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Finding the most stable position for the stomatognathic system is one of the most important steps of almost all 
dental procedures. As stable position of the stomatognathic system is defined as the ideal relationship of the lower 
jaw against the cranium. This position allows for functioning without pain and symptoms of dysfunction. 
Maybe for small dental procedures focusing on just one tooth or even a quadrant, the identification of the most 
stable position of the stomatognathic system does not be as crucial. In prosthetic cases though, that involve a 
hole dental arch or even both, finding and recording the most stable relationship  of the upper and lower jaw at 
the same time with the most stable position of the temporomandibular joints, should be the first clinical approach 
of the treatment plan. In such cases often the clinician has to determine and record the vertical dimension of 
occlusion (VDO) in order to provide the needed prosthetic space. The VDO can either be raised or decreased 
if the clinical decision is to change it. This is very important not only for functional purposes but also for 
aesthetics. 
Treatment planning and clinical procedures of cases involving increasing or decreasing the vertical dimension of 
occlusion represent some of the most complicated and controversial matters of contemporary restorative dentistry. 
The decisions undertaken by the clinician should be evidence-based or at least based on clinical experience. 
The purpose of this article is to point out basic elements considering the diagnosis of patients requiring increase 
of the vertical dimension of occlusion, the mechanical and biological principles related to the modification of the 
vertical dimension of occlusion and ways available to achieve this increase. In extended literature review the 
current theses on this topic are presented and the importance of the clinical stages is underlined.   Finally, a case 
with decreased vertical dimension of occlusion  is presented, which was treated based upon a specific protocol, 
which can be recommended for clinical cases of similar problems.

Key words: Vertical dimension of occlusion, rest position, free interocclusal space, occlusal plane, centric relation, 
intercuspal position

Increasement of vertical dimension 
of occlusion in fixed restorations. 
When and how?
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Η ισορροπία του στοματογναθικού (ΣΣ) συστήματος αποτελεί βασική προτεραιότητα οποιασδήποτε οδοντι-
ατρικής θεραπείας. Λέγοντας ισορροπία στο στοματογναθικό σύστημα εννούμε την ιδανική θέση της κάτω 
γνάθου έναντι του κρανίου η οποία επιτρέπει την ομαλή λειτουργία του χωρίς συμπτώματα πόνου και δυσλει-
τουργείας. Σε μικρές οδοντιατρικές εργασίες που αφορούν μεμονομένα δόντια ή και τεταρτημόρια, σε ασθε-
νής χωρίς συμπτώματα δυσλειτουργείας πιθανώς η ισορροπία του στοματογναθικού συστήματος να μην έχει 
κλινικά σημασία να προσδιοριστεί. Σε  μεγαλύτερα περιστατικά όμως η εύρεση της σταθερότερης σχέσης της 
άνω και κάτω γνάθου καθώς και των κροταφογναθικών διαρθρώσεων (ΚΓΔ) συγχρόνως είναι πρωταρχικής 
σημασίας και θα έπρεπε να είναι το πρώτο βήμα της θεραπευτικής αντιμετώπισης των ασθενών αυτών. Πολύ 
περισσότερο όταν απαιτείται συγχρόνως η αύξηση ή μείωση της κάθετης διάστασης σύγκλεισης (ΚΔΣ) για 
τον προσδιορισμό του κατάλληλου προσθετικού χώρου. Η κάθετη διάσταση σύγκλεισης είναι ένας από τους 
παράγοντες που καθορίζει την θέση της κάτω γνάθου έναντι της άνω όταν προσδιορίζεται η σταθερότερη σχέ-
ση του Στοματογναθικού συστήματος. Μάλιστα είναι ιδιαίτερης σημασίας ο σωστός προσδιορισμός της καθώς 
εκτός από την λειτουργική αξία έχει και αισθητική σημασία. 
Ο σχεδιασμός και η αντιμετώπιση κλινικών περιστατικών στα οποία απαιτείται αύξηση της κάθετης διάστασης 
σύγκλεισης, είναι ένα από τα πλέον πολύπλοκα και αμφιλεγόμενα θέματα της σύγχρονης επανορθωτικής οδο-
ντιατρικής. Οι θεραπευτικές αποφάσεις που καλείται να αναλάβει ο κλινικός οδοντίατρος πρέπει να βασίζονται 
στην επιστημονική τεκμηρίωση, όποτε αυτή είναι διαθέσιμη, ή τουλάχιστον στη κλινική εμπειρία. 
Σκοπός του άρθρου αυτού είναι να επισημάνει βασικά στοιχεία που αφορούν τη διάγνωση των περιπτώσεων 
που απαιτούν αύξηση της ΚΔΣ, τις βασικές μηχανικές και βιολογικές αρχές που διέπουν τη μεταβολή της και 
τους διαθέσιμους τρόπους που η αύξηση  μπορεί να επιτευχθεί,. Σε εκτεταμένη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 
παρουσιάζονται οι σύγχρονες απόψεις στο θέμα και τονίζεται η κλινική σημασία των διαφόρων σταδίων. Στο 
τέλος παρουσιάζεται ένα περιστατικό με μειωμένη κάθετη διάσταση σύγκλεισης και ο τρόπος αντιμετώπισής 
του με βάση ένα πρωτόκολλο, το οποίο προτείνεται για αντιμετώπιση περιστατικών παρόμοιας φύσης.  

1.	 Λέκτορας
2.	 Οδοντίατρος
3.	 Προσθετολόγος
4.	 Επίκουρος Καθηγητής

Eργαστήριο Προσθετικής, Οδοντιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, 
Θηβών 2,  Γουδή, 115 27 Aθήνα

Λέξεις ευρετηρίου: �Κάθετη διάσταση σύγκλεισης, ελεύθερος μεσοφραγματικός χώρος, μασητικό επίπεδο, κεντρική 
σχέση, μέγιστη συγγόμφωση.

I. Ρούσσου1, Α. Κουρσούμης2, Δ. Νικολοβιέννη3,  
Α. Γκατζώνης2, Σ. Κούρτης4

Οδοντοστοματολογική Πρόοδος 2012, 66 (1): 126-144

Αύξηση κάθετης διάστασης 
σύγκλεισης σε ακίνητες 
αποκαταστάσεις. Πότε και πώς;
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Ι. ΡΟΥΣΣΟΥ και συν.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Μία από τις πιο σημαντικές παραμέτρους 
στην αποκατάσταση πλήρως αποδιοργανο-
μένων οδοντικών φραγμών είναι ο προσδιο-
ρισμός της Kάθετης Διάστασης Σύγκλεισης. 
Μάλιστα πολλές φορές αναφέρεται πως είναι 
το σημαντικότερο και πιο ουσιαστικό πρόβλη-
μα σε εκτεταμένες αποκαταστάσεις (1-3).  Σαν 
κάθετη διάσταση σύγκλεισης (ΚΔΣ), ορίζεται 
η απόσταση μεταξύ δύο σταθερών σημείων στο 
πρόσωπο εκατέρωθεν της στοματικής σχισμής 
κατά τη μέση γραμμή,  όταν τα δόντια βρίσκο-
νται σε μέγιστη συναρμογή.4-6

Στο θέμα της ΚΔΣ  έχουν  προκύψει διαφω-
νίες και συζητήσεις, οι οποίες την καθιστούν 
ένα από τα πιο αμφιλεγόμενα θέματα της οδο-
ντιατρικής, και ειδικότερα της προσθετικής.10,11 
Κατά καιρούς έχουν διατυπωθεί ποικίλα επιχει-
ρήματα και απόψεις για το πώς προσδιορίζεται, 
πότε χρειάζεται - και αν χρειάζεται - να μετα-
βληθεί, πόσο επιτρέπεται να μεταβληθεί καθώς 
επίσης και προς ποια κατεύθυνση, αύξηση ή 
μείωση.1 Έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορα επι-
χειρήματα, όπως μηχανικής φύσεως (συγκρά-
τηση-ευστάθεια, ανάγκη εύρεσης προσθετικού 
χώρου, αναλογία μύλης-ρίζας), αισθητικής φύ-
σεως (εξάλειψη ρυτίδων, βελτίωση του προφίλ, 
βελτίωση της φωνής)7-9 και νευρομυϊκής φύ-
σεως (χαλάρωση μυών και θέση ανάπαυσης), 
όσον αφορά το συγκεκριμένο θέμα.1     

Σκοπός αυτού του άρθρου είναι η παρουσί-
αση των βασικών αρχών που διέπουν τη κάθε-
τη διάσταση σύγκλεισης (ΚΔΣ), των ενδείξεων 
και αντενδείξεων μεταβολής της, των συχνότε-
ρων μεθόδων κλινικής εκτίμησής της και των 
διαθέσιμων τεχνικών αύξησης ή μείωσης της. 
Τέλος,  περιγράφεται  ένα κλινικό  πρωτόκολ-
λο, που ενδείκνυται για την αντιμετώπιση περι-
στατικών όπου απαιτείται αύξηση της κάθετης 
διάστασης σύγκλεισης, καθώς επίσης και ενός 
κλινικού περιστατικού, το οποίο προσεγγίστη-

κε με την περιγραφείσα μεθοδολογία . 

Πότε μεταβάλλεται η ΚΔΣ;

Αρχικά θα πρέπει να αποσαφηνιστεί  ότι, η 
κάθετη διάσταση σύγκλεισης (ΚΔΣ) παραμέ-
νει σταθερή ή σχεδόν σταθερή καθόλη τη δι-
άρκεια της ζωής του ανθρώπου, εφόσον υπάρ-
χουν δόντια με μύλη.12-18 Το γεγονός αυτό είναι 
απόρροια του μηχανισμού διαρκούς ανατολής 
των δοντιών, η οποία αντισταθμίζει τη φυσιο-
λογική φθορά που υφίσταται η οδοντοφυΐα με 
την πάροδο των χρόνων, μέσω της αποτριβής. 
Μάλιστα υπάρχουν μελέτες που υποστηρίζουν 
πως σε αρκετές περιπτώσεις παρατηρείται αύ-
ξηση του ύψους του κάτω τριτημορίου του προ-
σώπου με τη πάροδο της ηλικίας, της τάξεως 
περίπου των 0,4 mm/ χρόνο.19,20 Πρέπει όμως 
να σημειωθεί, πως σε όλες αυτές τις εργασίες, 
το δείγμα των ασθενών παρουσίαζε ελάχιστη 
οδοντική φθορά. Αλλά και σε άλλες μελέτες, 
σε περιστατικά με εκτεταμένη απώλεια οδοντι-
κών ουσιών λόγω αποτριβής, η ΚΔΣ παρέμενε 
σταθερή.21,22

Εύλογα λοιπόν, γεννάται το ερώτημα, σε 
ποιες περιπτώσεις παρατηρείται μείωση της 
κάθετης διάστασης σύγκλεισης (ΚΔΣ); Με 
βάση όσα αναφέρθηκαν προηγουμένως, απώ-
λεια ή μείωση της ΚΔΣ επέρχεται μόνον όταν 
διαταραχθεί η φυσιολογική ισορροπία μεταξύ 
φυσιολογικής αποτριβής δοντιών και συνεχούς 
ανατολής δοντιών.12 Υπάρχουν διάφοροι παρά-
γοντες και καταστάσεις που συμβάλλουν στην 
εμφάνιση ενός τέτοιου φαινομένου.

Η φυσιολογική αποτριβή στην οποία υπό-
κειται η μόνιμη οδοντοφυΐα είναι της τάξεως 
των 35-65 μm ανά εξάμηνο.24 Χρειάζεται λοι-
πόν περίοδος 20-40 χρόνων, προκειμένου να 
απωλεσθούν 2 με 2,5 mm οδοντικής ουσίας, 
όσο δηλαδή το μέσο πάχος της αδαμαντίνης 
στις μασητικές και κοπτικές επιφάνειες των δο-
ντιών.24 Υπό την επίδραση όμως κάποιων αιτιο-
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αυξηση καθετησ διαστασησ συγκλεισησ σε ακινητεσ αποκαταστασεισ

λογικών παραγόντων, η φυσιολογική αποτριβή 
μπορεί να επιταχυνθεί σε τέτοιο βαθμό, που 
να οδηγήσει σε μείωση της ΚΔΣ.26 Ως τέτοιοι 
παράγοντες μπορεί να δράσουν οι ανωμαλί-
ες κατασκευής των οδοντικών ουσιών (π.χ. 
ατελής αδαμαντινογένεση -οδοντινογένεση, 
υποπλασία οδοντίνης), ο πολυτερηδονισμός, 
οι συγκλεισιακές ανωμαλίες (σκελετικής ή/
και οδοντικής αιτιολογίας), οι εκτεταμένες 
αποκαταστάσεις στον αντίθετο φραγμό, με 
υλικά υψηλότερης σκληρότητας από τους οδο-
ντικούς ιστούς (π.χ. πορσελάνη), καθώς και 
παθολογικές καταστάσεις που οδηγούν στη 
διάβρωση των οδοντικών ιστών, όπως η βουλι-
μία και η γαστρο-οισοφαγική παλινδρόμηση.23 

Ωστόσο μόνο στο 2% του πληθυσμού  παρα-
τηρείται σημαντική απώλεια οδοντικής ουσίας 
που οδηγεί σε μείωση της ΚΔΣ.25

Ο σημαντικότερος παράγων με τον οποίο 
σχετίζεται η μεταβολή της ΚΔΣ, είναι η απώ-
λεια της οπίσθιας στήριξης ετερόπλευρα ή αμ-
φοτερόπλευρα.1,12,18,27 Η απώλεια της οπίσθιας 
στήριξης οδηγεί στη μεταβολή της ΚΔΣ μέσω 3 
παραμέτρων, οι οποίες δρουν ταυτοχρόνως και 
είναι οι εξής:

1.   Η απώλεια των οπίσθιων δοντιών διατα-
ράσσει την ικανότητα συνεχούς ανατολής των 
οδοντικών φραγμών, με αποτέλεσμα να δημι-
ουργείται ανισορροπία μεταξύ αποτριβής των 
οδοντικών  ουσιών και διαρκούς ανατολής των 
δοντιών.

2.    Με την έλλειψη των οπίσθιων δοντιών, 
διαταράσσεται η συγκλεισιακή σταθερότητα 
και κατ’επέκταση το πρότυπο λειτουργίας του 
νευρομυϊκού παράγοντος του στοματογναθι-
κού συστήματος. Οι κύριοι καθοριστικοί πα-
ράγοντες της ΚΔΣ δεν είναι οι ανταγωνιστές 
φραγμοί που έρχονται σε επαφή, αλλά το μυ-
ϊκό σύστημα του στοματογναθικού συστήμα-
τος και ειδικότερα το λειτουργικό μήκος των 
μυών.12

3.   Με την απώλεια των οπίσθιων δοντιών, 

παρατηρείται οπίσθια περιστροφική κίνηση 
της κάτω γνάθου γύρω από ένα πρόσθιο αξονι-
κό κέντρο περιστροφής, που είναι τα πρόσθια 
δόντια (εικ. 1). Με αυτόν τον τρόπο, πρώτον 
αναπτύσσονται έντονες και μη ελεγχόμενες 
συγκλεισιακές δυνάμεις στα πρόσθια δόντια, 
με επακόλουθο ταχύτερο ρυθμό αποτριβής, 
και δεύτερον με υπομόχλιο τη περιοχή των 
προσθίων δοντιών, και λόγω της έλλειψης των 
οπισθίων, που θα δρούσαν ως συγκλεισιακά 
ανασχετικά σημεία στην συστολική κίνηση 
των ανασπώντων μυών, η κάτω γνάθος έρχεται 
πλησιέστερα στην  άνω, κάτι που εκφράζεται 
ως απώλεια της ΚΔΣ.1

Επιπρόσθετα, απώλεια της ΚΔΣ, παρατη-
ρείται και σε περιπτώσεις ολικής νωδότητας, 
είτε λόγω της συνεχούς και σταδιακής απορ-
ρόφησης που υφίστανται οι φατνιακές ακρο-
λοφίες,12 είτε λόγω της έντονης αποτριβής που 

Εικόνα 1. Απώλεια της οπίσθιας στήριξης. Οπίσθια περι-
στροφική κίνηση της κάτω γνάθου γύρω από ένα πρόσθιο 
αξονικό κέντρο.  Μετασχεδίαση από Rebibo et al 2009.1 
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Ι. ΡΟΥΣΣΟΥ και συν.

μπορεί να παρουσιάζουν κάποιες φορές τα τε-
χνητά δόντια των ολικών οδοντοστοιχιών, είτε 
λόγω συνδυασμού των ανωτέρω παραγόντων. 
Βέβαια, ορισμένες φορές οι ολικές οδοντοστοι-
χίες κατασκευάζονται σε μειωμένη ΚΔΣ, καθώς 
υποστηρίζεται ότι με μειωμένη ΚΔΣ επιτυγχά-
νεται καλύτερη σταθερότητα.

Τέλος, απώλεια της ΚΔΣ μπορεί να παρα-
τηρηθεί και σε περιπτώσεις τραυματισμών ή/
και ιατρογενών επεμβάσεων, που προκαλούν 
μεταβολή των αναλογιών του προσώπου1 κα-
θώς και σε περιπτώσεις συνδυασμού όλων 
των προαναφερθέντων αιτιολογικών παρα-
γόντων.23 Αξίζει πάντως να σημειωθεί πως οι 
παραλειτουργικές έξεις, και κυρίως ο βρυγμός, 
δεν οδηγούν σε απώλεια της ΚΔΣ.12 Πρέπει 
να υπάρχει ταυτόχρονη παρουσία και άλλων 
αιτιολογικών παραγόντων, όπως αυτοί που 
προαναφέρθηκαν, προκειμένου να συμβεί κάτι 
τέτοιο.

Τρόποι κλινικής εκτίμησης της ΚΔΣ.
   
Παρόλη τη μεγάλη πρόοδο και εξέλιξη που 

έχει σημειωθεί στον τομέα της προσθετικής, 
τόσο σε επίπεδο βιοϋλικών, όσο και τεχνικών, 
δεν υπάρχει μέχρι στιγμής μία ακριβής και αξι-
όπιστη μέθοδος για την κλινική εκτίμηση της 
ΚΔΣ, λόγω της μεγάλης ποικιλομορφίας των 
φυσικών χαρακτηριστικών των ασθενών.2,28 Η 
κρίση και η εμπειρία του οδοντιάτρου, παίζουν 
τον πιο σημαντικό ρόλο στην κλινική εκτίμηση 
της ΚΔΣ.2

Υπάρχει ένας μεγάλος αριθμός μεθόδων, με 
τις οποίες μπορεί να εκτιμήσει κανείς τη ΚΔΣ. 
Αυτές οι μέθοδοι δεν είναι καινούργιες, αλλά 
είναι οι ίδιες τεχνικές που χρησιμοποιούνται 
στην κατασκευή των ολικών οδοντοστοιχιών. 
29 Οι τεχνικές αυτές περιλαμβάνουν καταγρα-
φές πριν από την απώλεια της ΚΔΣ, φωνητι-
κές μεθόδους (τεχνική Silverman), αισθητικές 
αναλογίες (π.χ. τεχνική Willis), μέγιστη μαση-

τική δύναμη (τεχνική Βοοs), θέση ανάπαυσης 
της κάτω γνάθου και εκτίμηση του ελεύθερου 
μεσοφραγματικού χώρου, έλεγχος κατατο-
μής προσώπου και περιγράμματος χειλέων, 
κατάποση και βάση της αντίληψης του ασθε-
νούς.2,6,28-33 Επειδή η αναφορά και η περιγραφή 
όλων των τεχνικών ξεφεύγει από τον κύριο 
σκοπό του άρθρου, θα αναφερθούν μόνον οι 
σημαντικότερες και πιο πρακτικές τεχνικές, 
που συνήθως χρησιμοποιούνται.

Οι φωνητικές μέθοδοι (τεχνική Silverman) 
βασίζονται στην άποψη ότι υπάρχει σχέση 
μεταξύ ομιλίας, μεσοφραγματικού χώρου και 
μασητικού επιπέδου.6,32,34 Κατά την προφορά 
συγκεκριμένων φθόγγων και λέξεων, ελέγχο-
νται οι θέσεις που παίρνουν η γλώσσα, τα χείλη 
και τα δόντια. Πιο συγκεκριμένα, στη προφορά 
των συμφώνων “φ”, “β” ελέγχεται η σχέση του 
κάτω χείλους με το κοπτικό χείλος των άνω 
τομέων, τα οποία θα πρέπει να εφάπτονται με-
ταξύ τους. Κατά την προφορά του “σ”, μεταξύ 
των άνω και των κάτω τομέων θα πρέπει να 
υπάρχει απόσταση της τάξεως των 1-2 mm. 
Επίσης, κατά την προφορά του “δ” θα πρέπει 
η κορυφή της γλώσσας να εφάπτεται με το κο-
πτικό χείλος των άνω κεντρικών τομέων και να 
υπάρχει επαρκής χώρος μεταξύ των φραγμών. 
Γενικά, θα πρέπει κατά την ομιλία να υπάρχει 
χώρος μεταξύ των δοντιών στην οπίσθια πε-
ριοχή, περίπου 1-2 mm κατά μέσον όρο.6 Ο 
χώρος αυτός ονομάζεται “ελάχιστος χώρος 
ομιλίας” (closet speaking space). Οι διαστάσεις 
αυτού του χώρου μπορεί να εμφανίζουν μεγα-
λύτερη διακύμανση από άνθρωπο σε άνθρωπο, 
η οποία εξαρτάται και από τη σκελετική τάξη I, 
II ή III κατά Angle.29,32 Οι μέθοδοι αυτοί, ενώ 
διαθέτουν κάποια αξιοπιστία, δεν είναι σε θέση 
να προσδιορίσουν την αρχική ΚΔΣ.31

Η μέθοδος προσδιορισμού του ελεύθερου 
μεσοφραγματικού χώρου, με τη βοήθεια της 
θέσης ανάπαυσης της κάτω γνάθου, είναι μία 
από τις πιο πολυσυζητημένες μεθόδους σχετι-
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κά με την ορθότητά της.33 Προτού περιγραφεί 
η μέθοδος, κρίνεται σκόπιμη η επεξήγηση των 
όρων, θέση ανάπαυσης της κάτω γνάθου και 
ελεύθερος μεσοφραγματικός χώρος. Σύμφωνα 
με το Glossary of Prosthodontic Terms,4“θέση 
ανάπαυσης της κάτω γνάθου είναι η θέση εκεί-
νη όπου ο μυϊκός τόνος των ανασπώντων μυών 
εξισορροπείται από το μυϊκό τόνο των κατα-
σπώντων μυών και οι κόνδυλοι βρίσκονται σε 
μια ουδέτερη θέση μέσα στη κροταφική γλήνη”. 
Η θέση αυτή προσδιορίζει μια άλλη κατακό-
ρυφη διάσταση, που ονομάζεται κατακόρυφη 
διάσταση ανάπαυσης (ΚΔΑ). Ελεύθερος Με-
σοφραγματικός Χώρος (ΕΜΧ) είναι ο χώρος 
μεταξύ των οδοντικών φραγμών, σε θέση ανά-
παυσης της κάτω γνάθου. Η διαφορά του ΕΜΧ 
από τη ΚΔΑ προσδιορίζει τη ΚΔΣ.4

Εισηγητής αυτής της μεθόδου ήταν ο 
Niswonger,35 ο οποίος υποστήριζε πως ο ΕΜΧ 
παραμένει σταθερός κατά τη διάρκεια της 
ζωής και κυμαίνεται μεταξύ 2 και 4 mm (3 mm 
M.O).35 Η μέθοδος αυτή όμως δεν είναι πολύ 
αξιόπιστη, γιατί τόσο η θέση ανάπαυσης όσο 
και ο Ελεύθερος Μεσοφραγματικός Χώρος δεν 
είναι σταθεροί και εμφανίζουν  διακυμάνσεις 
τόσο από ασθενή σε ασθενή, όσο και στον ίδιο 
ασθενή σε διαφορετικές περιόδους.12,36 Για το 
λόγο αυτό, πολλοί κλινικοί συμφωνούν πως η 
μέθοδος αυτή δεν θα πρέπει να είναι η κύρια 
τεχνική εκτίμησης της ΚΔΣ.30,31

Η χρήση αισθητικών αναλογιών του προ-
σώπου για τον προσδιορισμό της ΚΔΣ,  έχει τις 
ρίζες της στην αρχαιότητα, όταν οι γλύπτες και 
οι μαθηματικοί ακολουθούσαν τον “χρυσό κα-
νόνα” (εικ. 2 και 3). Δύο τεχνικές που στηρίζο-
νται στις αισθητικές αναλογίες, είναι η τεχνική 
Willis6,37 και η τεχνική  MacGee.38 Η τεχνική 
Willis αναφέρει ότι η απόσταση της κόρης του 
οφθαλμού μέχρι τη γωνία του στόματος είναι 
ίση με την απόσταση της βάσης της ρινός μέ-
χρι τη βάση του πώγωνα, σε θέση μέγιστης 
συναρμογής. Βάσει άλλων ερευνητών,39,40 οι  

δύο αυτές αποστάσεις είναι ίσες μόνον στο 10-
30% περίπου των ατόμων με φυσιολογική ΚΔΣ 
και τάξη I κατά Angle. Η τεχνική  MacGee, η 
οποία υποστηρίζεται και από άλλους ερευνη-
τές,2 λαμβάνει τρείς αποστάσεις στο πρόσωπο: 

Εικόνες 2 και 3. Αρμονικές αναλογίες μέσου και κάτω τρι-
τημορίου του προσώπου. Μετασχεδίαση από Mack  199114
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την απόσταση από το κέντρο της κόρης του 
οφθαλμού έως την ετερόπλευρη προέκταση 
της μέσης γραμμής των χειλέων, την απόσταση 
από το μεσόφρυο μέχρι τη βάση της ρινός και 
την απόσταση μεταξύ των γωνιών του στόμα-
τος όταν τα χείλη εφάπτονται αβίαστα μεταξύ 
τους (εικ. 2 και 3). Ο MacGee  υποστηρίζει ότι 
στο 95% των ατόμων με φυσιολογική ΚΔΣ,  οι 
δύο ή περιστασιακά και οι τρεις αποστάσεις 
συμπίπτουν. Ακόμη, υποστηρίζεται, πως οι αι-
σθητικές αναλογίες παρουσιάζουν σημαντικά 
πλεονεκτήματα στο προσδιορισμό της ΚΔΣ, 
στα αρχικά στάδια του σχεδίου θεραπείας.41

 Όλες οι τεχνικές που έχουν προταθεί κατά 
καιρούς, για τον προσδιορισμό της ΚΔΣ, πα-
ρουσιάζουν χαμηλή διαγνωστική αξία, όταν 
εφαρμόζονται ανεξάρτητα η μία από την άλλη. 
Για το λόγο αυτό θα πρέπει να γίνεται συνδυ-
ασμός των τεχνικών αυτών, ώστε να υπάρχει 
επαλήθευση του αποτελέσματος.29,42 Για τον 
προσδιορισμό της ΚΔΣ έχουν χρησιμοποιηθεί 
και τεχνικές που κάνουν χρήση πολύπλοκων 
μηχανημάτων, όπως η κεφαλομετρική ακτινο-
γραφία και ηλεκτρομυογραφία. Και οι δύο αυ-
τές τεχνικές δεν είναι προσιτές στην καθημε-
ρινή κλινική πράξη, γιατί απαιτούν πολύπλοκο 
ακριβό εξοπλισμό και τεχνογνωσία, χωρίς να 
είναι απόλυτα τεκμηριωμένη και η αξιοπιστία 
τους.6

Ενδείξεις – Αντενδείξεις μεταβολής 
της ΚΔΣ

   Υπάρχουν δύο είδη μεταβολής της ΚΔΣ, 
η αύξηση και η μείωση. Στην πλειονότητα των 
περιπτώσεων πραγματοποιείται αύξηση της 
ΚΔΣ, ενώ οι περιπτώσεις εκείνες που απαι-
τούν μείωση της ΚΔΣ είναι ελάχιστες και πε-
ριλαμβάνουν περιστατικά πρόσθιας ανοιχτής 
δήξης.12 Όσον αφορά τις ενδείξεις εφαρμογής 
αύξησης της ΚΔΣ, αυτές περιλαμβάνουν τις 
εξής περιπτώσεις:

•       Ανάγκη τροποποίησης των συγκλεισια-
κών σχέσεων.

•    Ανάγκη εύρεσης του απαιτούμενου προ-
σθετικού χώρου.

•    Βελτίωση της αισθητικής του χαμόγελου 
και γενικότερα του προσώπου.

Αντίθετα, οποιαδήποτε μεταβολή της ΚΔΣ 
αντενδείκνυται στις ακόλουθες περιπτώσεις:

•    Υπερτροφία των μυών του στοματογνα-
θικού συστήματος, σε συνδυασμό με βρυγμό. 
Σε αυτή τη περίπτωση, οποιαδήποτε αύξηση 
της ΚΔΣ επιφέρει σημαντική υπερφόρτωση 
στα υπάρχοντα δόντια, με σύνηθες επακόλου-
θο τη καταστροφή των αποκαταστάσεων ή των 
δοντιών αυτών καθ’αυτών.12

•    Πολλαπλές εξοστώσεις σε ογκώδεις φατ-
νιακές αποφύσεις και ακρολοφίες. Μια τέτοια 
κλινική εικόνα είναι πολλές φορές το αποτέλε-
σμα της οστικής αντίδρασης σε βρουξιστές 4ου 
σταδίου. Σε αυτές τις περιπτώσεις, το οστούν 
δεν αναδιαμορφώνεται στην πρότερα κατά-
σταση με την αύξηση της ΚΔΣ, ούτε επιτρέπει 
την εμβύθιση των δοντιών. Ως επακόλουθο, 
δημιουργείται υπερφόρτωση στα υπάρχοντα 
δόντια, με κίνδυνο τόσο για τα ίδια όσο και για 
τις αποκαταστάσεις.12

•    Πριν θεραπευθεί ή τουλάχιστον τεθεί υπό 
έλεγχο οποιαδήποτε διαταραχή-πάθηση της 
ΚΓΔ.

•    Σε περιπτώσεις μονήρων αποκαταστάσε-
ων ή αποκαταστάσεων σε τμήμα τόξου, όπου 
υπάρχει κίνδυνος παραβίασης του ελεύθερου 
μεσοφραγματικού χώρου, λόγω έλλειψης του 
απαιτούμενου προσθετικού χώρου.

Πόσο μπορεί να μεταβληθεί η ΚΔΣ;

Προκειμένου να καθοριστεί το μέγεθος της 
επιτρεπόμενης μεταβολής της ΚΔΣ, θα πρέπει 
πρώτα να αναφερθούν κάποιες βασικές αρχές 
της κινησιολογίας της κάτω γνάθου και της 
κροταφογναθικής διάρθρωσης.
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Η ανατομική διαμόρφωση των κροταφο-
γναθικών διαρθρώσεων καθιστά την κάτω 
γνάθο ικανή να εκτελεί πολύπλοκες κινήσεις. 
Οι κινήσεις αυτές συνδυάζουν περιστροφή και 
μετατόπιση των κονδύλων και στα τρία επίπε-
δα του χώρου, το οριζόντιο, το οβελιαίο και το 
μετωπιαίο.43,44 Κατά τη κατάσπαση της κάτω 
γνάθου διακρίνονται δύο διαφορετικές κινή-
σεις. Η αρχική κίνηση θεωρείται περιστροφι-
κή, γύρω από ένα νοητό άξονα περιστροφής, ο 
οποίος είναι θεωρητικά σταθερός και διέρχεται 
από τα κέντρα περιστροφής των κονδύλων για 
τα πρώτα 12 mm της διάνοιξης στην περιοχή 
των τομέων.43 Ο άξονας αυτός ονομάζεται γίγ-
γλυμος άξονας περιστροφής. Η συνέχεια της 
κινήσεως είναι ένας συνδυασμός περιστροφι-
κής και μεταφορικής κίνησης, μέχρι τη πλήρη 
κατάσπαση της κάτω γνάθου. Η μέγιστη κα-
τάσπαση φθάνει συνήθως τα 40-60 mm, ως 
προς μέσο οβελιαίο επίπεδο, στην περιοχή των 
τομέων.

Αναφορικά με το μέγεθος της επιτρεπόμε-
νης μεταβολής της ΚΔΣ, τα μέχρι στιγμής βι-
βλιογραφικά δεδομένα δεν αναφέρουν κάποιο 
“μαγικό” σημείο, μέχρι το οποίο επιτρέπεται η 
αύξηση ή μείωση της ΚΔΣ. Υπάρχουν βιβλιο-
γραφικές αναφορές που κάνουν λόγο για αύ-
ξηση της ΚΔΣ ακόμη και κατά 8 mm περίπου, 
χωρίς να δημιουργούνται προβλήματα από τη 
ΚΓΔ και υπερδραστηριότητα των μυών της μά-
σησης.45 Αντιθέτως, μια τέτοια αύξηση επέφερε 
μείωση της ηλεκτρομυογραφικής δραστηριό-
τητας του μασητήρα.45

Το μέγεθος της επιτρεπόμενης μεταβολής 
καθορίζεται από 4 παράγοντες, όπως: α)αν η 
αποκατάσταση περιλαμβάνει τον ένα ή και 
τους δύο οδοντικούς φραγμούς, β)το αναγκαίο 
πάχος των επανορθωτικών υλικών, γ) την προ-
σαρμοστική ικανότητα του ασθενούς και δ)το 
είδος της επανορθωτικής τεχνικής, δηλαδή αν 
θα μεταβληθεί μόνο η ΚΔΣ ή θα υπάρξει συν-
δυασμός τεχνικών συμπεριλαμβανομένων της 

ορθοδοντικής μετακίνησης και της χειρουργι-
κής επιμήκυνσης μύλης.46

Συνήθως, στην κλινική πράξη πραγματο-
ποιείται μεταβολή της ΚΔΣ από 1 έως 4 mm 
στην περιοχή των γομφίων, το οποίο αντιστοι-
χεί σε 2 εως 8 mm στην περιοχή των τομέων 
(βλ.“κανόνα των τριών” παρακάτω). Το μέ-
γεθος αυτό είναι ικανοποιητικό, τόσο για την 
εύρεση του απαραίτητου προσθετικού χώρου, 
όσο και για την αποκατάσταση της αισθητικής 
και την τροποποίηση των συγκλεισιακών σχέ-
σεων. Μεγάλες μεταβολές της ΚΔΣ θα πρέπει 
να αποφεύγονται, γιατί εμφανίζουν μεγαλύ-
τερη τάση υποτροπής (relapse) στην αρχική 
ΚΔΣ.12

Είναι επιστημονικά τεκμηριωμένο, πως οι 
μετρίου μεγέθους μεταβολές της ΚΔΣ είναι 
καλά ανεκτές από το νευρομυϊκό σύστημα, χω-
ρίς να προκαλούν προβλήματα από τη ΚΓΔ.3 
Για να συμβεί όμως αυτό, θα πρέπει να ισχύουν 
κάποιοι βασικοί κανόνες και πρoϋποθέσεις, 
όπως:

•       Να επιλέγεται ως θέση θεραπείας η κε-
ντρική σχέση.31 Το γεγονός ότι είναι σχέση 
γνάθων, ανεξάρτητη από οποιαδήποτε οδοντι-
κή επαφή σε συνδυασμό με τη δυνατότητα επα-
ναλήψιμης αναπαραγωγής της και του ελέγχου 
των έκκεντρων θέσεων της κάτω γνάθου, την 
καθιστούν την πλέον κατάλληλη και αξιόπιστη 
θέση θεραπείας.43,44

•       Η αύξηση της ΚΔΣ να περιορίζεται πά-
ντα μέσα στα πλαίσια της περιστροφικής κίνη-
σης των κονδύλων.1

•       Να υπάρχει επαρκής ελεύθερος μεσο-
φραγματικός χώρος, ο οποίος θα εξασφαλίζει 
την προστασία των στηρικτικών ιστών των δο-
ντιών.

•    Να μην παρεμβαίνουν τα κάτω με τα άνω 
δόντια κατά την προφορά του “σ”, εξασφαλί-
ζοντας με αυτόν τον τρόπο τον ελάχιστο χώρο 
ομιλίας (closest speaking space).

•    Οποιαδήποτε μεταβολή της ΚΔΣ θα πρέ-
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πει να πραγματοποιείται μέσα στα πλαίσια της 
νευρομυικής προσαρμοστικότητας του ασθε-
νούς.31

•       Θα πρέπει να εξασφαλίζεται η συγκλει-
σιακή σταθερότητα, τόσο κατά τη διάρκεια της 
νευρομυϊκής προσαρμογής όσο και μετά το πέ-
ρας της επανορθωτικής αποκατάστασης.3.

•    Να βελτιώνεται  η αισθητική του προσώ-
που.1

•    Να επιτυγχάνεται πλήρης επαφή του άνω 
και κάτω χείλους σε θέση μέγιστης συναρμο-
γής των οδοντικών φραγμών.

•    Να επιτυγχάνεται η αύξηση της ΚΔΣ με 
μεταβατικές αποκαταστάσεις, πριν από την το-
ποθέτηση της τελικής εργασίας.

Πώς αυξάνεται η ΚΔΣ ;

Η αλλαγή της ΚΔΣ μπορεί να επιτευχθεί  
με διάφορα μέσα όπως με τη χρήση νάρθηκα 
σταθεροποίησης ή υποστήριξης, μεταβατικών 
αποκαταστάσεων (ακίνητων και κινητών), με-
ταλλικών ή κεραμικών επενθέτων και άμεσων 
ρητινωδών αποκαταστάσεων.14,18,47-50

Στην κλινική πράξη, οι πιο πρακτικοί, εύ-
χρηστοι και ευρέως χρησιμοποιούμενοι τρόποι 
είναι ο νάρθηκας σταθεροποίησης και οι με-
ταβατικές αποκαταστάσεις, είτε ακίνητες είτε 
κινητές.

Ο νάρθηκας σταθεροποίησης, αποτελεί την 
πιο συντηρητική και συνετή προσέγγιση, σε 
περιστατικά που απαιτείται αύξηση της ΚΔΣ.18 
Αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για την πλειο-
νότητα των περιπτώσεων, καθώς παρουσιάζει 
αρκετά πλεονεκτήματα, όπως:

•     Είναι μία αντιστρεπτή τεχνική, η οποία 
δεν απαιτεί κάποια παρέμβαση στους οδοντι-
κούς ιστούς.

•       Δίνει τη δυνατότητα επιστροφής στην 
προτέρα κατάσταση, γεγονός που τους προσ-
δίδει διαγνωστική αξία.

•       Κατασκευάζεται εξωστοματικά, περιο-

ρίζοντας το χρόνο εργασίας (chair-side time), 
που απαιτείται για την ενδοστοματική του 
ρύθμιση.

•       Παρέχει μεγαλύτερη ευελιξία σταδίων,  
σε περιπτώσεις που απαιτείται να γίνουν  ρυθ-
μίσεις της ΚΔΣ.

•    Απαιτούνται λιγότερα κλινικά και εργα-
στηριακά στάδια για την κατασκευή του.

•    Είναι πιο ανθεκτικός στην αποτριβή, συ-
γκριτικά με τις μεταβατικές αποκαταστάσεις, 
σε περιπτώσεις που απαιτείται πολύμηνη πα-
ραμονή τους στη στοματική κοιλότητα.

•       Δίνουν τη δυνατότητα σταδιακής αύξη-
σης της ΚΔΣ, σε περιπτώσεις ασθενών με μειω-
μένη νευρομυϊκή προσαρμοστικότητα, όπως οι 
ηλικιωμένοι και οι ασθενείς με πάσχουσα ΚΓΔ.

   Όπως όλες όμως οι τεχνικές, η χρήση του 
νάρθηκα σταθεροποίησης παρουσιάζει και κά-
ποια μειονεκτήματα:

•       Δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε περι-
πτώσεις που απαιτείται μείωση της ΚΔΣ.

•       Δυσχεραίνει την ομιλία και τη μάσηση 
του ασθενούς.

•    Σε περιπτώσεις αποδιοργανωμένων οδο-
ντικών φραγμών, δεν παρέχει τη δυνατότητα 
αισθητικής, λειτουργικής και φωνητικής απο-
κατάστασης.

•       Απαιτείται καθημερινή χρήση του νάρ-
θηκα (τουλάχιστον 22 ώρες την ημέρα) για ένα 
διάστημα της τάξεως των 6-8 εβδομάδων.

•    Σε περίπτωση που δεν γίνεται χρήση του 
νάρθηκα για 2-7 ημέρες, η διαδικασία νευρο-
μυϊκής προσαρμογής θα πρέπει να ξεκινήσει 
από την αρχή.

•       Απαιτείται υψηλού βαθμού συνεργασία 
εκ μέρους των ασθενών.

Εκτός του νάρθηκα σταθεροποίησης, η με-
ταβολή της ΚΔΣ μπορεί να πραγματοποιηθεί 
και με τη χρήση μεταβατικών αποκαταστάσε-
ων, όπως αναφέρθηκε προηγουμένως.  Τα πλε-
ονεκτήματα της τεχνικής αυτής είναι τα εξής:

•       Άμεση αποκατάσταση του ασθενούς σε 
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αισθητικό, λειτουργικό και φωνητικό επίπεδο.
•    Δυνατότητα αποκατάστασης της οπίσθι-

ας νωδότητας, με τη χρήση μεταβατικών μερι-
κών οδοντοστοιχιών, σε συνδυασμό με ακίνη-
τες μεταβατικές αποκαταστάσεις.

•    Δίνει τη δυνατότητα εφαρμογής του όχι 
μόνον σε περιστατικά αύξησης της ΚΔΣ, αλλά 
και σε περιστατικά που απαιτείται μείωση της 
ΚΔΣ.

•       Δίνουν τη δυνατότητα εκτέλεσης οδο-
ντιατρικών εργασιών, π.χ. ενδοδοντικών θε-
ραπειών, ενώ ο ασθενής βρίσκεται σε περίοδο 
νευρομυϊκής προσαρμογής.

   Από την άλλη πλευρά, η χρήση μεταβατι-
κών αποκαταστάσεων παρουσιάζει σημαντικά 
μειονεκτήματα, όπως:

•       Αποτελεί μία μη αντιστρεπτή τεχνική, 
λόγω αφαίρεσης οδοντικών ουσιών.

•    Απαιτούνται περισσότερα κλινικά και ερ-
γαστηριακά στάδια για την κατασκευή τους.

•       Η διαδικασία επιδιόρθωσής τους είναι 
αρκετά χρονοβόρα.

•    Σε περιπτώσεις που είναι αναγκαία η στα-
διακή μεταβολή της ΚΔΣ, απαιτείται εκ νέου 
κατασκευή τους.

•    Σε πολύμηνη παραμονή του νάρθηκα  στη 
στοματική κοιλότητα, υφίστανται φθορά λόγω 
αποτριβής, γεγονός που καθιστά τη μακροπρό-
θεσμη διαχείριση της ΚΔΣ δυσκολότερη.

   Η επιλογή της εκάστοτε τεχνικής βασίζε-
ται σε ένα σύνολο παραγόντων και κριτηρίων. 
Οι σημαντικότεροι από αυτούς τους παράγο-
ντες είναι: η ανάγκη αποκατάστασης του ενός 
ή και των δύο οδοντικών τόξων, το ψυχοφυ-
σιολογικό προφίλ, η ηλικία και η νευρομυϊκή 
προσαρμοστικότητα του ασθενούς, η μασητι-
κή του ικανότητα, οι αισθητικές απαιτήσεις, το 
μέγεθος της μεταβολής της ΚΔΣ, η ύπαρξη ή 
όχι πάσχουσας ΚΓΔ με την παρουσία σημείων 
και συμπτωμάτων και ο βαθμός συνεργασίας 
του ασθενούς. Σε περιστατικά ασθενών, νεα-
ρής ή/και μέσης ηλικίας, στα οποία απαιτείται 

μικρή αύξηση της ΚΔΣ, το ιστορικό τους είναι 
ελεύθερο από παθήσεις της ΚΓΔ, δεν αναφέ-
ρουν σημεία και συμπτώματα από τη ΚΓΔ, 
μπορούν να εφαρμοσθούν εξαρχής μεταβατι-
κές αποκαταστάσεις. Σε όλες τις άλλες περι-
πτώσεις πραγματοποιείται ένας συνδυασμός 
των δύο τεχνικών, με τον εξής τρόπο: αρχικά 
χρησιμοποιείται ένας νάρθηκας σταθεροποίη-
σης για ένα διάστημα 6-8 εβδομάδων23 και στη 
συνέχεια τοποθετούνται οι μεταβατικές απο-
καταστάσεις οι οποίες θα παραμείνουν για 2-3 
μήνες.44,49 Με αυτόν τον τρόπο αξιοποιούνται 
στο έπακρον τα πλεονεκτήματα και των δύο 
τεχνικών.

Πρωτόκολλο αύξησης της ΚΔΣ

   Όπως προαναφέρθηκε, στο μεγαλύτερο 
ποσοστό των περιπτώσεων απαιτείται αύξηση 
της ΚΔΣ και όχι μείωση. Για τον λόγο αυτόν, 
το πρωτόκολλο που ακολουθεί περιγράφει τη 
μεθοδολογία που πρέπει να έχει υπόψη του ο 
εκάστοτε επεμβαίνων, προκειμένου να επιτύχει 
ένα επιθυμητό αποτέλεσμα.

   Το πρώτο βήμα της όλης θεραπευτικής 
προσέγγισης είναι η λήψη ενός λεπτομερούς 
ιατρικού και οδοντιατρικού ιστορικού. Στη 
συνέχεια ακολουθεί η κλινική εξέταση, τόσο 
εξωστοματικά όσο και ενδοστοματικά, η οποία 
πρέπει πάντα να περιλαμβάνει έλεγχο της σύ-
γκλεισης. Έπειτα πραγματοποιούνται κάποιες 
συμπληρωματικές εξετάσεις, εφόσον κριθεί 
πως είναι απαραίτητες. Τέτοιου είδους εξετά-
σεις είναι, για παράδειγμα, οι ακτινογραφικές 
εξετάσεις, οι οποίες μπορεί να περιλαμβάνουν 
ειδικές απεικονίσεις της ΚΓΔ και Οδοντιατρική 
Υπολογιστική Τομογραφία (DentalScan). Το 
ιστορικό, σε συνδυασμό με την κλινική εξέτα-
ση και τις συμπληρωματικές εξετάσεις, θα κα-
θορίσουν την ανάγκη αύξησης της ΚΔΣ, το μέ-
γεθος αυτής της αύξησης, την ικανότητα προ-
σαρμογής του ασθενούς σε αυτή τη μεταβολή 
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της ΚΔΣ, την ύπαρξη πιθανών εναλλακτικών 
τεχνικών (ορθοδοντική θεραπεία, χειρουργική 
επιμήκυνση μύλης), καθώς επίσης και τις πιθα-
νές επιπλοκές που μπορεί να προκύψουν. Τα 
στάδια που έπονται είναι τα εξής:

•    Λήψη αρχικών αποτυπωμάτων και κατα-
σκευή εκμαγείων μελέτης.

•       Λήψη ενδοστοματικής καταγραφής της 
θέσης του μασητικού επιπέδου, με τη βοήθεια 
προσωπικού τόξου και  της κεντρικής σχέσης 
με τη βοήθεια πρόσθιου αποπρογραμματιστή 
(Lucia’s Jig). Η καταγραφή της κεντρικής σχέ-
σης με χρήση πρόσθιου αποπρογραμματιστή  
θεωρείται η πλέον ενδεδειγμένη, διότι η κάτω 
γνάθος οδηγείται αβίαστα και με ευκολία σε 
αυτή τη θέση, έχοντας ταυτόχρονα τη δυνα-
τότητα αυξομείωσης της ΚΔΣ, χωρίς αλλαγή 
της θέσης του κονδύλου ενδοαρθρικά, αφού 
πραγματοποιείται μόνον περιστροφική κίνηση 
του κονδύλου γύρω από τον γίγγλυμο άξονα 
περιστροφής. Ο πρόσθιος αποπρογραμματι-
στής ενεργεί κατά τέτοιον τρόπο, ώστε κα-
θώς ασκείται μόνον ο τόνος των μασητήρων, 
η κάτω γνάθος να οδηγείται χωρίς δυσκολία 
σε κεντρική σχέση. Το υλικό κατασκευής συ-
νήθως είναι ακρυλική ρητίνη, και η κατασκευή 
του μπορεί να γίνει άμεσα ενδοστοματικά ή έμ-
μεσα στο εργαστήριο. 

•       Ακολουθεί η ανάρτηση των εκμαγείων 
μελέτης, με τη βοήθεια των ενδοστοματικών 
καταγραφών που προηγηθήκαν σε ημιπροσαρ-
μοζόμενο αρθρωτήρα.

•       Προσδιορίζεται το μέγεθος της αύξη-
σης της ΚΔΣ στον αρθρωτήρα. Ο κλινικός θα 
πρέπει να έχει κατά νου  τον «κανόνα των τρι-
ών», σύμφωνα με τον οποίο κάθε αύξηση της 
τομικής βελόνης του αρθρωτήρα κατά 3 mm, 
συνεπάγεται αύξηση στην περιοχή των τομέων 
κατά 2 mm και αντίστοιχα στη περιοχή των 
οπισθίων δοντιών κατά 1 mm.

•    Σε περίπτωση που οι υπόλοιπες οδοντια-
τρικές εργασίες που απαιτούνται (π.χ. ενδοδο-

ντικές θεραπείες,εμφράξεις και ανασυστάσεις 
μύλης, περιοδοντική θεραπεία κ.λ.π) πρόκειται 
να μεταβάλουν τη μορφολογία της μύλης των 
δοντιών, τότε θα πρέπει πρώτα να ολοκληρω-
θούν και στη συνέχεια να γίνει η κατασκευή 
του νάρθηκα σταθεροποίησης. Σε αντίθετη 
περίπτωση, η κατασκευή του νάρθηκα σταθε-
ροποίησης πρέπει να γίνει ήδη από τα αρχικά 
στάδια της συνολικής οδοντιατρικής θεραπεί-
ας. Με αυτόν τον τρόπο προσδιορίζεται ήδη 
από τα αρχικά στάδια η κεντρική σχέση και ο 
ασθενής βρίσκεται σε διαδικασία εξοικείωσης 
με την νέα θέση, ταυτόχρονα με την εκτέλε-
ση όλων εκείνων των οδοντιατρικών εργασι-
ών που προηγούνται της τελικής προσθετικής 
αποκατάστασης. Θα πρέπει επίσης να τονισθεί, 
πως σε περίπτωση ύπαρξης σημείων και συ-
μπτωμάτων από τη ΚΓΔ, πρώτα γίνεται η αντι-
μετώπισή τους και έπειτα ξεκινάει η διαδικασία 
αύξησης της ΚΔΣ. 

Στην περίπτωση που επιλεγούν οι μεταβα-
τικές αποκαταστάσεις και μόνον για την  επί-
τευξη της αύξησης της ΚΔΣ, ακολουθούνται τα 
βήματα που περιγράφονται παρακάτω.

•       Ο νάρθηκας σταθεροποίησης μπορεί 
να κατασκευαστεί με διάφορα υλικά και τρό-
πους.43 Τα υλικά που μπορούν να χρησιμοποι-
ηθούν είναι η θερμοπολυμεριζόμενη ακρυλική 
ρητίνη και η αυτοπολυμεριζόμενη ακρυλική 
ρητίνη, μόνη της ή σε συνδυασμό με μήτρα 
από θερμοπλαστική ρητίνη. Οι τεχνικές κατα-
σκευής χωρίζονται σε δύο μεγάλες κατηγορίες, 
τις έμμεσες και την άμεση τεχνική. Η άμεση 
τεχνική περιλαμβάνει την κατασκευή μήτρας 
από θερμοπλαστική ρητίνη, η οποία επενδύε-
ται σταδιακά με αυτοπολυμεριζόμενη ακρυλική 
ρητίνη. Οι έμμεσες τεχνικές περιλαμβάνουν 
την κατασκευή του νάρθηκα εξολοκλήρου από 
θερμοπολυμεριζόμενη ή αυτοπολυμεριζόμενη 
ακρυλική ρητίνη. Η περιγραφή των τεχνικών 
αυτών ξεφεύγει από τον σκοπό του άρθρου αυ-
τού. Με όποια τεχνική και αν κατασκευαστεί, 
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θα πρέπει πάντα να ικανοποιεί τους κανόνες 
του Nelson.18 Οι κανόνες αυτοί αφορούν τέσ-
σερα στοιχεία της κατασκευής του νάρθηκα. 
Τα στοιχεία αυτά είναι: α) η συγκράτηση και η 
σταθερότητα του νάρθηκα, β) οι συγκλεισιακές 
επαφές, οι οποίες θα πρέπει να είναι ίδιας έντα-
σης και επίπεδες, χωρίς δυνατότητα ολίσθησης 
της κάτω γνάθου, γ) η αποσυναρμογή των 
οπίσθιων δοντιών, με τη συμβολή των κυνοδό-
ντων, κατά τις ακραίες κινήσεις της κάτω γνά-
θου (κυνοδοντική προστασία) και δ) η μορφο-
λογία του νάρθηκα, που θα πρέπει να ακολου-
θεί το φυσιολογικό ανατομικό περίγραμμα των 
δοντιών, ενώ η εξωτερική επιφάνεια θα πρέπει 
να είναι λεία και γυαλισμένη. Ο νάρθηκας κα-
τασκευάζεται εξωστοματικά στο εργαστήριο, 
και συγκεκριμένα στην προεπιλεγμένη θέση 
της αυξημένης ΚΔΣ του αρθρωτήρα. Ο νάρθη-
κας αυτός θα χρησιμοποιηθεί από τον ασθενή 
για χρονικό διάστημα 6-8 εβδομάδων, όπως 
προαναφέρθηκε. Σκοπός της χρήσης του νάρ-
θηκα είναι ο έλεγχος της προσαρμοστικής ικα-
νότητας του ασθενούς στην κεντρική σχέση ως 
θέση θεραπείας και στη μεταβολή της ΚΔΣ. 

•       Απαραίτητη προϋπόθεση για την εξέλι-
ξη του σχεδίου θεραπείας, είναι η νευρομυϊκή 
προσαρμογή του ασθενούς στη ΚΣ και στην 
νέα ΚΔΣ. Η σταθερότητα των συγκλεισιακών 
επαφών του νάρθηκα, όπως αυτές ελέγχονται 
με τη χρήση χαρτιών άρθρωσης ανά εβδομάδα, 
αποτελεί τη σημαντικότερη ένδειξη.

•     Σε αυτή τη φάση, κλινικά, η επιθυμητή 
αύξηση της ΚΔΣ ελέγχεται με τη χρήση των αι-
σθητικών αναλογιών και μόνον. Ο ελεύθερος 
μεσοφραγματικός χώρος μεταβάλλεται, και 
πιο συγκεκριμένα επανέρχεται στην αρχική του 
διάσταση. Το γεγονός αυτό είναι επακόλουθο 
της ελάττωσης ή αύξησης της δραστηριότη-
τας των ανασπώντων και κατασπώντων μυών, 
αντίστοιχα. Με αυτή τη νευρομυϊκή προσαρ-
μογή, ο ασθενής υιοθετεί μία νέα θέση ανάπαυ-
σης της κάτω γνάθου.51,52 Για τον λόγο αυτόν 

η μέτρηση του ελεύθερου μεσοφραγματικού 
χώρου και της θέσεως ανάπαυσης της κάτω 
γνάθου δεν είναι ιδιαίτερα αξιόπιστη μέθοδος. 
Αντιθέτως, ο έλεγχος της ύπαρξης ελεύθερου 
μεσοφραγματικού χώρου είναι πολύ σημαντι-
κή παράμετρος και ένδειξη επίτευξης της επι-
θυμητής ΚΔΣ, όχι όμως κατά απόλυτη τιμή. Η 
παρουσία  ελεύθερου μεσοφραγματικού χώρου 
της τάξεως των 2-4 mm κρίνεται ιδανική, χω-
ρίς αυτό να σημαίνει πως μικρότερες ή μεγαλύ-
τερες αποκλίσεις δεν είναι λειτουργικές για τον 
ασθενή και άρα αποδεκτές.

•       Ένα πολύ σημαντικό βήμα, που πολλές 
φορές παραβλέπεται, είναι η λήψη νέας ενδο-
στοματικής καταγραφής της κεντρικής σχέσης 
σε νέα ΚΔΣ. Η νέα αυτή καταγραφή μπορεί να 
γίνει πολύ εύκολα με τη βοήθεια ενός πρόσθι-
ου αποπρογραμματιστή και ενός  υλικού κατα-
γραφής δήξεως, με βάση τη σιλικόνη.53

•    Με τη νέα αυτή καταγραφή, γίνεται επα-
νανάρτηση των εκμαγείων μελέτης, και στη 
νέα ΚΔΣ πραγματοποιείται το διαγνωστικό 
κέρωμα, αφού προηγουμένως έχει καθοριστεί 
το μασητικό επίπεδο. Μία πολύ σημαντική πα-
ράμετρος του διαγνωστικού κερώματος είναι 
ο καθορισμός της κυρτότητας των υπερώιων 
επιφανειών των άνω πρόσθιων δοντιών (το-
μικός οδηγός), έτσι ώστε να εξασφαλίζονται 
οι επαφές μεταξύ των πρόσθιων δοντιών σε 
κεντρική σύγκλειση, ομαδική συνέργεια όλων 
των πρόσθιων δοντιών κατά την προολίσθηση, 
με ταυτόχρονη αποσυναρμογή των οπίσθιων 
και κυνοδοντική προστασία ή πρόσθια ομαδι-
κή συνέργεια κατά την πλαγιολίσθηση.

•    Με βάση το διαγνωστικό κέρωμα κατα-
σκευάζονται οι μεταβατικές αποκαταστάσεις, 
είτε άμεσα στη στοματική κοιλότητα, με τη 
βοήθεια μήτρας από σιλικόνη ή σελλουλοΐτη, 
είτε έμμεσα σε αντίγραφο του διαγνωστικού 
κερώματος σε μεταβατικές, από  εν θερμώ πο-
λυμεριζόμενη ακρυλική ρητίνη.

•    Πάνω στις μεταβατικές αποκαταστάσεις 
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γίνονται όλες οι απαραίτητες τροποποιήσεις, 
καθώς και ο έλεγχος της θέσης των άνω πρό-
σθιων δοντιών και του κοπτικού τους χείλους. 
Θα πρέπει να εξασφαλίζεται επαρκής υποστή-
ριξη των χειλέων, αρμονική γραμμή γέλωτος 
και αρμονική σχέση του κοπτικού χείλους με 
το κράσπεδο του κάτω χείλους κατά την προ-
φορά των φθόγγων “φ” και “β”. Επίσης ελέγ-
χεται το μήκος των υπερώιων φυμάτων των 
άνω οπισθίων δοντιών, καθώς η μη αρμονική 
σχεδίασή τους συνεπάγεται την πρόσκρουση 
της γλώσσας και την αλλοίωση των φθόγγων  
“τ” και “ντ”. Στη φάση αυτή των μεταβατικών 
αποκαταστάσεων, ο έλεγχος της παρουσίας 
επαρκούς ελεύθερου μεσοφραγματικού χώρου 
είναι περισσότερο ουσιαστικός, συγκριτικά με 
προγενέστερα στάδια. Θα πρέπει να γίνεται με 
ακρίβεια και σε συνδυασμό με τον φωνητικό 
έλεγχο και με τον έλεγχο των αναλογιών του 
προσώπου. Στην περίπτωση που τα κάτω πρό-
σθια δόντια εμφανίζουν έντονες αποτριβές και 
δεν πρόκειται να συμπεριληφθούν σε κάποια 
ακίνητη αποκατάσταση, τότε με τη βοήθεια 
του διαγνωστικού κερώματος και ενός “κλει-
διού” σιλικόνης, θα γίνει η ανασύστασή τους, 
ταυτόχρονα με την τοποθέτηση των μεταβατι-
κών αποκαταστάσεων στον αντίθετο φραγμό, 
προκειμένου να γίνει ο έλεγχος και η τροπο-
ποίηση του τομικού οδηγού. Τέλος, ελέγχονται 
όλες οι συγλεισιακές επαφές, τόσο οι στατικές 
(κεντρική σύγκλειση), όσο και οι δυναμικές 
(προολίσθηση, πλαγιολίσθηση), έτσι ώστε να 
εξασφαλίζεται σταθερότητα. Οι μεταβατικές 
αποκαταστάσεις θα παραμείνουν στο στόμα 
του ασθενούς για περίπου 2-3 μήνες, προκεί-
μενου να επιβεβαιωθεί η απόδοση της λειτουρ-
γικότητας, της αισθητικής και της φωνητικής 
ικανότητας.

•    Αφού ο ασθενής επιβεβαιώσει την ομαλή 
πορεία του σχεδίου θεραπείας, τότε και μόνον 
τότε ξεκινάει η κατασκευή των μόνιμων απο-
καταστάσεων. Η κατασκευή των μόνιμων απο-

καταστάσεων στηρίζεται στις πληροφορίες 
των μεταβατικών, οι οποίες μεταφέρονται στο 
εργαστήριο με τη μορφή εκμαγείου. Επιπλέον, 
για τη μεταφορά των απαραίτητων πληροφο-
ριών, αναγκαία κρίνεται η χρήση ατομικής το-
μικής τράπεζας στον αρθρωτήρα και η χρήση 
“κλειδιών” σιλικόνης.

   Μετά την ολοκλήρωση της τελικής προ-
σθετικής αποκατάστασης, ο ασθενής θα πρέπει 
να παρακολουθείται ανά τακτά χρονικά δια-
στήματα, για τον έλεγχο και τη διατήρηση του 
θεραπευτικού αποτελέσματος. Πολλές φορές 
κρίνεται απαραίτητη η χρήση νάρθηκα, ειδικά 
στους ασθενείς με ιστορικό βρυγμού, για την 
προστασία των αποκαταστάσεων.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
  Άνδρας 26 χρονών προσήλθε σε ιδιωτικό 

ιατρείο, παραπονούμενος για χρόνιους πονο-
κεφάλους. Μετά τη λήψη του ιστορικού και 
την εκτενή κλινική εξέταση, η διάγνωση ήταν 
«εντοπισμένη μυαλγία των μασητηρίων μυών 
δεξιά και αριστερά». Επίσης συνυπήρχε πρό-
σθια μετατόπιση του διάρθριου δίσκου στην 
αριστερή κροταφογναθική διάρθρωση, που 
όμως ήταν ασυμπωματική. Κατά τη διάρκεια 
της κλινικής εξέτασης ενδοστοματικά διαπι-
στώθηκε έντονη αποτριβή των σκληρών οδο-
ντικών ιστών στις μασητικές επιφάνειες των 
οπισθίων δοντιών  και τα κοπτικά άκρα των 
προσθίων λόγω βρυγμού. Έντονες επίσης ήταν 
οι διαβρώσεις από χημικά αίτια στις υπερώιες 
επιφάνειες των άνω πρόσθιων και οπίσθιων 
δοντιών, οι οποίες οφείλονταν σε βουλιμία, 
όπως διαπιστώθηκε κατά την λήψη του ιστο-
ρικού (εικ 4,5,6)

Η παραλειτουργία των μυών λόγω  βρυγ-
μού πολύ σπάνια προκαλεί μείωση της κάθε-
της διάστασης σύγκλεισης (ΚΔΣ), όταν όμως 
συνυπάρχει με την διαταραχή της βουλιμίας η 
φθορά των οδοντικών ιστών είναι ταχύτερη. 
Αυτό έχει ως συνέπεια να μην εξισορροπείται 
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η απώλεια οδοντικής ουσίας από την συνεχή 
ανατολή των δοντιών, με αποτέλεσμα να εμ-
φανίζει ο ασθενής μειωμένη ΚΔΣ. 

Στο συγκεκριμένο περιστατικό αρχικά έγι-
νε  αντιμετώπιση της μυϊκής διαταραχής των 
μασητηρίων μυών. Εκτός από την χορήγηση 
αντιφλεγμονωδών φαρμάκων, ασκήσεις φυσι-
οθεραπείας, και έγχυση τοπικού αναισθητικού 
στα σημεία διέγερσης των μυών, τοποθετήθη-
κε  νάρθηκας σταθεροποίησης (εικ.7). 

Η θεραπευτική παρέμβαση του νάρθηκα 
αρχικά αποσκοπούσε στον έλεγχο των υπέρ-
μετρων δυνάμεων του βρυγμού που ασκού-
νται στους μασητήριους μύες, προκαλώντας 
συμπτώματα πόνου, αλλά και στους σκληρούς 
οδοντικούς ιστούς, ελέγχοντας την περαιτέ-
ρω αποτριβή τους. Μόλις θεραπευθεί η μυϊκή 
δυσλειτουργία της εντοπισμένης μυαλγίας και 
σταθεροποιηθεί η άρση των συμπτωμάτων, ξε-
κινά το προσθετικό μέρος της αποκατάστασης 
της χαμένης κάθετης διάστασης και των σκλη-
ρών οδοντικών ιστών. Στο σημείο αυτό πρέπει 
να αναφερθεί πως η προσθετική αποκατάστα-
ση είναι ανεξάρτητη της δυσλειτουργίας και 
πραγματοποιείται αποκλειστικά και μόνον για 
την αποκατάσταση των χαμένων οδοντικών 
ιστών. 

Στον ασθενή λήφθηκαν αποτυπώματα αλγι-
νικού και κατασκευάστηκαν εκμαγεία μελέτης. 
Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε καταγραφή 
κεντρικής σχέσης (ΚΣ), με πρόσθιο αποπρο-
γραμματιστή. 

Αφού έγινε η ανάρτηση του εκμαγείου της 
άνω γνάθου, με προσωπικό τόξο, αναρτήθηκε 
και το εκμαγείο της κάτω με την βοήθεια της 
καταγραφής ΚΣ. Εργαστηριακά πλέον, στον 
αρθρωτήρα, με το άνοιγμα της τομικής βελό-
νας του, έγινε η αυξηση της ΚΔΣ, όσο αυτή είχε 
προσδιοριστεί κλινικά. Στη συνέχεια στη νέα 
αυτή ΚΔΣ, πραγματοποιήθηκε το διαγνωστικό 
κέρωμα,  το οποίο και μετατράπηκε σε μεταβα-
τικές αποκαταστάσεις από εν θερμώ πολυμερι-

Εικόνα 4. Αρχική κλινική εικόνα.

Εικόνα 5. Μασητική άποψη άνω γνάθου. Διακρίνεται η δι-
άβρωση των υπερωίων επιφανειών λόγω βουλιμίας.

Εικόνα 6. Μασητική  άποψη κάτω γνάθου. Επιπέδωση των 
μασητικών επιφανειών, λόγω δυνάμεων βρυγμού.
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ζόμενη ακρυλική ρητίνη (εικ. 8-10).
Ενώ πραγματοποιούνται τα εργαστηριακά 

αυτά στάδια, κλινικά πραγματοποιήθηκε επιμή-
κυνση κλινικής μύλης στα άνω δόντια, από #15 
έως #25. Ο σκοπός ήταν να αυξηθεί  ο προσθε-
τικός χώρος, καθώς μόνον ο χώρος που κερδή-
θηκε από την αύξηση της κάθετης διάστασης 
δεν ήταν αρκετός για την αισθητική απόδοση, 
ειδικά των πρόσθιων αποκαταστάσεων. 

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε η ενδο-
στοματική αναπροσαρμογή των εργαστηρια-
κών μεταβατικών. Οι μεταβατικές αποκατα-
στάσεις αναπροσαρμόστηκαν πάνω από τα 
παρασκευασμένα δόντια με εν ψυχρώ πολυμε-
ριζομένη ακρυλική ρητίνη. Η διαδικασία ξεκί-
νησε με την αναπροσαρμογή των μεταβατικών 
στην περιοχή των οπισθίων δοντιών, με σκοπό 
να διατηρηθεί η Κεντρική Σχέση στη νέα αυξη-
μένη ΚΔΣ (εικ. 11). 

Αυτό επιτυχγάνεται, διατηρώντας κατά τη 
διάρκεια της αναπροσαρμογής των οπισθί-
ων μεταβατικών, στην περιοχή των προσθίων 
δοντιών τον πρόσθιο αποπρογραμματιστή. 
Μάλιστα το πάχος του είναι τέτοιο, ώστε όταν 
συγκλείνει ο ασθενής πάνω σε αυτόν να επι-
τυγχάνεται η επιθυμητή αύξηση της κάθετης 
διάστασης. Με τον τρόπο αυτό οι μεταβατικές 
αποκαταστάσεις στα οπίσθια δόντια όχι μό-
νον βρίσκονται σε κεντρική σύγκλειση, αλλά 

Εικόνα 7. Τοποθέτηση νάρθηκα σταθεροποίησης.

Εικόνα 8. Μεταβατικές αποκαταστάσεις για όλα τα δόντια 
της άνω γνάθου και τα οπίσθια δόντια  της κάτω γνάθου 
σαν αντίγραφο του διαγνωστικού κερώματος.

Εικόνα 11.  Τοποθέτηση των μεταβατικών στα οπίσθια 
άνω και κάτω δόντια. Διακρίνεται η αύξηση της ΚΔΣ.

Εικόνες 9 και 10. Μεταβατικές αποκαταστάσεις. Πλάγιες 
απόψεις .
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δίνουν και την επιθυμητή αύξηση της ΚΔΣ. 
Στη συνέχεια πραγματοποιείται και η αναπρο-
σαρμογή των προσθίων δοντιών, έχοντας πια 
ως οδηγό τη σύγκλειση των οπισθιών δοντιών 
(εικ 12).

Τελευταίο στάδιο αυτής της συνεδρίας εί-
ναι η τοποθέτηση ενδοστοματικού νάρθηκα, 
που θα εφαρμόζει στις νέες μεταβατικές απο-
καταστάσεις. Ο νάρθηκας μπορεί να είναι και 
ένας απλός πρόσθιος αποπρογραμματιστής,  ο 
οποίος όμως στην επόμενη συνεδρία θα πρέπει 
να μετατραπεί σε νάρθηκα ολικής επικάλυψης.

Μετά την πάροδο ενός μήνα, όπου ελεγχό-
ταν οι επαφές της σύγκλεισης και οι επαφές στο 
νάρθηκα σταθεροποιησης και αφού αυτές ήταν 
σταθεροποιημένες, το περιστατικό προχώρη-
σε στα τελικά στάδια της ολοκλήρωσης των 
προσθετικών αποκαταστάσεων. Το σχέδιο θε-
ραπείας περιλάμβανε την κατασκευή μονήρων 
μεταλλοκεραμικών στεφανών . Για την κατα-
σκευή των τελικών αποκαταστάσεων λήφθηκε 
νέα καταγραφή της Κεντρικής Σχέσης στη νέα 
αυξημένη Καθετη διάσταση σύγκλεισης, με 
πρόσθιο αποπρογραμματιστή (εικ 13,14).

Οι τελικές αποκαταστάσεις (εικ. 15,16) συ-
γκολλήθηκαν με ρητινώδη κονία, και ο ασθε-
νής δεν παρουσίαζε κανένα σύμπτωμα ή ση-
μείο στον άμεσο ή στον ετήσιο επανέλεγχο. 

Συζήτηση 

Η αύξηση της Κάθετης Διάστασης Σύγκλει-
σης (ΚΔΣ) αποτελεί μία πρόκληση και έναν 
προβληματισμό για τον οδοντίατρο, καθώς συν-
δέεται με μία αλλαγή στο μασητήριο σύστημα 
του ασθενόυς που πιθανά να οδηγήσει σε πε-
ρισσότερα προβλήματα από τα ήδη υφιστάμενα 
και αναφερόμενα από τον ασθενή. Οι κλινικοί 
συχνά αποφεύγουν μεταβολές στην ΚΔΣ, με το 
σκεπτικό να μη διαταραχθεί η νευρομυϊκή ισορ-
ροπία του ασθενούς. Πολλές φορές όμως η αύ-
ξηση της ΚΔΣ είναι η μόνη κλινική επιλογή, για 
την ορθή αποκατάσταση και την αντιμετώπιση 
των αντίστοιχων προβλημάτων.

Εικόνες 13  και 14. Καταγραφή κεντρικής σχέσης με πρό-
σθιο αποπρογραμματιστή στη νέα κάθετη διάσταση σύ-
γκλεισης (ΚΔΣ).

Εικόνα 12. Τοποθέτηση μεταβατικών αποκαταστάσεων 
στα άνω πρόσθια δόντια. Η επούλωση των περιοδοντικών 
ιστών μετά τη χειρουργική επιμήκυνση κλινικής μύλης δεν 
έχει ολοκληρωθεί. 
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Πριν από την απόφαση για  αύξηση της 
ΚΔΣ, θα πρέπει να γίνεται ενδελεχής  κλινι-
κή εξέταση, κατασκευή εκμαγείων μελέτης 
και ανάρτησή τους σε ημιπροσαρμοζόμενο 

αρθρωτήρα, καθώς και διαγνωστικό κέρωμα 
στην προβλέπόμενη αυξημένη ΚΔΣ. Εάν υφί-
στανται αμφιβολίες για τη δυνατότητα προ-
σαρμογής του ασθενούς στην αυξημένη ΚΔΣ, 
η χρήση νάρθηκα Κεντρικής Σχέσης αποτελεί 
μία κλινική επιλογή, που επιτρέπει τον έλεγ-
χο του λειτουργικού αποτελέσματος, πριν από 
την έναρξη των επεμβατικών σταδίων. Στη συ-
νέχεια οι μεταβατικές αποκαταστάσεις σε αυ-
ξημένη ΚΔΣ δίνουν μία πλήρη κλινική εικόνα 
για το τελικό αισθητικό και λειτουργικό απο-
τέλεσαμα. 

Σε περιπτώσεις όπου συνιπάρχουν περισσό-
τεροι επιβαρυντικοί παράγονές για την μείωση 
της ΚΔΣ, όπως στο συγκεκριμένο περιστατικό, 
η χρήση τόσο του νάρθηκα Κεντρικής Σχέσης 
όσο και των μεταβατικών αποκαταστάσεων 
αποτελεί μια ασφαλή προσέγγιση που δίνει 
τη δυνατότητα τόσο στον κλινικό όσο και 
στον ασθενή να προσεγγίσουν με ασφάλεια 
το επιδιωκόμενο απότέλεσμα. Σε περιπτώσεις 
υπερμετρης απώλειας οδοντικών ιστών λόγω 
αποτριβών,55,56 δυσπλασιών των οδοντικών 
ιστών όπως ατελής αδαμαντινογενεσία ή οδο-
ντινογενεσία57, 58 ή βουλιμικών διαταραχών59  η 
χρήση μεταβατικών αποκαταστάσεων μακράς 
διαρκείας θα πρέπει να θεωρηθεί ως ένα ανα-
γκαίο και σημαντικό στάδιο για την ασφαλή 
και προβλέψιμη αποκατασταση του ασθενούς.  

Εικόνα 15. Συγκόλληση των αποκαταστάσεων.

Εικόνα 16. Επανεξέταση μετά από ένα χρόνο.
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