν  παθολογικό 
φαινόμενο πολυπαραγοντικής αιτιολογίας και 
στην προκειμένη περίπτωση, χωρίς να υφίστα-
ται πλήρης διαχωρισμός ανάμεσα στους αιτιο-
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λογικούς παράγοντες του clicking, οι παράγο-
ντες αυτοί μπορούν να ταξινομηθούν σε τέσσε-
ρις κύριες κατηγορίες, καθώς αλληλεπιδρούν 
και αλληλοεξαρτώνται μεταξύ τους, τις εξής:
1. Απώλεια συγχρονισμού κονδύλου-δίσκου. 
2. Παρεκτόπιση του διαρθρίου δίσκου. 
3. Μορφολογικές παρεκκλίσεις στοιχείων 

της ΚΓΔ.
4. Τραυματικές κακώσεις.

1. Απώλεια συγχρονισμού κονδύλου – 
δίσκου. Για την απώλεια συγχρονισμού κον-
δύλου-δίσκου ενοχοποιείται κυρίως η μυϊκή 
δυσλειτουργία. Οι κινήσεις της κεφαλής του 
κονδύλου και του διαρθρίου δίσκου ελέγχο-
νται από τους μασητήριους μυς και ιδιαίτερα 
από τον έξω πτερυγοειδή. Παρά το ότι δεν έχει 
ξεκαθαριστεί εάν και οι δυο γαστέρες του έξω 
πτερυγοειδούς μυός καταφύονται στον κόν-
δυλο, έχει διαπιστωθεί ότι τουλάχιστον οι μυ-
ϊκές ίνες από την άνω γαστέρα καταφύονται 
στον διάρθριο δίσκο.12 Οι δυο γαστέρες του 
έξω πτερυγοειδούς μυός αναφέρεται ό,τι έχουν 
ανταγωνιστική δράση, με την άνω γαστέρα να 
ενεργοποιείται κυρίως κατά τη διάρκεια  της 
ανάσπασης, και την κάτω κατά τη διάρκεια 
της κατάσπασης. Αυτό προσφέρει έλεγχο στις 
κινήσεις και στη θέση του κονδύλου, σταθε-
ροποιώντας ταυτόχρονα τον δίσκο κατά το 
κλείσιμο του στόματος. Στην περίπτωση που 
η άνω γαστέρα προσφύεται στον δίσκο και η 
κάτω στον κόνδυλο και απολέσουν έστω και 
λίγο τον συγχρονισμό τους, ο ασθενής μπορεί 
να παρουσιάσει  clicking.

Η μυϊκή δυσλειτουργία μπορεί να προκλη-
θεί συνεπώς εξαιτίας του αποσυγχρονισμού 
του έξω πτερυγοειδούς με διάφορους τρόπους, 
όπως τραυματισμό κατά τη διάρκεια της οδο-
ντιατρικής θεραπείας, χειρουργική επέμβαση 
στο στόμα, απότομη δήξη σκληρών αντικει-
μένων, καθώς και συνέπεια ημερήσιου ή νυ-
χτερινού βρυγμού. Το clicking που προέρχεται 
από μυϊκή δυσλειτουργία χαρακτηρίζεται από 

διαλείποντα χαρακτήρα, προκαλώντας ένα ή 
περισσότερα clicking σε διαφορετικά επίπεδα 
κατάσπασης και ανάσπασης της κάτω γνάθου 
και ενδέχεται να συνοδεύεται από πόνο ή δυ-
σκολία στις κινήσεις της κάτω γνάθου.

Επιπρόσθετα, η απώλεια συγχρονισμού 
κονδύλου-δίσκου έχει διαπιστωθεί ότι οφείλε-
ται και σε περιπτώσεις εξασθένησης της οπί-
σθιας σύνδεσης του δίσκου που προκαλείται 
είτε από άμεσο τραύμα στην περιοχή είτε από 
μακροχρόνιο τραύμα που προέρχεται από συ-
γκλεισιακές μεταβολές και συνοδεύεται από 
σημαντική οπίσθια μετατόπιση του κονδύλου 
στην κεντρική σχέση. Η οπίσθια μοίρα του δί-
σκου τοποθετείται προσθιότερα, διότι οι ελα-
στικές ίνες του οπίσθιου συνδέσμου αδυνα-
τούν να συγκρατήσουν τον δίσκο στη σωστή 
θέση. Σε αυτή την περίπτωση η δράση της άνω 
γαστέρας του έξω πτερυγοειδούς είναι τις πιο 
πολλές φορές φυσιολογική.

Κατά τη διάρκεια των κινήσεων ανοίγματος 
του στόματος η κεφαλή του κονδύλου κινείται 
εμπρός προβάλλοντας σε σχέση με την οπί-
σθια μοίρα του δίσκου και, εάν είναι ανατάξιμη, 
αναπηδά εμπρός δημιουργώντας τον χαρακτη-
ριστικό ήχο του clicking. Η συνέχεια της κίνη-
σης εξελίσσεται φυσιολογικά.

Κατά την ανάσπαση της κάτω γνάθου, ο δι-
άρθριος δίσκος δεν έλκεται προς τα πίσω από 
τον ελαστικό ιστό της εξασθενημένης οπίσθι-
ας πρόσφυσης και συνεπώς, όταν ο κόνδυλος 
μετατοπίζεται προς τα πίσω, αναπηδά στην 
οπίσθια μοίρα του δίσκου. Η παθολογική αυτή 
κατάσταση προκαλεί τη δημιουργία ενός δεύ-
τερου ήχου clicking ως συνέχεια του πρώτου 
που καλείται διπλό clicking. H κλινική εκδήλω-
ση του διπλού clicking υποδηλώνει ανατάξιμη 
πρόσθια παρεκτόπιση του δίσκου.

2. Παρεκτόπιση του διαρθρίου δίσκου 
Παθολογικός ήχος τύπου clicking μπορεί να 
προκληθεί από πρόσθια, μέση ή οπίσθια πα-
ρεκτόπιση του δίσκου κατά τη διάρκεια των 
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κινήσεων της γνάθου. Στην περίπτωση της 
πρόσθιας ή μέσης παρεκτόπισης του δίσκου ο 
κόνδυλος της κάτω γνάθου μπορεί να υπερκε-
ράσει το οπίσθιο χείλος του δίσκου, προκαλώ-
ντας clicking. Κατά τη φάση αυτή, εάν η σχέση 
κονδύλου-δίσκου αποκατασταθεί, δηλαδή σε 
περίπτωση πρόσθιας μετατόπισης με επανα-
φορά, ο ασθενής μπορεί να εκτελέσει μέγιστη 
κατάσπαση,13 ενώ σε πρόσθια μετατόπιση χω-
ρίς επαναφορά περιορίζεται η μέγιστη κατά-
σπαση. Ο τύπος του clicking που εκδηλώνεται 
κατά την κατάσπαση και ανάσπαση της γνά-
θου ονομάζεται «αντίστροφο». Η παρεκτόπιση 
του δίσκου συνοδεύεται από μια διαταραχή 
της σχέσης μεταξύ κονδύλου-γλήνης, όπου ο 
κόνδυλος δεν επικεντρώνεται στην κροταφική 
γλήνη και η σχέση του κονδύλου διαταράσσε-
ται. Οι παράγοντες που μπορούν να προκαλέ-
σουν διαταραχή στη σχέση κονδύλου-γλήνης 
είναι η χρόνια υπερφόρτιση των μασητήριων 
μυών, όπως αυτή που προκύπτει  από συχνό 
σφίξιμο των δοντιών, ιατρογενείς παράγοντες, 
διαταραχές σύγκλεισης ή άλλες Kρανιογναθι-
κές Διαταραχές. Το clicking προερχόμενο από 
παρεκτόπιση του δίσκου διαφέρει στην εντό-
πισή του κατά τη διάρκεια των κινήσεων ανά-
σπασης και κατάσπασης και συνήθως οι ήχοι 
δεν συμπίπτουν. 

3. Μορφολογικές παρεκκλίσεις του σχή-
ματος των αρθρικών επιφανειών της ΚΓΔ.  Οι 
μορφολογικές αυτές παρεκκλίσεις προκύπτουν 
από αρθριτικές, εκφυλιστικές αλλοιώσεις των 
αρθρικών επιφανειών ή τέλος από επαναδι-
αμόρφωση της άρθρωσης. Ο ασθενής στην 
προσπάθειά του να ξεπεράσει το εμπόδιο κατά 
τη διάρκεια της κίνησης της κάτω γνάθου εμ-
φανίζει clicking. Ο ήχος αυτός χαρακτηρίζεται 
από σύμπτωση στο ίδιο επίπεδο σε επαναλαμ-
βανόμενη κατάσπαση και ανάσπαση της κάτω 
γνάθου, ενώ επώδυνα συμπτώματα μπορεί  να 
υφίστανται.

4. Τραυματικές κακώσεις. Συνηθισμένη αι-

τία clicking είναι οι τραυματικές κακώσεις που 
συμβαίνουν άμεσα στην περιοχή της ΚΓΔ ή 
έμμεσα σε απομακρυσμένο σημείο από αυτήν. 
Αυτές ενδέχεται να προκαλέσουν μονόπλευ-
ρο ή αμφίπλευρο clicking ανάλογα με το αν 
εμπλέκονται η μία ή και οι δύο αρθρώσεις.14,15 
Τα χαρακτηριστικά του clicking είναι ανάλογα 
της φύσης και της δριμύτητας του τραύματος 
και η προέλευσή του οφείλεται είτε σε παρε-
κτόπιση του δίσκου είτε σε μορφολογική πα-
ρέκκλιση στοιχείων της ΚΓΔ. Τα σημεία και τα 
συμπτώματα του ασθενούς είναι επίσης ανά-
λογα με την κάκωση και μπορεί να περιλαμ-
βάνουν εκτός από το clicking, πόνο, οίδημα, 
ερυθρότητα, οστικό κάταγμα, τραυματισμό 
των προσφύσεων του δίσκου, των μυών, περι-
ορισμό και δυσκολία στην εκτέλεση κινήσεων 
της κάτω γνάθου.

 Διάγνωση του clicking. Για τη διαγνωστι-
κή προσπέλαση του clicking χρήσιμα στοιχεία 
αποτελούν η αξιολόγηση του ιατρικού και οδο-
ντιατρικού ιστορικού, τα κλινικά σημεία και 
συμπτώματα που προκύπτουν από την κλινική 
εξέταση του ασθενούς και τα εργαστηριακά ευ-
ρήματα, όπως τα ακτινολογικά.14 Η λήψη ενός 
πλήρους ιατρικού καθώς και οδοντιατρικού 
ιστορικού συντελεί σημαντικά στη διάγνωση, 
διότι αναφορά τραυμάτων στην Κροταφο-
γναθική Διάρθρωση, αρθροπάθειες, υπερκι-
νητικότητα αρθρώσεων, η ψυχική κατάσταση 
του ασθενούς και οι παραλειτουργικές έξεις  
εμπλέκονται αιτιολογικά στην παθολογική κα-
τάσταση του clicking.16

Η κλινική εξέταση σχετίζεται με τη λειτουρ-
γικότητα της κάτω γνάθου κατά τη διάρκεια 
κινήσεων προσθιολίσθησης, οπισθιολίσθησης, 
πλαγιολισθήσεων και μέγιστης κατάσπασης, 
την ψηλάφηση της ΚΓΔ και των μυών και, τέ-
λος, την ακρόαση των ήχων που προέρχονται 
από την άρθρωση. Σημαντικά στοιχεία κατά 
την αξιολόγηση του clicking αποτελούν το 
είδος και η φάση της κονδυλικής τροχιάς που 
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παρουσιάζονται οι ήχοι, η ένταση του ήχου, 
που ορισμένοι ερευνητές την έχουν συσχετίσει 
με τη σοβαρότητα της παθολογικής κατάστα-
σης, και, τέλος, εάν είναι διπλό ή όχι.17 Το διπλό 
clicking είναι ενδεικτικό της παρεκτόπισης του 
διαρθρίου δίσκου με ανάταξη κατά τη διάνοι-
ξη, ενώ το clicking που συμπίπτει κατά την 
ανάσπαση και την κατάσπαση του στόματος 
σχετίζεται με μορφολογικές παρεκκλίσεις των 
στοιχείων που συγκροτούν την ΚΓΔ.

Η ακρόαση του clicking με τη βοήθεια στη-
θοσκοπίου καταγράφει σαφώς με μεγαλύτερη 
ακρίβεια τους ήχους σε σχέση με την καταγρα-
φή με ψηλάφηση. Ο ήχος μπορεί να καταγρα-
φεί με ηχογραφία, φωνοαρθρομετρία, κ.ά.18

Η ενδελεχής λήψη ιστορικού και η σχο-
λαστική κλινική εξέταση μπορεί να βοηθήσει 
καθοριστικά στη διάγνωση χωρίς την ανά-
γκη ακτινογραφικής απεικόνισης της ΚΓΔ. 
Ωστόσο, πλήθος ακτινογραφικών εξετάσεων 
της άρθρωσης μπορεί να χρησιμοποιηθούν. Η 
συμβατική τομογραφία είναι χρήσιμη στη δι-
άγνωση του clicking, ενώ διάφοροι ερευνητές 
προτείνουν τη χρήση αρθογραφίας, διότι δίνει 
ακριβή στοιχεία για τον δίσκο όταν υπάρχουν 
οι κατάλληλες ενδείξεις. Η αρθογραφία όμως 
αποτελεί παρεμβατική, διεισδυτική μέθοδο 
που απαιτεί εμπειρία και είναι δυσάρεστη στον 
εξεταζόμενο.19 Η απεικόνιση με πυρηνικό μα-
γνητικό συντονισμό (MRI) έχει χρησιμοποιη-
θεί για τη διάγνωση του clicking, απεικονίζει 
σκληρούς και μαλακούς ιστούς σε διάφορα 
επίπεδα, όπως η συμβατική τομογραφία και η 
αξονική τομογραφία, δίνει πιστή διαγνωστική 
εικόνα, αλλά είναι δύσκολη και ακριβή εξέταση 
που δίνει λύση σε λίγες περιπτώσεις clicking.

Ο ΠΕρΙΟρΙΣμΟΣ  Ή  Η ΑδυνΑμΙΑ 
δΙΑνΟΙξΗΣ τΟυ ΣτΟμΑτΟΣ 

Υπάρχουν φορές που, ενώ ο ασθενής έχει 
τόσο ήπια συμπτωματολογία ΚρΓΔ, η οποία 

ουσιαστικά καθίσταται υποκλινική και απα-
ρατήρητη,  αναπτύσσονται οξέα σημεία και 
συμπτώματα, με κυριότερα την αδυναμία διά-
νοιξης του στόματος και/ή πόνο. Ως εναρκτή-
ριος παράγοντας μπορεί να δράσουν διάφορα 
γεγονότα (π.χ., διάφορες οδοντιατρικές διαδι-
κασίες, μεγάλης διάρκειας άνοιγμα του στόμα-
τος, τραύμα, μάσηση σκληρής τροφής), δυσα-
νάλογα  τις περισσότερες φορές της έντασης 
των σημείων και συμπτωμάτων. Η θορυβώδης 
εμφάνιση, η αδυναμία διάνοιξης και ο πιθανός 
πόνος, η ένταση του οποίου μπορεί να κυμαί-
νεται από ήπια μέχρι έντονη, μπορεί να προ-
βληματίσουν σοβαρά τόσο τον ασθενή όσο και 
τον οδοντίατρο. Ο ασθενής εμφανίζεται ιδιαί-
τερα θορυβημένος και ανήσυχος, γεγονός που 
επιδεινώνει ακόμα περισσότερο την κλινική 
εικόνα. 

Η ελάχιστη φυσιολογική διάνοιξη αναφέρε-
ται ότι είναι τουλάχιστον τα 40 mm, ενώ η προ-
ολίσθηση και η ικανότητα για πλάγιες κινήσεις 
της κάτω γνάθου αριστερά και δεξιά πρέπει να 
είναι τουλάχιστον 7mm. Οι παραπάνω μετρή-
σεις αποτελούν μέσο όρο και γι’ αυτό θα πρέπει 
o κάθε ασθενής να αξιολογείται  εξατομικευμέ-
να.20, 21 Η ελαττωμένη διάνοιξη του στόματος 
μπορεί να οφείλεται σε διαφορετικούς αιτιολο-
γικούς παράγοντες και ως εκ τούτου απαιτού-
νται διαφορετικές μέθοδοι αντιμετώπισης. Ο 
κλινικός πρέπει να διαφοροδιαγνώσει και, τε-
λικά, να διαγνώσει τη φύση και την αιτιολογία  
του προβλήματος, ώστε να το αντιμετωπίσει 
άμεσα και αποτελεσματικά.  

δΙΑΦΟρΙΚΗ δΙΑΓνΩΣΗ

Στη διαφορική διάγνωση πρέπει να περι-
ληφθούν διάφορες νοσολογικές οντότητες. Οι 
συνηθέστερες είναι οι ακόλουθες: 

Α. Μετατόπιση του διαρθρίου δίσκου χωρίς 
επαναφορά. 

Β. Μυογενής περιορισμός της διάνοιξης του 
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στόματος (μυαλγία, μυοπεριτονιακός πόνος, 
μυϊκή βράχυνση, μυοσίτιδα, μυϊκός σπασμός).

Γ.  Περιορισμένη διάνοιξη του στόματος, 
οφειλόμενη σε οξεία φάση συστηματικών κα-
ταστάσεων (π.χ., οστεοαρθρίτιδα, φλεγμονώ-
δεις ρευματικές παθήσεις). 

Σχεδόν σε όλες τις παραπάνω καταστάσεις 
υπάρχει και πόνος, είτε ως αποτέλεσμα της κα-
τάστασης (π.χ., φλεγμονή, κρούση του κονδύ-
λου στην αγγειοβριθή και νευροβριθή οπίσθια 
δίστιβη ζώνη του δίσκου) είτε ως συνοδό σύ-
μπτωμα, άμεσα σχετιζόμενο με τον αιτιολογικό 
παράγοντα (π.χ., μυϊκός σπασμός, μυοπεριτο-
νιακός πόνος). Σε κάθε περίπτωση, ο πόνος 
παρέχει επιπλέον διαφοροδιαγνωστικά στοι-
χεία (π.χ., εάν είναι μόνιμος, εάν επιδεινώνεται 
κατά την κίνηση, ο χαρακτήρας του πόνου). 
Επιβαρύνει όμως σημαντικά την κλινική εικόνα 
και την ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς, 
ιδιαίτερα όταν η λήψη των συνήθων παυσίπο-
νων έχει περιορισμένη ή ελάχιστη ανταπόκρι-
ση, όπως είναι δυνατόν να συμβαίνει.

 Στις  πιο σπάνιες  καταστάσεις περιλαμβά-
νονται μεταξύ άλλων:
•	 Τρισμός μετά από στελεχιαία αναισθησία 

του κάτω  φατνιακού.
•	 Αγκύλωση της κροταφογναθικής διάρ-

θρωσης.
•	 Υπερπλασία της κορωνοειδούς απόφυσης. 
•	 Τενοντίτιδα της κατάφυσης του κροταφί-

τη.
•	 Ίνωση.
•	 Πολυαρθρίτιδες.
•	 Διαταραχές του συνδετικού ιστού.
•	 Τραύμα/κάταγμα.
•	 Νεοπλασίες.3,5,6 

Παρακάτω θα περιγράψουμε, χωρίς λεπτο-
μέρειες, τα στοιχεία εκείνα της εξετάσεως και  
της κλινικής εικόνας που θα επιτρέψουν στον 
κλινικό να προχωρήσει αποτελεσματικά στη 
διαφορική διάγνωση.

Το πρώτο, ιδιαίτερα σημαντικό,  βήμα περι-

λαμβάνει τη  λήψη του ατομικού αναμνηστικού 
και του  λεπτομερούς και ουσιαστικού ιατρικού 
και οδοντιατρικού ιστορικού. Το επόμενο βήμα 
είναι η πλήρης κλινική εξέταση  του Στοματο-
γναθικού Συστήματος που περιλαμβάνει: 
•	 Εξέταση των κροταφογναθικών διαρθρώ-

σεων.
•	 Εξωστοματική και ενδοστοματική ψηλά-

φηση των μυών του Στοματογναθικού Συ-
στήματος.

•	 Εξέταση της κινητικότητας της κάτω γνά-
θου (εύρος κατάσπασης, προολίσθησης, 
πλαγιολισθήσεων, παρέκκλιση κατά την 
διάνοιξη, κλπ.).

•	 Εξέταση της σύγκλεισης και του βλεννο-
γόνου. 

•	 Θα πρέπει επίσης να διερευνάται η κα-
τάσταση της ΚΓΔ της άλλης πλευράς, η 
ύπαρξη προβλημάτων από την ευρύτερη 
στοματοπροσωπική περιοχή, αλλά  και  
συστηματικών νόσων.

Α. H μΕτΑτΟΠΙΣΗ δΙΑρθρΙΟυ δΙΣΚΟυ 
χΩρΙΣ ΕΠΑνΑΦΟρΑ μΕ ΠΕρΙΟρΙΣμΕνΗ 
δΙΑνΟΙξΗ

H μετατόπιση διαρθρίου δίσκου χωρίς επα-
ναφορά με περιορισμένη διάνοιξη αναφέρεται 
και ως «κλείδωμα» (εικ.  1-4). Περιλαμβάνεται 
στην ευρύτερη κατηγορία των «ενδοαρθρικών 
διαταραχών» που σχετίζονται με διαταραχές 
του διαρθρίου δίσκου. Σε αυτήν ο διάρθριος 
δίσκος παραμένει μόνιμα μετατοπισμένος σε 
πρόσθια θέση σε σχέση με την κανονική του, με 
αποτέλεσμα να αποτελεί ο ίδιος ένα μηχανικό 
εμπόδιο στην κίνηση μετατόπισης του κονδύ-
λου. Το αποτέλεσμα αυτής της δυσλειτουργίας 
είναι ο δίσκος να συμπιέζεται εμπρός, κάτω και 
έσω, και επακόλουθα να προκαλεί αδυναμία 
κανονικής διάνοιξης του στόματος (εικ. 3,4)

 Η διάγνωση της πρόσθιας μετατόπισης του 
διαρθρίου δίσκου χωρίς επαναφορά βασίζεται 
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πρωτευόντως  στο  ιστορικό του ασθενούς και 
στην κλινική εξέταση και δευτερευόντως στις 
σχετικές απεικονιστικές εξετάσεις (εικ. 5,6). 

Από το ιστορικό οι ασθενείς συχνά αναφέ-

ρουν: 
•	 Ακριβή χρονική στιγμή της έναρξης του 

προβλήματος, που   μπορεί να σχετίζε-
ται με ένα συγκεκριμένο γεγονός.

Eικόνα 1. Η φυσιολογική θέση του διαρθρίου δίσκου με το 
στόμα κλειστό και τον κόνδυλο σε επαφή με τον διάρθριο 
δίσκο, στην κροταφική γλήνη.

Eικόνα 3.  Πρόσθια  μετατόπιση διαρθρίου δίσκου χωρίς 
επαναφορά με το στόμα κλειστό.  

Eικόνα 2. Η φυσιολογική θέση του διαρθρίου δίσκου με το 
στόμα ανοιχτό και τον  κόνδυλο σε επαφή με τον διάρθριο 
δίσκο, στην κροταφική γλήνη. Ο διάρθριος δίσκος ακολου-
θεί την ατραπό κίνησης του κονδύλου.

Eικόνα 4.  Πρόσθια  μετατόπιση διαρθρίου δίσκου χωρίς 
επαναφορά με το στόμα ανοιχτό. Ο διάρθριος δίσκος πα-
ραμένει μόνιμα μετατοπισμένος, με αποτέλεσμα να απο-
τελεί ο ίδιος μηχανικό εμπόδιο  της ατραπού κίνησης του 
κονδύλου, εμποδίζοντας την  κανονική διάνοιξη. Ο δίσκος 
πιέζεται εμπρός, κάτω και έσω.
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•	 Ιστορικό ενδαρθρικών ήχων (κλικ ή 
ποπ), που σταμάτησαν ξαφνικά.

•	 Πολλές φορές ο ασθενής αναφέρει κλικ 
και διαλείπον κλείδωμα, που προοδευ-
τικά γινόταν όλο και συχνότερο και συ-
νεχώς δυσκολότερο να αποκατασταθεί,

•	 Πιθανή ύπαρξη πόνου, που συνήθως 
εντοπίζεται στην προωτιαία περιοχή. 

•	 Ο πόνος μπορεί να περιγραφεί ως από-
τομος, ξαφνικός, μερικές φορές έντο-
νος και εμφανίζεται κατά την κίνηση 
της κάτω γνάθου, ιδιαίτερα στο σημείο 
του περιορισμού της κίνησης.

•	 Αν συνυπάρχει και φλεγμονή, ο πόνος 
μπορεί να είναι συνεχής –ακόμα και σε 
κατάσταση ηρεμίας–, αμβλύς, παλμι-
κός, επιτεινόμενος με την κίνηση και τη 
φόρτιση της άρθρωσης.

Τα κυριότερα  κλινικά σημεία
•	 Η μέγιστη διάνοιξη είναι μικρότερη από 

35 χιλ. (συνηθέστερα γύρω στα 25 χιλ.), 
συμπεριλαμβανομένης και της κάθετης 
πρόταξης. 

Eικόνα 5.  Ασθενής, 67 ετών, της Οδοντιατρικής Σχολής 
του ΕΚΠΑ, η οποία προσήλθε για οδοντιατρικές θερα-
πείες,  χωρίς να  αντιλαμβάνεται ενοχλήσεις  από το Στο-
ματογναθικό της Σύστημα, πλην ήχων κατά τη διάνοιξη. 
Έπειτα από δυο συνεδρίες, διάρκειας 4 ωρών η καθεμία, 
η ασθενής παρουσίασε απότομα περιορισμό της κινητικό-
τητας της κάτω γνάθου με μέγιστη κατάσπαση 27 χιλ. και 
έντονο πόνο από την αριστερή κροταφογναθική διάρθρω-
ση. Η διάγνωση ήταν «μετατόπιση διαρθρίου δίσκου χωρίς 
επαναφορά».

Eικόνα 6.  Η μέγιστη διάνοιξη επανήλθε πλήρως για την 
ασθενή της εικόνας 5 μετά την κατάλληλη αντιμετώπιση.

Eικόνα 7.  Ασθενής η οποία προσήλθε, στην Κλινική Στο-
ματοπροσωπικού Πόνου της Οδοντιατρικής Σχολής του 
ΕΚΠΑ, παραπονούμενη για πόνο και ενοχλητικούς ήχους 
στην ΚΓΔ.   Στο ιστορικό αναφέρονται ήχοι απο τις ΚΓΔ 
και ένα επεισόδιο κλειδώματος πριν από 1 έτος «που πέ-
ρασε από μόνο του». Όταν η οξεία κατάσταση της μετατό-
πισης του διαρθρίου δίσκου χωρίς επαναφορά παραμείνει 
χωρίς θεραπεία και μεταπέσει σε χρόνια, ο πόνος μειώνεται 
σημαντικά  και το εύρος της κίνησης σταδιακά είναι δυνα-
τόν να επανέλθει  σχεδόν στο φυσιολογικό. 
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•	 Από αυτό το σημείο, ακόμα και όταν εφαρ-
μοσθεί πίεση στις κοπτικές επιφάνειες των 
κάτω τομέων, η διάνοιξη δεν είναι δυνατόν 
να αυξηθεί (hard end feel). 

•	 Παρέκκλιση  της κάτω  γνάθου  προς την 
πάσχουσα πλευρά κατά τη διάνοιξη και 
την προολίσθηση.

•	 Περιορισμός της πλάγιας κίνησης προς την 
πλευρά της φυσιολογικής άρθρωσης (εάν 
πρόκειται για ετερόπλευρη κατάσταση).

•	 Απουσία  ήχων από την άρθρωση, εκτός 
από τους χρόνιους ήχους και αυτούς που 
σχετίζονται με δομικές μεταβολές.

•	 Η φόρτιση της υπάρχουσας άρθρωσης εί-
ναι συνήθως επώδυνη.

Όταν η οξεία κατάσταση μεταπέσει σε χρό-
νια, ο πόνος μειώνεται σημαντικά ή και  εξα-
φανίζεται, το εύρος της κίνησης σταδιακά επα-
νέρχεται σχεδόν στο φυσιολογικό. Στο ιστορι-
κό αναφέρονται παλαιότεροι ήχοι, επεισόδιο 
κλειδώματος και η κατάσταση επιδεινώνεται 
σταδιακά, με οστεοαρθρικές δομικές μεταβο-
λές, όπως απεικονίζονται στην απεικόνιση με 
τομογραφία ή CBCT. (εικ. 7, 8).22-25  

Β. μυΟΓΕνΗΣ ΠΕρΙΟρΙΣμΟΣ τΗΣ 
δΙΑνΟΙξΗΣ τΟυ ΣτΟμΑτΟΣ 

Υπογραμμίζεται  ότι οι  καταστάσεις μυϊκής 
αιτιολογίας που μπορεί να οδηγήσουν σε πε-

ριορισμό της κατάστασης και/ή πόνο (μυαλ-
γία, μυοπεριτονιακός πόνος, μυϊκή βράχυνση, 
μυοσίτιδα, μυϊκός  σπασμός)   κατατάσσονται 
σε μια ενιαία κατηγορία για λόγους ταξινόμη-
σης. Στην πραγματικότητα, πρόκειται για δια-
φορετικές παθολογικές οντότητες, με σαφώς 
διαφορετική παθοφυσιολογία. Τα κυριότερα 
διαφοροδιαγνωστικά στοιχεία μεταξύ της πε-
ριορισμένης κατάσπασης που οφείλεται σε 
μετατόπιση του δίσκου χωρίς επαναφορά και 
αυτής που οφείλεται σε μυογενή αίτια είναι τα 
εξής (εικ 9, 10):

•	 Ο περιορισμός της μέγιστης κατάσπα-
σης μυϊκής αιτιολογίας μπορεί να εμ-
φανισθεί οπουδήποτε κατά τη διάρκεια 
της κατάσπασης, για παράδειγμα μπο-
ρεί να είναι 8-10 χιλ.     

•	 Κατά την κατάσπαση δεν υπάρχει  από-
κλιση από τη μέση γραμμή. 

•	 Όταν εφαρμοσθεί πίεση στις κοπτικές 
επιφάνειες των κάτω τομέων, υπάρχει  
διαφορά μεταξύ ενεργητικής και παθη-
τικής διάνοιξης του στόματος 4 χιλ. ή 
και περισσότερο (soft end feel)  

•	 Υπάρχει φυσιολογικό εύρος πλαγιολι-
σθήσεων.26-28  

Eικόνα 8.  Η   κατάσταση της ασθενούς της εικόνας 7 επιδεινώθηκε σταδιακά, με εκδηλούμενη αρθραλγία και κριγμώδεις 
ήχους, ενδεικτικούς οστεοαρθρικών δομικών μεταβολών, όπως  επιβεβαιώνονται και  στο CBCT  (ήπια επιπέδωση κονδύ-
λου και γλήνης, αρχόμενο οστεόφυτο).
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Γ. ΠΕρΙΟρΙΣμΕνΗ δΙΑνΟΙξΗ τΟυ 
ΣτΟμΑτΟΣ ΟΦΕΙλΟμΕνΗ ΣΕ ΟξΕΙΑ 
ΦΑΣΗ  ΦλΕΓμΟνΩδΩν  ΚΑτΑΣτΑΣΕΩν
 

Πρόκειται για μια ομάδα διαταραχών στην 
οποία διάφοροι ιστοί της κροταφογναθικής δι-
άρθρωσης φλεγμαίνουν, συνεπεία προσβολής 
ή τραύματος. 

Μπορούν να ταξινομηθούν σύμφωνα με 
τους ιστούς που εμπλέκονται ως:

•	 Φλεγμονή της αρθρικής μεμβράνης και 
του αρθρικού θυλάκου.

•	 Φλεγμονή των ιστών όπισθεν του δί-
σκου. 

•	 Αρθροπάθειες.
Α. Φλεγμονή της αρθρικής μεμβράνης 

(synovitis) και του αρθρικού θυλάκου (capsu-
litis). Η αιτιολογία συνήθως είναι τραύμα, είτε 
μακρο-τραύμα (π.χ., χτύπημα στο σαγόνι) είτε 
μικρο-τραύμα (σταδιακή βραδεία παραβίαση 
και τραυματισμός των ιστών από μετατόπιση 
του δίσκου). Κατά τη λήψη του ιστορικού συ-
νήθως ο ασθενής αναφέρει τραυματισμό. Στην 
κλινική εξέταση η άρθρωση είναι επώδυνη. Ο 
πόνος είναι συνεχής, επιδεινούμενος με  κάθε 
κίνηση που προκαλεί επιμήκυνση των συνδέ-

Eικόνα 11. Εικόνα ασθενούς 48 ετών, της Κλινικής Στο-
ματοπροσωπικού Πόνου της Οδοντιατρικής Σχολής του 
ΕΚΠΑ, με ρευματοειδή αρθρίτιδα σε έξαρση, παρά τη συ-
στηματική θεραπεία. 

Eικόνα 12. Εκτός από τη σημαντικά περιορισμένη διά-
νοιξη,  η ψηλάφηση των ΚΓΔ και διαφόρων στοματοπρο-
σωπικών  μυών της ασθενούς της εικόνας 12 είναι επίσης 
επώδυνη. 

Eικόνα 9. Η νεαρή ασθενής, 26 ετών, παρουσιάσθηκε, στην 
Κλινική Στοματοπροσωπικού Πόνου της Οδοντιατρικής 
Σχολής του ΕΚΠΑ  με  σημαντικό επώδυνο περιορισμό της 
διάνοιξης (15 χιλ.) και διάχυτο στοματοπροσωπικό πόνο, 
που δεν αντιδρούσε πια στα κοινά παυσίπονα. Η ασθενής 
αναφέρει  διάφορες παραλειτουργικές έξεις (με σημαντικό-
τερες τη δήξη των χειλέων και ημερήσιο βρυγμό). 

Eικόνα 10. Η κατάσταση της ασθενούς της εικόνας 9 εμ-
φανίσθηκε σε μια περίοδο σημαντικών στρεσογόνων αλ-
λαγών στην επαγγελματική της ζωή. Η κλινική εξέταση 
αποκάλυψε σημαντικό αριθμό επώδυνων στοματοπροσω-
πικών μυών. Η διάγνωση ήταν μυογενής περιορισμός της 
διάνοιξης του στόματος.
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σμων. Η ύπαρξη συνεχούς εν τω βάθει πόνου, 
μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα δευτερογενή, 
κεντρικά διεγερτικά φαινόμενα. Η περιορισμέ-
νη κατάσπαση είναι δευτερογενές αποτέλε-
σμα του πόνου, και έτσι παρατηρείται soft end 
feel.29-32  

Β. Φλεγμονή των ιστών όπισθεν του δί-
σκου (retrodiscitis)

Η αιτιολογία και εδώ είναι συνήθως τραύ-
μα (π.χ., κάποιο χτύπημα στο πιγούνι), που η 
επακόλουθη πρόσκρουση του κονδύλου στους 
ιστούς όπισθεν του δίσκου καταλήγει σε φλεγ-
μονή. Επίσης, μικρο-τραύμα με επακόλουθο 
προοδευτικό αποτέλεσμα της μετατόπισης του 
δίσκου, όπου σταδιακά ο κόνδυλος τραυματίζει 
τους ιστούς και οδηγεί σε φλεγμονή.

Κατά τη λήψη του ιστορικού ο ασθενής 
αναφέρει τραυματισμό ή ιστορικό προοδευτι-
κής δυσλειτουργίας.  Στην κλινική εξέταση πα-
ρατηρείται επίμονη αρθραλγία,  επιβαρυνόμε-
νη από την κίνηση και το σφίξιμο των δοντιών. 
Ο περιορισμός της κίνησης οφείλεται στην  αρ-
θραλγία. Η υποβοηθούμενη κατάσπαση είναι 
δυνατή, εκτός αν η φλεγμονή σχετίζεται και με 
μετατόπιση του δίσκου.31,32   

Αρθροπάθειες 
1. Μη φλεγμονώδεις αρθροπάθειες 
Η οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ) ορίζεται ως η  μη 

Εικόνα 14: Η ανάπαυση των ευαίσθητων μασητήριων 
μυών, που είναι πιθανό να βρίσκοναι και σε κατάσταση 
σπασμού, μπορεί να επιτευχθεί με διάφορους τρόπους. Ο 
απλούστερος είναι να ζητήσουμε από τον ασθενή να κά-
νει ασκήσεις. Οι ασκήσεις αυτές μπορούν να ξεκινήσουν με 
ένα ελαφρύ «ζέσταμα» που συνίσταται σε μικρές, απαλές 
κινήσεις της γνάθου σε κατακόρυφο και οριζόντιο επίπεδο.

Eικόνα 13. Τα κύρια ακτινογραφικά ευρήματα , που αφορούν την ασθενή στις εικόνες 11,12 , από τις ΚΓΔ είναι τα συνήθη 
στη ρευματοειδή αρθρίτιδα και στην προκειμένη περίπτωση περιλαμβάνουν εκτεταμένες επιφανειακές διαβρώσεις και 
υποφλοιώδεις κύστεις  του πρόσθιου αρθρικού φύματος, της γλήνης και του κονδύλου.   
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φλεγμονώδης νόσος των αρθρώσεων, που χα-
ρακτηρίζεται από προοδευτική επιδείνωση και 
αποτριβή των αρθρικών ιστών και επακόλου-
θη αναδιαμόρφωση του οστού κάτω από τον 
χόνδρο, λόγω  δυσλειτουργίας του μηχανισμού 
αναδιαμόρφωσης.33-34  Η ΟΑ  ταξινομείται ως 
πρωτοπαθής ή δευτεροπαθής ανάλογα με την 
προέλευσή της. Ως πρωτοπαθής ορίζεται όταν 
δεν υπάρχει σαφής τοπικός ή συστηματικός αι-
τιολογικός παράγοντας, και θεωρείται ιδιοπα-
θής.35-36 Η δευτεροπαθής ΟΑ περιλαμβάνει την 
ίδια διαδικασία εκφυλισμού της άρθρωσης, που 
περιγράφεται στην πρωτοπαθή, αλλά υπάρχει 
ένα σχετιζόμενο γεγονός ή μια κατάσταση 
υπεύθυνη για τη δυσλειτουργία του μηχανι-
σμού αναδιαμόρφωσης. Πιθανοί αιτιολογικοί 
παράγοντες περιλαμβάνουν τραύμα στην ΚΓΔ, 
τοπική μόλυνση στην ΚΓΔ ή ιστορικό ενεργής 
συστηματικής αρθρίτιδας.3, 37 

Διαγνωστικά κριτήρια:
•	 Πόνος στη λειτουργία.
•	 Σημειακή ευαισθησία στην ΚΓΔ κατά 

την ψηλάφηση.
•	 Απεικονιστικές μεταβολές στην ΚΓΔ 

και μείωση του χώρου.
Η ύπαρξη σαφούς αιτιολογικού παράγοντα 

είναι η μοναδική διαφορά στα διαγνωστικά 
κριτήρια μεταξύ πρωτοπαθούς ή δευτεροπα-
θούς ΟΑ. 

Συνοδές καταστάσεις:
•	 Περιορισμός της διάνοιξης και παρέκ-

κλιση στην πάσχουσα πλευρά.
•	 Κριγμώδεις ήχοι από την ΚΓΔ.
•	 Ήχοι από πολλαπλές αρθρώσεις.

2. Φλεγμονώδεις ρευματικές παθήσεις 
Πρόκειται για ετερογενή ομάδα ασθενειών 
στην οποία περιλαμβάνονται παθήσεις που 
διαφέρουν μεταξύ τους τόσο ως προς την αι-
τιολογία και την παθογένεια όσο και ως προς 
τις κλινικές εκδηλώσεις. Περιλαμβάνουν τις 
αυτοάνοσες ρευματικές παθήσεις, με κυριότε-

ρο εκπρόσωπο τη  ρευματοειδή αρθρίτιδα, τις 
σπονδυλοαρθροπάθειες, στις οποίες συμπερι-
λαμβάνονται η αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα 
και η ψωριασική αρθρίτιδα,38,39 και τις κρυ-
σταλλογενείς αρθρίτιδες, στις οποίες συμπε-
ριλαμβάνονται η ουρική και η ψευδοουρική 
αρθρίτιδα. Άλλες ρευματολογικά σχετιζόμενες 
καταστάσεις που μπορεί να εμπλέκουν τις ΚΓΔ  
περιλαμβάνουν διαφορετικές ανοσολογικές 
καταστάσεις και ασθένειες του συνδετικού 
ιστού. Η έναρξή  τους  μπορεί να γίνει βαθμι-
αία, αλλά μπορεί να είναι και  ιδιαίτερα οξεία. 
Οι ΚΓΔ μπορεί να προσβληθούν και σε αρκετές 
περιπτώσεις έχουν αναφερθεί ότι αποτέλεσαν 
και την πρώτη άρθρωση  εμφάνισης της νόσου, 
καθιστώντας τη διαγνωστική διαδικασία δύ-
σκολη και ιδιαίτερης σημασίας (εικ. 11-13).

Για τις πολυαρθρίτιδες πρέπει να συνυπάρ-
χουν όλα τα παρακάτω διαγνωστικά κριτήρια:
•	 Πόνος στις κροταφογναθικές αρθρώσεις, 

κατά τη λειτουργία.
•	 Τοπική ευαισθησία κατά την ψηλάφηση 

της άρθρωσης.
•	 Διάγνωση της συστηματικής νόσου, που 

μπορεί να επηρεάζει τις ΚΓΔ.
•	 Εκσεσημασμένες δομικές μεταβολές των 

ΚΓΔ, όπως δεικνύονται από τις κατάλλη-
λες απεικονιστικές τεχνικές.

Τα παρακάτω μπορεί να συνοδεύουν: 
•	 Κάποιο από τα χαρακτηριστικά της οστεο- 

αρθρίτιδας.
•	 Πόνος όταν η κάτω γνάθος είναι σε ανά-

παυση.
•	 Αμφοτερόπλευρη εμπλοκή των ΚΓΔ, αλλά 

και πολλών άλλων αρθρώσεων.
•	 Περιορισμός της διάνοιξης, συνέπεια του 

πόνου.
•	 Κριγμώδεις ήχοι κατά την κίνηση.3,5, 6,40  

ΑντΙμΕτΩΠΙΣΗ 

Tα θεραπευτικά μέσα που χρησιμοποιού-
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νται στην αντιμετώπιση των ΚρΓΔ μπορούν 
να χωρισθούν με διάφορους τρόπους και σε 
διάφορες κατηγορίες. Ένας από αυτούς είναι ο 
διαχωρισμός σε:

•	 Οδοντιατρικά μέσα. 
•	 Μη Οδοντιατρικά μέσα.
Ένας άλλος τρόπος κατηγοριοποίησης των 

θεραπευτικών μέσων τα κατατάσσει σε δύο 
κατηγορίες, τα αντιστρεπτά και τα μη αντι-
στρεπτά. Όταν αναφερόμαστε σε αντιστρεπτά 
μέσα, εννοούμε τεχνικές θεραπείας οι οποίες 
δεν προκαλούν μόνιμη μεταβολή σε κάποιο 
τμήμα του Στοματογναθικού Συστήματος 
(ΣΣ). Αν για κάποιο λόγο το αποφασίσει ο θε-
ράπων, o ασθενής μπορεί να επανέλθει εύκολα 
στην προηγούμενη κατάστασή του, με τη δια-
κοπή της θεραπείας.

Γενικά, οι ΚρΓΔ αντιμετωπίζονται συντηρη-
τικά στους περισσότερους ασθενείς, με μεγάλη 
επιτυχία. Η βελτίωση των ασθενών με τη χρή-
ση απλών, αντιστρεπτών μεθόδων θεραπείας 
φτάνει το 50% στον έναν χρόνο θεραπείας, πο-
σοστό που φτάνει το 85% στα 3 χρόνια. Αυτά 
τα  δεδομένα δεν επιτρέπουν σε κανέναν θε-
ράποντα να προχωρήσει σε επεμβατικές θερα-
πείες του ασθενούς, οι οποίες σε πολλές περι-
πτώσεις μπορεί να αποδειχτούν και βλαπτικές. 
Κατά πάσαν πιθανότητα μπορεί να επωφελη-
θεί ο ασθενής, με μεγάλη μάλιστα επιτυχία, 
από τις συντηρητικές θεραπείες.7, 41  

 Έτσι, σε κάθε σχετική περίπτωση, συνιστά-
ται αυτό που αποκαλείται «αρχική αντιμετώ-
πιση» και περιλαμβάνει την αναλυτική ενημέ-
ρωση του ασθενούς, με σαφείς υποδείξεις να 
αποφεύγει αφενός τις διάφορες λειτουργικές 
επιβαρύνσεις του Στοματογναθικού Συστήμα-
τος (μαλακή δίαιτα, μικρές μπουκιές, αποφυγή 
μασήματος μαστίχας, κλπ.) και αφετέρου τις 
διάφορες παραλειτουργικές έξεις (δάγκωμα 
νυχιών ή χειλιών, δήξη σκληρών αντικειμένων, 
μείωση της νευρομυϊκής έντασης, κλπ.). Θα 

πρέπει επίσης να λαμβάνεται υπόψη ότι, οι πε-
ρισσότερες περιπτώσεις ΚρΓΔ περιλαμβάνουν 
καταστάσεις των οποίων η έκταση των συ-
μπτωμάτων είναι «αυτοπεριοριζόμενη», με την 
έννοια οτι οι ΚρΓΔ φτάνουν σε ένα σημείο από 
το οποίο δεν εξελίσσονται περισσότερο ή/και  
χειρότερα για τον ασθενή.  

Η αντιμετώπιση των ΚρΓΔ προϋποθέτει, 
στις περισσότερες περιπτώσεις, ανάπαυση των 
ιστών, επομένως είναι λογικό να αποφεύγει ο 
ασθενής κινήσεις που τεντώνουν και προκα-
λούν έντονη φόρτιση στους μυς. Συνιστάται 
λοιπόν μαλακή δίαιτα, αποφυγή εκσεσημασμέ-
νων κινήσεων και βλαπτικών συνηθειών (δά-
γκωμα χειλιών, νυχιών, κλπ.). Σε καταστάσεις 
αβάστακτου πόνου είναι πιθανό να προχωρή-
σουμε, για μερικές μόνο ημέρες, και σε ακινη-
τοποίηση της κάτω γνάθου, με προσδέσεις ή 
ελαστικά. Με βάση τα ανωτέρω, αλλά και σε 
κάθε περίπτωση που η διαταραχή προκαλεί 
λειτουργικά προβλήματα στον ασθενή και η 
θεραπεία κρίνεται απαραίτητη, η θεραπευτική 
προσέγγιση πρέπει να βασίζεται στην προσπά-
θεια εντόπισης του αιτιολογικού παράγοντα 
που ευθύνεται για το clicking. Ανάλογα με την 
αιτιολογία του clicking, έχουν προταθεί διάφο-
ρα μέσα θεραπείας τα οποία μπορούν να ταξι-
νομηθούν στις εξής κατηγορίες:3-6

1. Φυσικά, που αφορούν στην κινησιοθε-
ραπεία και στις μυϊκές ασκήσεις.

2. Μηχανικά, που περιλαμβάνουν τους 
διάφορους συγκλεισιακούς νάρθηκες 
(κυρίως σταθεροποίησης, υποστήριξης 
και πιο σπάνια πλάκα του Shore).

3. Ψυχολογικά, που σχετίζονται με τη χα-
λάρωση και την αντιμετώπιση του άγ-
χους του ασθενούς.

4. Φαρμακευτικά, όπως παυσίπονα, μυο-
χαλαρωτικά, ηρεμιστικά, υπνωτικά.

5. Χειρουργικά.
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΚΛΙΚΙΝΓΚ 
(clicking). Οι ασθενείς με clicking  που  δεν 
ενοχλούνται από τον ήχο και δεν εμφανίζουν 
συμπτώματα δυσλειτουργίας του Στοματογνα-

θικού Συστήματος,  πόνο ή και περιορισμό των 
κινήσεων της κάτω γνάθου δεν χρειάζονται 
υποχρεωτικά τη θεραπεία, η οποία μάλιστα σε 
ορισμένες περιπτώσεις έχει τεθεί και υπό αμφι-
σβήτηση.42,43 Ο θεράπων  έχει σε κάθε περίπτω-
ση την τελική ευθύνη της απόφασης, η οποία 
μπορεί να είναι και ιδιαίτερα καθοριστική για 
τον ασθενή, από την άποψη ότι παραμένει ο 
κίνδυνος της επιδείνωσης ή και της εξέλιξης 
του  clicking σε άλλες διαταραχές συναφείς με 
αυτό, όπως επί παραδείγματι πρόσθια μετατό-
πιση του διαρθρίου δίσκου χωρίς επαναφορά. 

ΚΙΝΗΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ. Σημαντικό ρόλο 
στην αντιμετώπιση των ΚρΓΔ και στη θερα-
πεία του clicking, και ιδιαίτερα όταν συνυ-
πάρχει έλλειψη νευρομυϊκού συντονισμού, 
διαδραματίζει και η κινησιοθεραπεία της κάτω 
γνάθου. Πράγματι, η κινησιοθεραπεία φαίνεται 
πως αντιμετωπίζει με πολύ καλά αποτελέσματα 
το clicking.44 Μπορούμε, λοιπόν, να δώσουμε 
ασκήσεις κινησιοθεραπείας με στόχο όχι τόσο 
την ενδυνάμωση, αλλά κυρίως τη βελτίωση 
του νευρομυϊκού συντονισμού των μυών, κα-
θώς επίσης και τη χαλάρωσή τους. Η θεραπεία 
με ασκήσεις πάντως μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
στα περισσότερα προγράμματα αντιμετώπισης 
ΚρΓΔ, και όχι αποκλειστικά στην αντιμετώπι-
ση του clicking με διάφορους τρόπους.45 Αυτό 
συμβαίνει διότι ο μηχανισμός με τον οποίο οι  
ασκήσεις βελτιώνουν τη λειτουργία του ΣΣ  
περιλαμβάνει επιρροές που έχουν σχέση με:

1. Τη χαλάρωση των ευαίσθητων μυών 
του ΣΣ.

2. Την αμφίδρομη και τη ρυθμική μυϊκή 
λειτουργία των μυών του ΣΣ.

3. Τη βελτίωση της έκτασης της κίνησης 
της κάτω γνάθου (κυρίως με τις ισοτο-
νικές ασκήσεις).

4. Την αύξηση, όπου απαιτείται, της μυϊ-
κής δύναμης (κυρίως με τις ισομετρικές 
ασκήσεις).

Εικόνα 15. Για την καλύτερη κατανόηση εκ μέρους του 
ασθενούς της άσκησης ανάπαυσης των ευαίσθητων μα-
σητήριων μυών, αλλά και του αποτελέσματος που προσ-
δοκούμε και που είναι η χαλάρωση του Στοματογναθικού 
Συστήματος, είναι χρήσιμο να του διευκρινίσουμε ότι η 
άσκηση αυτή είναι σαν να κάνει κινήσεις «jogging».

Εικόνα 16. Η άσκηση ανοίγματος του στόματος με πολύ 
ελαφρά αντίσταση δεν βοηθά μόνο στη χαλάρωση των κα-
τασπόντων την κάτω γνάθο μυών, αλλά βοηθά και στην 
αντανακλαστική χαλάρωση των ανασπόντων την κάτω 
γνάθο μυών. Είναι σημαντικό να αντιληφθεί ο ασθενής ότι 
η δύναμη που πρέπει να ασκεί είναι ελάχιστη και διαρκεί 
10 δευτερόλεπτα. 
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Οι ασκήσεις, οι οποίες συνήθως δίνονται 
για να τις εφαρμόζουν οι ασθενείς στο σπίτι,  
πρέπει να είναι εύκολες και κατανοητές. Ο 
τρόπος με τον οποίο διδάσκονται πρέπει να εί-
ναι αναλυτικός και πλήρης και να περιλαμβά-
νει εξατομικευμένες λεπτομέρειες  για το πώς 
ακριβώς και πόσο συχνά πρέπει να γίνονται. 
Τέλος, οι ασθενείς πρέπει να πεισθούν και για 
τη χρησιμότητά τους στην αντιμετώπιση του 
προβλήματος που έχουν (π.χ., εξάλειψη ή πε-
ριορισμό του clicking). Αυτό περιλαμβάνει και 
τη δυσκολία του ότι οι ασκήσεις δεν είναι τεκ-
μηριωμένες επιστημονικά, παρά το ότι η εμπει-
ρία από πολλά κέντρα, για αρκετές δεκαετίες, 
δίνει τη βεβαιότητα της αποτελεσματικότητας 
των ασκήσεων στην αντιμετώπιση των ΚρΓΔ. 

Η ανάπαυση των ευαίσθητων και συσπα-
σμένων μυών μπορεί να επιτευχθεί με διάφορες 
τεχνικές. Η απλούστερη είναι να ζητήσουμε 
από τον ασθενή να κάνει μικρές, απαλές κινή-
σεις της γνάθου σε κατακόρυφο και οριζόντιο 
επίπεδο (εικ. 14, 15). Η θεωρία της αμφίδρομης 
αντίδρασης, η οποία είναι γνωστή και αποδε-
κτή στη φυσικοθεραπεία, χρησιμοποιείται επί-
σης στην κλινική ΦΣΣ για ασκήσεις οι οποίες 
αντανακλαστικά επιτυγχάνουν τη χαλάρωση 
των μασητήριων μυών. Η αρχή αυτή στηρίζε-
ται στο ότι, όταν ένας μυς συσπάται, οι αντα-
γωνιστές του αντανακλαστικά χαλαρώνουν. 
Τέτοιες ασκήσεις είναι η άσκηση του ανοίγ-
ματος του στόματος με αντίσταση (εικ. 16), η 
οποία βοηθά στην αντανακλαστική χαλάρωση 
των ανασπόντων την κάτω γνάθο μυών, και η 
αντίθετη, το κλείσιμο του στόματος με αντί-
σταση  (εικ. 17), η οποία βοηθά στην αντα-
νακλαστική χαλάρωση των κατασπόντων την 
κάτω γνάθο μυών. Η ίδια αρχή βρίσκει εφαρ-
μογή και στις υπόλοιπες ασκήσεις με αντίστα-
ση κατά την προολίσθηση (εικ. 18), κατά την 
πλάγια τοποθέτηση της κάτω γνάθου δεξιά 
(εικ. 19) και αριστερά (εικ. 20).  Οι ασκήσεις 
επανεκμάθησης των κινήσεων της κάτω γνά-

Εικόνα 17. Η άσκηση κλεισίματος του στόματος με αντί-
σταση βοηθά στη χαλάρωση των ανασπόντων την κάτω 
γνάθο μυών και στην αντανακλαστική χαλάρωση των κα-
τασπόντων την κάτω γνάθο μυών με άσκηση μικρής δύνα-
μης. Είναι σημαντικό ο ασθενής να αντιληφθεί, επίσης, ότι 
θα πρέπει να μετρά έως το 10 κατά τη διάρκεια καθεμιάς 
άσκησης.

Εικόνα 18. Άσκηση με αντίσταση σε πρόσθια θέση της ΚΓ  
(προολίσθηση). Η θεωρία της αμφίδρομης αντίδρασης, η 
οποία είναι γνωστή και αποδεκτή στη φυσικοθεραπεία, 
χρησιμοποιείται επίσης στην κλινική ΦΣΣ για ασκήσεις οι 
οποίες αντανακλαστικά επιτυγχάνουν τη χαλάρωση των 
μασητήριων μυών. Η αρχή αυτή στηρίζεται στο ότι, όταν 
ένας μυς συσπάται, οι ανταγωνιστές του αντανακλαστικά 
χαλαρώνουν. Ο ασθενής  πρέπει να μετρά  και σε αυτή την 
άσκηση έως το 10 .
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θου είναι επίσης ιδιαίτερα χρήσιμες σε ορισμέ-
νες κατηγορίες ασθενών. Με αυτές ζητάμε από 
τον ασθενή να διορθώσει τις αφύσικες κινήσεις 
της κάτω γνάθου βάζοντάς τον να κάνει διά-
φορες κινήσεις σε καθρέφτη, μερικές φορές με 
ταυτόχρονη ψηλάφηση των κροταφογναθικών 
διαρθρώσεων (εικ. 21). Ασκήσεις τεντώματος 

βοηθούν στην ανάκτηση του εύρους κινήσεων 
της κάτω γνάθου σε περιπτώσεις περιορισμού 
του λόγω τρισμού. Κατ’ αυτές η κάτω γνάθος 
οδηγείται στο μέγιστο, χωρίς πόνο, άνοιγμα 
και παραμένει εκεί για λίγα δευτερόλεπτα, στη 
συνέχεια στη θέση προολίσθησης και, τέλος, 
πλάγια αριστερά και δεξιά. Σε πολλές περιπτώ-
σεις μειωμένης κινητικότητας της κάτω γνά-
θου ως αποτέλεσμα τραυματισμού ή φλεγμο-
νής (τρισμού) είναι χρήσιμη η υποβοήθηση με 
τη δύναμη του δαχτύλου αυτών των κινήσεων, 
ώστε προοδευτικά να αυξηθεί το εύρος των κι-
νήσεων (εικ. 22, 23).

Ένα άλλο, το κυριότερο ίσως, αντιστρεπτό 
μέσο θεραπείας για την αντιμετώπιση γενικά 
των ΚρΓΔ, άρα σε πολλές περιπτώσεις και του 
clicking, είναι η χρήση διαφόρων τύπων συ-
γκλεισιακών ναρθήκων. Εκτός από τους αντι-
στρεπτούς νάρθηκες που έχουν χρησιμοποιη-
θεί εκτεταμένα με μεγάλη επιτυχία, και που θα 
περιγραφούν εκτεταμένα και παρακάτω,  έχει 

Εικόνα 19. Άσκηση με αντίσταση σε προσθιοπλάγια θέση 
της ΚΓ δεξιά η οποία βοηθά στην αντανακλαστική χαλά-
ρωση των ανταγωνιστών μυών. Είναι σημαντικό να αντι-
ληφθεί ο ασθενής ότι, εκτός από το ότι η δύναμη που πρέ-
πει να ασκεί πρέπει να είναι ελάχιστη, θα πρέπει να μετρά 
έως το 10.

Εικόνα 20. Άσκηση με αντίσταση σε προσθιοπλάγια θέση 
της ΚΓ αριστερά  η οποία βοηθά στην αντανακλαστική 
χαλάρωση των ανταγωνιστών μυών. Ο ασθενής είναι ση-
μαντικό να αντιληφθεί ότι, εκτός από το ότι η δύναμη που 
πρέπει να ασκεί πρέπει να είναι ελάχιστη, θα πρέπει να με-
τρά έως το 10 κατά τη διάρκειά της, κάνοντας δηλαδή την 
κάθε άσκηση να διαρκεί 10 δευτερόλεπτα. 

Εικόνα 21. Οι ασκήσεις επανεκμάθησης των κινήσεων της 
κάτω γνάθου είναι ιδιαίτερα χρήσιμες σε ορισμένες κατη-
γορίες ασθενών. Με αυτές ζητάμε από τον ασθενή να δι-
ορθώσει τις αφύσικες κινήσεις της κάτω γνάθου βάζοντάς 
τον να κάνει διάφορες κινήσεις σε καθρέφτη, μερικές φορές 
με ταυτόχρονη ψηλάφηση των κροταφογναθικών διαρθρώ-
σεων.
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χρησιμοποιηθεί και ο νάρθηκας μετατόπισης,  
ο οποίος ξεκίνησε ουσιαστικά να χρησιμοποι-
είται ύστερα από τη διατύπωση των θεωριών 
του Farrar, σχετικά με τη χρησιμότητά του σε 
περιπτώσεις μετατόπισης του διαρθρίου δί-
σκου. Συγκεκριμένα, κατά τον Farrar ο ομώνυ-
μος νάρθηκας ενδείκνυται σε ασθενείς με με-
τατόπιση του δίσκου με επαναφορά. Η θεωρία 
της δράσης του νάρθηκα Farrar στηρίζεται στο 
ότι τοποθετεί την κάτω γνάθο, και συγκεκριμέ-
να την κεφαλή του κονδύλου, σε πιο πρόσθια 
και συνεπώς πιο σωστή θέση με τον διάρθριο 
δίσκο. Ωστόσο, οι πιο πολλοί  ερευνητές προ-
τείνουν τη χρήση νάρθηκα σταθεροποίησης 
σε ασθενείς με πρόσθια μετατόπιση δίσκου με 
επαναφορά ,  λόγω του μη αντιστρεπτού χαρα-
κτήρα του.46  

Σε ασθενείς λοιπόν που αντιμετωπίστηκαν 
με επίπεδους νάρθηκες σταθεροποίησης πα-
ρατηρήθηκε μείωση του clicking σε ποσοστό 
73%, στο 19% το clicking εξαφανίστηκε και 
στο 85% παρατηρήθηκε σημαντική ελάττωση 
του πόνου.47,48  

ΑντΙμΕτΩΠΙΣΗ τΟυ ΠΕρΙΟρΙΣμΟυ Ή 
τΗΣ ΑδυνΑμΙΑΣ δΙΑνΟΙξΗΣ

Σε περιπτώσεις πρόσθιας μετατόπισης του 
δίσκου χωρίς επαναφορά, έχει προταθεί ο αμ-
φίπλευρος χειρισμός της γνάθου στη σωστή 
θέση, και σκοπός είναι η  αντιμετώπιση του 
πόνου και η ανάκτηση φυσιολογικής διάνοιξης 
όσο το δυνατόν πιο άμεσα, ώστε να αποφευ-
χθεί η πιθανότητα εξέλιξης σε κάτι δυσκολό-
τερο (εικ. 24-26). Σε μερικές περιπτώσεις η 
αντιμετώπιση δεν έχει αποτέλεσμα και μπορεί 
να απαιτείται ακόμη και γενική αναισθησία του 
ασθενούς. Επιπλέον, μέθοδοι όπως θερμοθερα-
πεία ή κρυοθεραπεία ή φυσικοθεραπεία μπορεί 
επίσης, να αποδειχτούν χρήσιμες.49,50

Απλές και αντιστρεπτές  θεραπευτικές μέ-
θοδοι, που περιλαμβάνουν κυρίως  πρακτι-
κές συμβουλές για εξατομικευμένη ατομική 
φροντίδα εκ μέρους του ασθενούς, μπορεί 
να αποδειχτούν εξαιρετικά χρήσιμες. Αυτές 
αποβλέπουν σε μια  αποκατάσταση με στόχο, 
αφενός, την εξάλειψη των μυϊκών σπασμών, 
και την αποκατάσταση σωστού και πλήρους 
συντονισμού μεταξύ όλων των μυών της κεφα-
λής και του τραχήλου, και, αφετέρου, την απο-
κατάσταση της ομαλής λειτουργίας της ΚΓΔ. 

Εικόνα 22. Υποβοηθούμενη άσκηση  κατάσπασης της 
κάτω γνάθου, η οποία βοηθά στην αντιμετώπιση περιο-
ρισμένου εύρους ανοίγματος του στόματος λόγω τρισμού.

Εικόνα 23. Υποβοηθούμενη άσκηση  κατάσπασης της 
κάτω γνάθου, για αντιμετώπιση του περιορισμένου εύρους 
ανοίγματος του στόματος λόγω τρισμού.
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Οι διάφορες λεπτομέρειες της αντιμετώπισης 
περιλαμβάνουν, και σε αυτές τις καταστάσεις, 
την εκπαίδευση των ασθενών για εξατομικευ-
μένη ατομική φροντίδα του ΣΣ  εκ μέρους του 

ασθενούς, καθώς επίσης  φαρμακευτική αγω-
γή, φυσικοθεραπεία, ενδοστοματικές συσκευές 
(νάρθηκες), ψυχολογική υποστήριξη, τεχνικές 
χαλάρωσης, βιοανάδραση, υπνοθεραπεία, και 
διαφόρων μορφών και έκτασης επεμβάσεις 
στην ΚΓΔ. 

Η χΟρΗΓΗΣΗ ΦΑρμΑΚΩν

 Τα συνήθως χρησιμοποιούμενα φάρμακα 
περιλαμβάνουν μη στεροειδή αντιφλεγμονώ-
δη φάρμακα, μυοχαλαρωτικά, και τρικυκλικά 
αντικαταθλιπτικά. Σημειώνεται ότι, σχετικά  
πρόσφατα, ενέσεις αλλαντικής τοξίνης  έχουν 
επίσης χρησιμοποιηθεί σε ορισμένες περιπτώ-
σεις, κυρίως ως συμπλήρωμα. Τα μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη αναλγητικά (MΣAΦ) θα πρέ-
πει να χρησιμοποιούνται σε μια βραχυπρόθε-
σμη αλλά  τακτική βάση με διάρκεια που στις 
περισσότερες περιπτώσεις δεν θα πρέπει να 
ξεπερνά τις 2-4 εβδομάδες. MΣAΦ που χρησι-
μοποιούνται συνήθως στην αντιμετώπιση των 
ΚρΓΔ είναι: 

 Η  ιβουπροφαίνη (ibuprofen), η οποία είναι 
ένα μη στεροειδές αντιφλεγμονώδες φάρμα-

Εικόνα 24. Η άσκηση υποβοηθούμενης κατάσπασης της 
κάτω γνάθου, που γίνεται σε περιπτώσεις «κλειδώματος», 
έχει ως στόχο να βοηθήσει στην αντιμετώπιση του περιο-
ρισμένου εύρους ανοίγματος του στόματος, με την επανα-
τοποθέτηση του διαρθρίου δίσκου στη θέση του στον κόν-
δυλο. Ο ασθενής πρέπει να «τραβήξει» τη γνάθο δυνατά 
προς τα κάτω, ώστε να δημιουργηθεί ο χώρος, και να δοθεί 
η δυνατότητα να αποκατασταθεί το κλείδωμα.

Εικόνα25. Άποψη από τα πλάγια της άσκησης υποβοη-
θούμενης κατάσπασης της κάτω γνάθου, σε περιπτώσεις 
«κλειδώματος». Ο ασθενής πρέπει να «τραβήξει» τη γνά-
θο δυνατά προς τα κάτω –του τονίζουμε «με όλη σου τη 
δύναμη»-, ώστε να δημιουργηθεί ο χώρος και να δοθεί η 
δυνατότητα να αποκατασταθεί η πρόσθια μετατόπιση του 
δίσκου.

Εικόνα 26. Ο μηχανισμός ο οποίος  βοηθά στην αποκα-
τάσταση της πρόσθιας μετατόπισης του διαρθρίου δίσκου 
χωρίς ανάταξη με ασκήσεις έχει σχέση με την απομάκρυν-
ση του κονδύλου απο την κροταφική γλύνη (Α), ώστε με 
τη δημιουργία του απαιτούμενου χώρου να δοθεί η δυνα-
τότητα στον διάρθριο δίσκο, με τη βοήθεια και της ελα-
στικότητας της περιοχής της δίστιβης ζώνης αλλά και των 
συνδέσμων του, να επανέλθει σε φυσιολογική θέση, στην 
κεφαλή του κονδύλου (Β) .
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κο, παράγωγο του προπιονικού οξέος, και έχει 
σημαντική αντιφλεγμονώδη, αναλγητική και 
αντιπυρετική δράση. Η δράση του φαρμάκου 
οφείλεται κυρίως στην αναστολή της σύνθε-
σης των προσταγλανδινών και κυκλοφορεί με 
διάφορες εμπορικές ονομασίες όπως Brufen, 
Algofren, Advil, Nurofen, κλπ.  Άλλο φάρμα-
κο είναι  η ναπροξένη, η οποία  θεωρείται ως 
ένα καλό φάρμακο μεταξύ των MΣAΦ, επει-
δή συνδυάζει την καλή αποτελεσματικότητα 
με σχετικά χαμηλή συχνότητα ανεπιθύμητων 
ενεργειών και κυκλοφορεί με την εμπορική 
ονομασία Naprosyn. Τονίζεται ότι τα MΣAΦ 
λειτουργούν καλύτερα όταν η χορήγησή τους 
γίνεται σε τακτική βάση, ώστε να δημιουργη-
θεί ένα επίπεδο στο αίμα του ασθενούς,  για μια 
περίοδο 2-4 εβδομάδων.51  

Άλλα φάρμακα που συνήθως  χρησιμο-
ποιούνται για τη βοήθεια ασθενών με ΚρΓΔ 
είναι τα διάφορα μυοχαλαρωτικά. Ως μυοχα-
λαρωτικά χρησιμοποιούνται ορισμένες από 
τις βενζοδιαζεπίνες. Από αυτές η διαζεπάμη 
αποτελεί το μυοχαλαρωτικό πρώτης εκλογής 
γιατί έχει τις λιγότερο σοβαρές ανεπιθύμητες 
ενέργειες, είναι το περισσότερο μελετημένο 
και περισσότερο αποτελεσματικό. Η διαζεπάμη 
(diazepam)  μειώνει το άγχος αναστέλλοντας 
με εκλεκτικό τρόπο τα  νευρωνικά κυκλώμα-
τα στο μεταιχμιακό σύστημα του εγκεφάλου. 
Οι βενζοδιαζεπίνες χαλαρώνουν τη σπαστικό-
τητα των σκελετικών μυών, αυξάνοντας ταυ-
τοχρόνως την προσυναπτική αναστολή στον 
νωτιαίο μυελό και κυκλοφορούν με διάφορες 
εμπορικές ονομασίες όπως Diazepam, Stedon, 
Atarviton κλπ.  Έχουν επίσης χρησιμοποιηθεί 
ως μυοχαλαρωτικά, αν και λιγότερο μελετημέ-
να, το χλωροδιαζεποξείδιο, η κλοραζεπάτη, η  
μιδαζολάμη, η  κεταζολάμη, η μεθοκαρβαμό-
λη (methocarbamol) και  η  κυκλοβενζαπρίνη 
(cyclobenzaprine). Η  συνταγογράφιση περι-
λαμβάνει την αρχική χορήγηση της  χαμηλότε-
ρης  αποτελεσματικής  δόσης του φαρμάκου, η  

οποία  θα πρέπει να χρησιμοποιείται αρχικά. Οι 
παρενέργειες  των μυοχαλαρωτικών περιλαμ-
βάνουν την καταστολή, την κατάθλιψη και τον 
εθισμό.

Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά έχουν 
χρησιμοποιηθεί για μεγάλο χρονικό διάστημα 
αποτελεσματικά, γενικά σε χρόνιες επώδυνες 
καταστάσεις, και συνεπώς χρησιμοποιούνται 
και για την αντιμετώπιση του Στοματοπρο-
σωπικού Πόνου. Δρουν μέσω της αναστολής 
της μετάδοσης  πόνου και επίσης φαίνεται πως 
μπορεί να μειώσουν  τη διάρκεια και την έντα-
ση του βρυγμού κατά τη νύχτα.  Η αμιτριπτυ-
λίνη και νορτριπτυλίνη, σε μικρές δόσεις, είναι 
τα πιο κοινά τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά και 
χρησιμοποιούνται για χρόνιες επώδυνες κατα-
στάσεις.  Η αμιτριπτυλίνη (amitriptyline) έχει 
αρκετά ισχυρές αντιχολινεργικές, αντιισταμι-
νικές και κατασταλτικές ιδιότητες και ενισχύει 
τις δράσεις των κατεχολαμινών. Η αμιτριπτυ-
λίνη ανυψώνει το υποβιβασμένο επίπεδο του 
συναισθήματος.   Η νορτριπτυλίνη (nortrilen) 
χρησιμοποιείται για να ανακουφίσει από συ-
μπτώματα της κατάθλιψης, όπως λύπη, αίσθη-
μα αναξιότητας, ενοχή, απώλεια ενδιαφέρο-
ντος για τις καθημερινές δραστηριότητες, αλ-
λαγές στην όρεξη, κούραση, υπνηλία, αϋπνία 
και σκέψεις θανάτου ή αυτοκτονίας.51  

Τέλος, τα ναρκωτικά προορίζονται για 
ασθενείς με σοβαρό οξύ πόνο και πρέπει να 
χρησιμοποιούνται με φειδώ και σε συνεργασία 
με έμπειρους στη χορήγησή τους ιατρούς.

Οι ενέσεις αλλαντικής τοξίνης: Η αλλαντι-
κή τοξίνη (Botulinum) αναφέρεται ότι μπο-
ρεί να χρησιμοποιηθεί ως θεραπευτικό μέσο 
αντιμετώπισης  των ΚρΓΔ. Εντούτοις, αφενός  
δεν υπάρχει ακόμη ικανοποιητικός αριθμός 
ελεγχόμενων μελετών για τη χρήση αυτού του 
φαρμάκου και απαιτείται επίσης  να ληφθεί μέ-
ριμνα για τη σωστή απομόνωση του μυός και η 
ένεση να γίνει σε κατάλληλες και ενδεικνυόμε-
νες δόσεις. Μια πολλά υποσχόμενη ελεγχόμε-
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νη κλινική μελέτη για τον πόνο στο πρόσωπο 
που σχετίζεται με μασητική υπερδραστηριό-
τητα έδειξε πάντως σημαντική βελτίωση που 
οφειλόταν στη χορήγηση της αλλαντικής το-
ξίνης.52-54   

Οι ενέσεις υαλουρονικού οξέος: Υπήρξαν 
κάποιες πρόσφατες αναφορές στη βιβλιογρα-
φία σχετικά με το αν το υαλουρονικό οξύ μπο-
ρεί να χρησιμοποιηθεί ως θεραπευτικό μέσο 
αντιμετώπισης  των ΚρΓΔ. Σε μία μετα-ανάλυ-
ση βρέθηκε ότι η αποτελεσματικότητα αυτής 
της θεραπείας είναι συγκρίσιμη με θεραπεία 
με νάρθηκες. Η μελέτη αυτή περιλαμβάνει και 
ομάδα ελέγχου στην οποία η ανταπόκριση σε 

θεραπεία με ένα εικονικό φάρμακο δεν ήταν 
τόσο καλή. Μία άλλη μελέτη εξέτασε την απο-
τελεσματικότητα των ενέσεων υαλουρονικού 
οξέος σε σύγκριση με ενδαρθρικές ενέσεις κορ-
τικοστεροειδών, σε διάφορες μορφές της οστε-
οαρθρίτιδας, και κατέληξε στο συμπέρασμα ότι 
δεν βρέθηκε διαφορά στην αποτελεσματικότη-
τα  μεταξύ των δύο μεθόδων.55,56  

ΟΙ ΕνδΟΣτΟμΑτΙΚΕΣ ΣυΣΚΕυΕΣ 

Οι ενδοστοματικές συσκευές για την αντι-
μετώπιση των ΚρΓΔ περιλαμβάνουν τους 
διάφορους τύπους συγκλεισιακού νάρθηκα 
οι οποίοι είναι όλοι, ουσιαστικά, ένας τύπος 
ορθοπαιδικής ενδοστοματικής συσκευής κα-
τάλληλης στο να επιτρέπει στην κάτω γνάθο 
να έρχεται σε επαφή με την άνω σε ιδανική 
σύγκλειση με αμοιβαία προστασία, ανεξάρτη-
τα από την υπάρχουσα σύγκλειση του ασθε-
νούς.57, 58 Ο συγκλεισιακός νάρθηκας (ΣΝ) 
είναι το πιο διαδεδομένο και το πιο συχνά 
χρησιμοποιούμενο οδοντιατρικό θεραπευτικό 
μέσο αντιμετώπισης των ΚρΓΔ (εικ. 27).  Αυτό 
το απλό, στην εμφάνιση, θεραπευτικό μέσον 
βοηθά σχεδόν πάντα τον ασθενή, υπό την προ-
ϋπόθεση ότι ο θεράπων γνωρίζει επακριβώς το 
πλαίσιο δράσης του, στο οποίο απαιτείται να 
περιλαμβάνονται  τα ακόλουθα:
1. Τροποποιεί τον υπάρχοντα  συγκλεισιακό 

προγραμματισμό και καταργεί την υπάρ-
χουσα σύγκλειση.  

2. Καταργεί τις πρόωρες επαφές και τις πα-
ρεμβολές, δημιουργώντας συνθήκες ιδανι-
κής σύγκλεισης με τη χρήση του (εικ. 28).

3. Αλλάζει τη θέση της κάτω γνάθου.
4. Επηρεάζει τη λειτουργία των μασητήριων 

μυών μέσω της επιμήκυνσης των κατασπό-
ντων την κάτω γνάθο μυών.  

5. Μεταβάλλει τη σχέση κονδύλου - κροταφι-
κής γλήνης. 

6. Έχει εικονική δράση (placebo effect). 

Εικόνα 27. Ο νάρθηκας σταθεροποίησης είναι  ο ευρύτε-
ρα χρησιµοποιούµενος νάρθηκας για θεραπεία ασθενών 
µε ΚρΓΔ.  Καλύπτει όλα τα δόντια,  δεν έχει βοηθητικά 
συγκρατητικά µέσα (π.χ. άγκιστρα) και η κάλυψή του πε-
ριορίζεται  στα δόντια,  χωρίς επέκταση στα ούλα ή στην 
υπερώα.  Για την κατασκευή του χρησιμοποιείται εν θερµώ 
πολυµεριζόµενη ακρυλική ρητίνη.

Εικόνα 28. Ο νάρθηκας σταθεροποίησης ρυθµίζεται 
σύµφωνα µε τις αρχές της αµοιβαίας προστασίας.
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 O πιο διαδεδομένος τύπος ΣΝ είναι ο «στα-
θεροποίησης», ο οποίος είναι επίπεδος νάρθη-
κας ολικής επικαλύψεως και μπορούμε να τον 
κατασκευάσουμε στην άνω ή στην κάτω γνά-
θο.  H άνω γνάθος προτιμάται σε περιπτώσεις 
που υπάρχει όλος ο αντίθετος φραγμός, χωρίς 
νωδές περιοχές, διότι ο νάρθηκας γίνεται πιο 
εύκολα αποδεκτός στην άνω γνάθο, μια και 
εμποδίζει λιγότερο τον ασθενή.  

Το ύψος του νάρθηκα οπωσδήποτε παίζει 
ρόλο στη θεραπευτική του δράση. Ουσιαστικά, 
το ύψος εξατομικεύεται για κάθε ασθενή, διότι 
στην επιλογή του διαδραματίζουν σημαίνοντα 
ρόλο μια ποικιλία παραγόντων. Αυτοί οι παρά-

γοντες έχουν σχέση, κυρίως, με τη σύγκλειση.  
Το ύψος του νάρθηκα θα πρέπει να εξασφαλί-
ζει «αμοιβαία προστασία», δηλαδή, εξισορρο-
πημένη σύγκλειση στην κεντρική σχέση χωρίς 
πρόωρες επαφές, κατά τις κινήσεις της κάτω 
γνάθου. Όσον αφορά στην πλάγια προστασία, 
το σχήμα εκλογής, κατά τις πλάγιες κινήσεις 
της γνάθου, είναι,  συνήθως, το συγκλεισια-
κό σχήμα κυνοδοντικής προστασίας, και όσον 
αφορά την προολίσθηση επιτυγχάνεται η απο-
συναρμογή των πίσω δοντιών σε συνάρτηση 
με μια ομαλή και ευθεία τομική τροχιά. 

O νάρθηκας υποστήριξης είναι ίδιος με τον 
νάρθηκα σταθεροποίησης, μόνο που καλύπτει, 
σε περιοχές με ελλείποντα δόντια, τα ούλα 
έχοντας σε αυτά τα σημεία τη μορφή οδοντο-
στοιχίας (εικ. 29-32). Με αυτό τον τρόπο  κα-

Εικόνα  29.  Ο νάρθηκας υποστήριξης, µε ιδιαίτερο χαρα-
κτηριστικό την κάλυψη των νωδών περιοχών. Τοποθετεί-
ται στη γνάθο µε τις περισσότερες ελλείψεις δοντιών, έτσι 
ώστε να έρχεται σε σύγκλειση µε όσο το δυνατόν περισσό-
τερα δόντια, στην αντίθετη γνάθο, δηλαδή  σε αυτήν  µε 
τον  µικρότερο αριθµό εναποµεινάντων δοντιών.

Εικόνα  31. Κυνοδοντική προστασία για την πλάγια κίνη-
ση δεξιά με νάρθηκα στην κάτω γνάθο. Ο νάρθηκας υπο-
στήριξης, µε ιδιαίτερο χαρακτηριστικό την κάλυψη των 
νωδών περιοχών, τοποθετείται στη γνάθο που εξασφαλίζει 
τη µεγαλύτερη συγκλεισιακή σταθερότητα (στην προκει-
μένη περίπτωση στην κάτω γνάθο)  και ρυθµίζεται  όπως  
ο νάρθηκας σταθεροποίησης.

Εικόνα  30. Ο νάρθηκας στην κάτω γνάθο έχει ως  ιδιαί-
τερο χαρακτηριστικό τη γλωσσική προέκταση, για να ρυθ-
μίζεται στην προολίσθηση αποσυναρμόζοντας τα οπίσθια 
δόντια.

Εικόνα  32. Κυνοδοντική προστασία για την πλάγια κίνη-
ση αριστερά με νάρθηκα στην κάτω γνάθο.
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τασκευάζεται ο νάρθηκας στη γνάθο με τις πε-
ρισσότερες νωδές περιοχές, έτσι ώστε να έρχε-
ται σε σύγκλειση με τον μεγαλύτερο δυνατόν 
αριθμό δοντιών του αντιθέτου φραγμού.57,58  

Τροποποιημένη μορφή του νάρθηκα στα-
θεροποίησης  αποτελεί ο «νάρθηκας ή πλάκα 
του Shore»,  ο οποίος έλαβε το όνομά του από 
αυτόν που πρώτος τον κατασκεύασε. Η πλάκα 
του Shore χρησιμοποιείται σε περιπτώσεις που 
απαιτείται ημερήσια χρήση της ενδοστοματι-
κής συσκευής, επειδή είναι ελάχιστα ορατό και 
σε περιπτώσεις ημερήσιων παραλειτουργικών 
έξεων όπως, π.χ., όταν πιέζεται η γλώσσα στο 
πτυχωτό τμήμα της υπερώας ή τα δόντια,  ως 
παραλειτουργική έξη. Η λεία ακρυλική επιφά-
νεια της πλάκας που επεκτείνεται στο πτυχωτό 
της υπερώας ελαχιστοποιεί το μηχανικό φορ-
τίο που δέχεται η γλώσσα από τη συμπίεση, 
εξαλείφοντας έτσι ή περιορίζοντας τα συμπτώ-
ματα του ασθενούς. Τέλος,  μία άλλη ένδειξη 
χορήγησης  του «νάρθηκα Shore» είναι σε πε-
ριπτώσεις ασθενών με μεγάλη κάθετη  ή οριζό-
ντια πρόταξη. Στην πρώτη περίπτωση, ο «νάρ-
θηκας Shore» μπορεί να χρησιμοποιηθεί χωρίς 
να αυξηθεί η κάθετη διάσταση τόσο όσο θα 
ήταν απαραίτητο εάν  χρησιμοποιούνταν  νάρ-

θηκας σταθεροποίησης, ενώ στη δεύτερη πε-
ρίπτωση η τοποθέτηση της πλάκας του Shore 
παρέχει μεγαλύτερη άνεση στην πρόσθια πε-
ριοχή σε σύγκριση με τον νάρθηκα σταθερο- 
ποίησης (εικ. 33).59, 60

Οι νάρθηκες μερικής επικαλύψεως καλύ-
πτουν μέρος του φραγμού των δοντιών και 
συνιστώνται μόνο για περιορισμένη χρονικά 
χρήση, διότι μπορεί να εξελιχτούν σε «μη αντι-
στρεπτούς». Συγκεκριμένα,  μπορεί να προ-
καλέσουν υπερανατολή των δοντιών που δεν 
καλύπτουν ή, αντίστοιχα, εμβύθιση στα δόντια 
του αντιθέτου φραγμού, με τα οποία έρχονται 
σε σύγκλειση. Για τον λόγο αυτό οι νάρθηκες 
μερικής επικαλύψεως, όποτε χρησιμοποιού-
νται, είτε δίνονται για χρήση ολίγων ημερών, 
όπως π.χ. ο πρόσθιος αποπρογραμματιστής, 
είτε δίνονται για χρήση το πολύ 6-7 ωρών ημε-
ρησίως. 

O «νάρθηκας ανάπαυσης ή πλάκα του 
Hawley» είναι πιο βολικός και άνετος για τον 
ασθενή, σε σύγκριση με έναν νάρθηκα ολικής 
επικαλύψεως, διότι καλύπτει μόνο τα έξι πρό-
σθια δόντια της άνω γνάθου. Παρουσιάζει τα 
μειονεκτήματα που αναφέρθηκαν προηγουμέ-

Εικόνα  33. Τροποποιημένη μορφή του νάρθηκα σταθε-
ροποίησης  αποτελεί ο νάρθηκας ή πλάκα του Shore,  ο 
οποίος χρησιμοποιείται σε περιπτώσεις που απαιτείται 
ημερήσια χρήση της ενδοστοματικής συσκευής γιατί είναι 
ελάχιστα ορατός και σε περιπτώσεις ημερήσιων παραλει-
τουργικών έξεων, όπως, π.χ., όταν πιέζεται η γλώσσα στο 
πτυχωτό τμήμα της υπερώας ή στα δόντια.

Εικόνα 34. Τροποποιηµένος νάρθηκας ο οποίος αναφέρε-
ται  στη βιβλιογραφία ως «νάρθηκας ανάπαυσης ή πλάκα 
του Hawley», και  κατασκευάζεται πάντοτε στην  άνω γνά-
θο. Καλύπτει µόνο τα πρόσθια δόντια και έχει ως πρόσθετο 
συγκρατητικό µέσο συρµάτινο άγκιστρο.
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νως και για τον λόγο αυτό έχει χρησιμοποιηθεί 
επίσης «προπροσθετικά», για να προκαλέσει 
την υπερανατολή των οπίσθιων δοντιών, προ-
κειμένου να δημιουργηθούν χώροι για την ολι-
κή προσθετική αποκατάσταση ασθενών (εικ 
34-36).

Άλλοι τύποι νάρθηκα έχουν χρησιμοποιη-
θεί περιορισμένα και για μερικούς από αυτούς 
υπήρξαν και αντιρρήσεις όσον αφορά στη θε-
ραπευτική τους ικανότητα.  Ένας νάρθηκας 
σταθεροποίησης ή υποστήριξης είναι τις πιο 
πολλές φορές πολύ χρήσιμος για τη βοήθεια 
ασθενών με μυϊκούς πόνους λόγω της υπερ-
λειτουργίας των μασητήριων μυών. Ένας ανά-
λογος νάρθηκας είναι συνήθως πολύ χρήσιμος 
και για δυσλειτουργίες κεντρικής αιτιολογίας, 
ιδίως όταν έχουν σχέση με παραλειτουργίες 
στις οποίες αποτελεί η τοποθέτησή του απόλυ-
τη ένδειξη (εικ. 37, 38).

Όπως προαναφέρθηκε, για πολλά χρόνια, 
η πιο συχνή θεραπεία  Κρανιογναθικών Διατα-
ραχών ήταν η παρέμβαση στη σύγκλειση του 
ασθενούς κυρίως με  «συγκλεισιακή ρύθμιση», 
αν και ουσιαστικά ποτέ δεν υπήρχε σαφής από-
δειξη ότι η κακή σύγκλειση μπορεί να προκα-
λέσει προβλήματα στο ΣΣ ή στην άρθρωση. 

Εικόνα 35. Ο νάρθηκας ανάπαυσης είναι µερικής επικά-
λυψης και οι λεπτοµέρειες της κατασκευής του, µε ακρυ-
λική ρητίνη εν θερµώ πολυµεριζόµενη, περιλαµβάνουν την 
έκταση, η οποία περιορίζεται, συνήθως, στα έξι πρόσθια 
δόντια .

Εικόνα 36. Η µορφολογία της πλάκας του Hawley µαση-
τικά, στην έκταση που καλύπτει, προσοµοιάζει µε αυτή 
του νάρθηκα σταθεροποίησης και υπερώια προσοµοιάζει 
µε την πλάκα του Shore. Οι λεπτοµέρεις της διαµόρφωσής 
του περιλαµβάνουν κυνοδοντική προστασία και ευθεία 
ανεµπόδιστη προολίσθηση, χωρίς παρεµβολές. Ο  νάρ-
θηκας ανάπαυσης αναφέρεται ότι είναι ιδιαίτερα αποτε-
λεσµατικός σε Κρανιογναθικές Διαταραχές νευροµυϊκής 
κυρίως προέλευσης.

Εικόνα  37. Ο νάρθηκας θα πρέπει να πληροί τις προδια-
γραφές και απαιτήσεις της αµοιβαίας προστασίας: Τα δό-
ντια του αντίθετου φραγµού θα πρέπει να έχουν σηµειακές 
επαφές µε την επίπεδη µασητική επιφάνεια του νάρθηκα. 
Στην προολίσθηση τα πρόσθια δόντια αποσυναρµόζουν τα 
οπίσθια, και στην πλαγιολίσθηση οι κυνόδοντες αποσυ-
ναρµόζουν όλα τα υπόλοιπα δόντια. 
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Τροποποίηση της υπάρχουσας σύγκλεισης 
μπορεί να γίνει με ορθοδοντική θεραπεία, 
εκλεκτικό τροχισμό, ή και με προσθετική απο-
κατάσταση.61 Σε κάθε περίπτωση, ακολουθεί τη 
θεραπεία του ασθενούς με νάρθηκα, και μόνο 
εφόσον κριθεί ότι συντρέχουν πολλοί λόγοι 
για να γίνει. Αυτό στις μέρες μας δεν εφαρμό-
ζεται τόσο συχνά και εν πάση περιπτώσει όπου 

υπάρχει ανάγκη ή έστω ένδειξη για συγκλεισι-
ακή εξισορρόπηση αυτή πραγματοποιείται με 
φειδώ και με συγκεκριμένους κανόνες που δεν 
αφορούν στην παρούσα εργασία.

Καταλήγοντας, η αντιμετώπιση των ΚρΓΔ 
μπορεί να καταστεί πιο πολύπλοκη στις περι-
πτώσεις που υπάρχουν διαφοροδιαγνωστικές 
δυσκολίες και μπορεί να εξελιχτεί σε δυσεπί-
λυτο γρίφο, όταν το γεγονός αυτό συνυπάρχει 
με το ότι πολλές φορές το θεραπευτικό σχή-
μα δεν περιλαμβάνει μία μόνο θεραπεία, αλλά 
συνδυασμό διαφορετικών θεραπευτικών μεθό-
δων, ώστε να υπάρξουν θετικά αποτελέσματα. 
Συνεπώς, σε αρκετές  περιπτώσεις,  η θεραπεία 
των  ΚρΓΔ  μπορεί να αποβεί  δύσκολη υπό-
θεση,  σε σημείο μάλιστα  που να απαιτείται η 
κατάσταση αυτή να αντιμετωπιστεί με  προ-
σέγγιση  από ομάδα ειδικών που να αποτελεί-
ται από έναν ιατρό (πρωτοβάθμιας φροντίδας), 
έναν εξειδικευμένο στις ΚρΓΔ οδοντίατρο και 
σε αρκετές περιπτώσεις, ανάλογα με το πρό-
βλημα, από ιατρούς άλλων ειδικοτήτων όπως 
Ωτορινολαρυγγολόγο, Ρευματολόγο, Νευρο-
λόγο, Ψυχίατρο, Ψυχολόγο,  Χειρουργό, Φαρ-
μακολόγο και  Φυσικοθεραπευτή. 

Εικόνα 38. Για την επίτευξη της επιθυµητής συγκράτησης 
του νάρθηκα, σε συνδυασµό µε την ταυτόχρονη διατήρηση 
περιορισµένων διαστάσεων, τα δόντια καλύπτονται 0,5-1 
χιλ. κάτω από τη µεγίστη περίµετρό τους, όπως υποδει-
κνύουν τα βέλη στην εικόνα. Η χρήση παραλληλογράφου 
για την εύρεση της µέγιστης περιµέτρου των δοντιών στο 
εκµαγείο εργασίας πριν από τη δηµιουργία του κέρινου 
προτύπου του νάρθηκα κρίνεται απαραίτητη, διότι εξα-
σφαλίζει την ένθεση του νάρθηκα.
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ERRATUM
Στο τεύχος 3, τόμος 72/2018, της «Οδοντοστοματολογικής Προόδου», στην εργασία με τίτλο  
«Η τεχνολογία της τρισδιάστατης εκτύπωσης στην Προσθετική», στη σελίδα 504 
εκ παραδρομής γράφτηκε: «Πιο συγκεκριμένα για την τεχνική SLA το μήκος κύματος 
ακτινοβολίας καθορίζεται στα 50-100μm με πάχος στρώματος γύρω στα 250μm,7 ενώ 
αναφέρεται12 ότι σε οδοντιατρικά πολυμερή τα μήκη κύματος φτάνουν μέχρι 10μm και πάχος 
στρώματος μέχρι 200μm.» ενώ το σωστό κείμενο είναι: “Πιο συγκεκριμένα για την τεχνική 
SLA η τυπική χαρακτηριστική ανάλυση κυμαίνεται από 50 έως 100μm, το μήκος κύματος 
της UV ακτινοβολίας προσδιορίζεται από 200 έως 500nm, με μέσο πάχος δημιουργούμενου 
στρώματος τα 50 έως 200μm.11,12




