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Τo περιοδικό European Journal Of Dental Science είναι το επίσημο περιο
δικό της Στοματολογικής Εταιρείας Θεσσαλίας και δημοσιεύει ανασκοπήσεις, 
πρωτότυπες εργασίες, ενδιαφέρουσες περιπτώσεις, κλινικές ή εργαστηριακές 
μελέτες, ενημερωτικά άρθρα με αντικείμενο την Οδοντοστοματολογία γενικά 
και τις ειδικότητες ή υποειδικότητές της ειδικότερα, ως και κάθε άρθρο που 
θα κρίνεται ότι έχει σχέση με την οδοντιατρική επιστήμη. Κάθε εργασία, που 
υποβάλλεται στο περιοδικό, θα πρέπει να είναι γραμμένη ταυτόχρονα στην 
αγγλική και ελληνική γλώσσα και να συνοδεύεται από επιστολή, στην οποία 
θα αναφέρονται: α) η κατηγορία της εργασίας και β) ότι η εργασία δεν έχει δη
μοσιευθεί, ούτε πρόκειται να δημοσιευθεί σε άλλο ελληνικό ή ξένο περιοδικό.

Διαδικασία αποστολής άρθρου
Το άρθρο υποβάλλεται μέσω email, στο apostso@otenet.gr, σε αρχείο μορ

φής *.doc, *.docx, *.rtf ή *.odt. Χρήση γραμματοσειρών OpenType (π.χ., οι νέες 
Times New Roman) ή TrueType. Το άρθρο δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 2500 
λέξεις (μέγιστο)· συμπεριλαμβάνονται βιβλιογραφία, πίνακες, γραφήματα και 
παραρτήματα. Μέσω email, ως ξε χωριστά αρχεία, υποβάλλονται και τα εξής:
1. Σελίδα τίτλου: Σε ξεχωριστό αρχείο, το όνομα ή τα ονόματα των συγγραφέ

ων και τα υπόλοιπα στοιχεία τους, καθώς και πλήρη στοιχεία επικοινωνίας μ’ 
έναν από τους συγγραφείς –απαραίτητα, διεύθυνση email.

2. Κυρίως Άρθρο: Σε ξεχωριστό αρχείο, με την εξής σειρά: Σελίδα τίτλου (μόνο 
ο τίτλος, χωρίς τα στοιχεία των συγγραφέων), Περίληψη (400 λέξεις το μέγι
στο), Εισαγωγή, Μέθοδος, Αποτελέσματα, Συζήτηση, Βιβλιογραφία, Πίνακες.

3. Βιβλιογραφία: Αναγράφεται σε ξεχωριστή σελίδα, μετά το τέλος του άρ
θρου, κατ’ αλφαβητική σειρά, σύμφωνα με τους κανόνες τού Index Medicus. 
Δηλαδή, αναγράφονται τα επώνυμα των συγγραφέων, τα αρχικά των ονο
μάτων τους, ο τίτλος της εργασίας, το όνομα του περιοδικού με τις ανάλογες 
διεθνείς συντομεύσεις και το έτος δημοσίευσης, π.χ.: Kau CH, Richmond S, 
Palomo JM, Hans MG. Three dimensional cone beam computerized tomog
raphy in orthodontics. Journal of Orthodontics 2005; 32: 282293.

Αναφορές σε βιβλία, ως εξής: Moorrees C F A. The dentition of the grow
ing child. Harvard University Press, Cambridge 1959.

Στο κείμενο, οι βιβλιογραφικές παραπομπές αναφέρονται με τα ονόματα 
των συγγραφέων και το έτος δημοσίευσης του άρθρου. Όταν οι συγγραφείς 
είναι 2, αναφέρονται και τα δύο ονόματα, σε περισσότερους των δύο, ανα
φέρεται ο πρώτος και ακολουθεί και συν.

4. Παραρτήματα: Τοποθετούνται αμέσως μετά την βιβλιογραφία. 
5. Πίνακες: Ακολουθούν τα παραρτήματα. Κάθε πίνακας τοποθετείται σε ξε

χωριστή σελίδα και οι επεξηγήσεις του στον τίτλο του. Kάθε πίνακας πρέ
πει να στέκεται αυτόνομα μέσα στο άρθρο, όμως χωρίς να επαναλαμβάνει 
δεδομένα, τα οποία αναφέρονται είτε στο κείμενο είτε στο γράφημα.

6. Υπότιτλοι Εικόνων / Γραφημάτων / Πινάκων: Περιλαμβάνουν επεξηγή
σεις σχετικά με την εικόνα / φωτογραφία / γράφημα / πίνακα και τοποθε
τούνται σε ξεχω ριστή σελίδα, στο τέλος του άρθρου.

7. Γραφήματα / Εικόνες / Φωτογραφίες: Αποθηκεύονται ως ξεχωριστά αρ
χεία, μία εικόνα ανά σελίδα. Υποβάλλονται ηλεκτρονικά, σε αρχεία μορ
φής *.psd, *.tiff, *.jpeg, *.pdf, *.eps. Ελάχιστη ανάλυση τα 300 dpi για έγ
χρωμες εικόνες ή μονόχρωμες και 600 dpi για γραμμικά σχέδια. Η ελάχιστη 
ανάλυση αναφέρεται στο τελικό μέγεθος της εικόνας στη σελίδα. 

8. Δικαιώματα: Απαραίτητη προϋπόθεση, για τη δημοσίευση ενός άρθρου, 
είναι η διατύπωση και υπογραφή, από τους συγγραφείς, Δήλωσης Μετα-
βίβασης Δικαιωμάτων. Αυτή αποστέλλεται (με fax) στον συντάκτη, κατά τη 
στιγμή της υποβολής του άρθρου προς κρίση.

Συμπληρωματικά 
–Τα άρθρα υποβάλλονται προς κρίση, υπό την προϋπόθεση ότι δεν έχουν υπο

βληθεί προς δημοσίευση αλλού, είτε μερικώς είτε ολικώς, και σε οποιαδήποτε 
γλώσσα. Στην περίπτωση αυτή, ακυρώνεται η διαδικασία κρίσης του άρθρου 
κι αυτό επιστρέφεται στους συγγραφείς.

– Άρθρο που υποβάλλεται χωρίς να τηρεί τις παραπάνω προϋποθέσεις, δεν γί
νεται δεκτό από τη σύνταξη του περιοδικού. Το περιοδικό μας δέχεται άρθρα 
που αφορούν όλο το φάσμα της οδοντιατρικής επιστήμης.

–Οι εργασίες, που δημοσιεύονται, αποτελούν πνευματική ιδιοκτησία του συγ
γραφέα και του περιοδικού. Η δημοσίευση μιας εργασίας δεν συνεπάγεται και 
αποδοχή των απόψεων των συγγραφέων από πλευράς περιοδικού.

–Εργασίες και επιστολές αποστέλλονται στη διεύθυνση:
Dr Apostolos I. Tsolakis
Tsimiski 45, Larisa 412 23, Greece
tel. +30 2410 257688, fax +30 2410 281884,
email: apostso@otenet.gr
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Greek. Greek summaries of our foreign authors will be prepared by the edi
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(about 2.5 cm).

The first page of the manuscript should include the title of the article, full 
name(s) of the author(s), academic degrees, and institutional affiliations and 
positions. The second page should have only the title of the paper. The last 
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dicating the purpose of the study 3. Description of the methods and materials 
used 4. Results 5. Discussion 6. Conclusions and 7. References. A summary in 
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to papers must be given as follows: Kau CH, Richmond S, Palomo JM, Hans 
MG. Three dimensional cone beam computerized tomography in orthodon
tics. Journal of Orthodontics 2005; 32: 282293. References to books must be 
given as follows: Moorrees C F A. The dentition of the growing child. Harvard 
University Press, Cambridge 1959.

Illustrations: All illustrations including tables should be cited consecutively 
in the text. Figures should be saved as separate highresolution image files 
without their captions (captions should be included with the text of the ar
ticle). Minimum resolutions are 300 d.p.i. for colour or tone images, and 600 
d.p.i. for line drawings. The preferred format is *.psd, *.tiff, *.jpeg, *.pdf, *.eps.. 
Fontrelated problems can be avoided by using standard fonts such as Times 
Roman and Helvetica. Wherever possible, figures should be submitted in their 
desired final size, to fit the width of a single column of text (76 mm) or a double 
column of text (160 mm), and to a maximum height of 160 mm, thereby allow
ing space for the figure caption. Any lettering should be approximately 2 mm 
in height and should be in proportion to the overall dimensions of the figure.

Photographs should be of sufficiently high quality with respect to detail, 
contrast and fineness of grain to withstand the inevitable loss of contrast and 
detail inherent in the printing process. Line drawings should have clear and 
sharp lines that are a minimum of 1 point in thickness. Shading used on line 
drawings should be clear and distinctive; shades of grey will not reproduce 
well and small patches of white on an otherwise black background are likely to 
be lost on reproduction. Symbols used in figures should be limited to standard 
open and closed symbols (circles, squares, triangles and diamonds). Symbols 
cannot be generated in the legend and should be described rather than indi
cated by a symbol. Figures and legends should be intelligible without reading 
the text of the manuscript. Photographs of people must be accompanied by 
a written consent. Failure to do so will result in the blacking out of the eyes to 
avoid recognition. Please note that it is not sufficient to use microscope imag
es/slides at a different magnification and allege that they are different images.

Proofs: Authors will receive a PDF file of the complete paper by email. In 
the interest of speed, corrections must be returned within 48 hours. No major 
changes are permissible at this stage and alterations should be restricted to 
correction of typographical errors. Please check text and figures very carefully. 
Corrections will be done at the expense of the authors.

Copyright: Authors submitting manuscripts do so with the understanding 
that if their work is accepted for publication, copyright of the article, includ
ing the right to reproduce the article in all forms and media, shall be assigned 
exclusively to European Journal Of Dental Science. No reasonable request by 
authors for permission to reproduce their contribution will be refused.

Authors are reminded that it is their responsibility to comply with copyright 
laws. It is essential to ensure that no parts of the text or the illustrations have 
or are due to appear in other journals, without prior permission from the copy
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Α γα πη τοί Συ νά δελ φοι,

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

Στο παρόν τεύχος του περιοδικού μας, παρουσιάζονται 
θέματα που αφορούν στις σκελετικές και οδοντικές επιδράσεις 
της επιγναθίδας, στην συμβολή της αγκυλοποιητικής 
αρθρίτιδας στις κρανιογναθικές διαταραχές, στην επίδραση 
της ψωριακής αρθρίτιδας στην κροταφογναθική διάρθρωση 
και στη χρήση των κοντών εμφυτευμάτων.

Δρ Απόστολος Τσολάκης
Επίκουρος Καθηγητής Ορθοδοντικής ΕΚΠΑ
Διευθυντής Σύνταξης

Μήνυμα της Σύνταξης

ΕΥΡΩΠΑΪΚΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΗΣ 
ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ
(Προηγούμενος τίτλος: Οδοντοστοματολογικά Νέα)
■Εξαμηνιαία περιοδική έκδοση της Στοματολογικής 
Εταιρείας Θεσσαλίας
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η θεραπεία του προγναθισμού της κάτω γνάθου, σε παιδιά που βρίσκονται στο στάδιο της ανάπτυξης, 

παραμένει ένα από τα πιο απαιτητικά προβλήματα για τον κλινικό ορθοδοντικό. Πλήθος ορθοπεδικών 
συσκευών έχουν χρησιμοποιηθεί με σκοπό τη θεραπεία των περιπτώσεων σκελετικής τάξης ΙΙΙ, συμπε-
ριλαμβανομένων της επιγναθίδας, της μάσκας προσώπου, της λειτουργικής συσκευής Fränkel ΙΙΙ, καθώς 
και συνδυασμού της επιγναθίδας με προώθηση της άνω γνάθου. Σκοπός τής παρούσας εργασίας είναι η 
περιγραφή τών σκελετικών και οδοντικών επιδράσεεων της επιγναθίδας στη θεραπεία των περιπτώσεων 
με ανωμαλία σύγκλεισης τάξης ΙΙΙ. Μεταβολές στην αύξηση και τη μορφολογία της κάτω γνάθου, περιστρο-
φή της κάτω γνάθου προς τα κάτω και πίσω και γλωσσική απόκλιση των τομέων της είναι μερικά από τα 
πιο κοινά ευρήματα των κλινικών μελετών, που έχουν διεξαχθεί, έως τώρα, για τη χρήση της επιγναθίδας.

Πολλοί είναι οι παράγοντες που καθορίζουν το τελικό αποτέλεσμα και συνεπώς εξηγούν τη μεγάλη 
διακύμανση στις θεραπευτικές επιδράσεις. Η σκελετική υποτροπή, μετά την αφαίρεση της επιγναθίδας, 
αποτελεί φυσιολογικό φαινόμενο· το πρόβλημα είναι ο βαθμός της υποτροπής. Σε πολλές περιπτώσεις, η 
θεραπεία με επιγναθίδα ουσιαστικά συντελεί σε καμουφλάζ του πραγματικού προβλήματος και οι ασθε-
νείς, εν τέλει, χρειάζονται χειρουργική διόρθωση του προβλήματός τους. Γι’ αυτό το λόγο, η επιγναθίδα 
γενικά έχει περιορισμένη εφαρμογή.

Σπαγγόπουλος και συν.

Σκελετικές και οδοντικές επιδράσεις της επιγνα
θίδας –Βιβλιογραφική ανασκόπηση.

Φαίδρα Ξηρουχάκη1, Παναγιώτης Πρεβεζάνος1, Απόστολος Τσολάκης2

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο προγναθισμός της κάτω γνάθου ή η ανωμαλία 

σύγκλεισης σκελετικής τάξης ΙΙΙ είναι μια από τις 
πιο σοβαρές γναθοπροσωπικές ανωμαλίες. Η τρο-
ποποίηση της αύξησης του προσώπου, σε παιδιά που 
αναπτύσσονται, μπορεί να αποτελέσει μια αποτελε-
σματική μέθοδο επίλυσης της σκελετικής τάξης ΙΙΙ 
με τη χρήση γναθοπροσωπικών συσκευών, όπως επι-
γναθίδας, μάσκας προσώπου, λειτουργικής συσκευής 

1Xειρουργός Οδοντίατρος
2Επίκ. Καθηγητής, Εργαστήριο Ορθοδοντικής, 
Οδοντιατρική Σχολή, ΕΚΠΑ.

Επικοινωνία: Φαίδρα Ξηρουχάκη, 
email: faidraxirouchaki@yahoo.gr

Υποβλήθηκε: Οκτώβριος 2011, αποδεκτό: Δεκέμβριος 2011.

▶Λέξεις–Κλειδιά: σκελετική ανωμαλία ΙΙΙης Τάξεως, επιγναθίδα, κάτω γνάθος.

Fränkel ΙΙΙ ή συνδυασμού επιγναθίδας με προώθηση 
της άνω γνάθου. Η ορθογναθική χειρουργική, σε 
συνδυασμό με την ορθοδοντική θεραπεία, είναι απα-
ραίτητη για τη διόρθωση του προγναθισμού τής κά-
τω γνάθου σε ενήλικες.

Η επιγναθίδα έχει χρησιμοποιηθεί από τον 19ο αι-
ώνα στην κλινική ορθοδοντική, για τον έλεγχο της 
αύξησης της κάτω γνάθου. Αποτελεί, ως ένα βαθμό, 
κατάλληλο θεραπευτικό σχήμα σε ασθενείς που βρί-
σκονται στο στάδιο της ανάπτυξης και έχουν μέτριο 
προγναθισμό της κάτω γνάθου, σε συνάρτηση με μια 
σχετικά φυσιολογική προσθιοπίσθια θέση της άνω 
γνάθου και σχετικά φυσιολογικό μέγεθος άνω γνά-
θου. Η επιγναθίδα είναι αποτελεσματική σε ασθενείς 
που διανύουν την όψιμη νεογιλή φάση ή την πρώιμη 
μικτή φάση του οδοντικού τους φραγμού.

Ευρωπαϊκό Περιοδικό της Οδοντιατρικής Επιστήμης 2012, 2:59-65.
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Παρότι η επιγναθίδα έχει χρησιμοποιηθεί για αρ-
κετά μεγάλο χρονικό διάστημα, διάφορα ποσοστά 
επιτυχίας έχουν αναφερθεί. Το μέγεθος και η διεύ-
θυνση της ασκούμενης δύναμης, το σκελετικό πρό-
τυπο του προσώπου του ασθενή, τα χαρακτηριστικά 
αύξησης, η ηλικία και η συνεργασία του ασθενή, πέ-
ρα από τη διάρκεια της θεραπείας και την επιλογή 
του χρόνου διεξαγωγής της, αποτελούν παράγοντες 
που εξηγούν την ευρεία διακύμανση των θεραπευτι-
κών αποτελεσμάτων.

 Το σκεπτικό για τη χρήση επιγναθίδας είναι η 
άσκηση φόρτισης στην κροταφογναθική διάρθρωση, 
που ως σκοπό έχει την αναχαίτιση ή την αλλαγή της 
διεύθυνσης αύξησης του κονδύλου. Οι επιδράσεις 
της επιγναθίδας έχουν μελετηθεί από πολλούς συγ-
γραφείς (Graber 1977, Ritucci και Nanda 1986, Degu-
chi και McNamara 1999, Deguchi και συν. 2002, Go-
kalp και Kurt 2005). Αν και σημαντική επιβράδυνση 
στην αύξηση της κάτω γνάθου και μείωση του προ-
χονδροβλαστικού στρώματος στο χόνδρο του κον-
δύλου έχουν αναφερθεί σε πειραματικές μελέτες πά-
νω σε ζώα, στα οποία χρησιμοποιήθηκε επιγναθίδα, 
ο Tsolakis (1981) αναφέρει σημαντικές βλάβες στην 
περιοχή τής κροταφογναθικής διάρθρωσης, μετά από 
χρήση ισχυρών δυνάμεων με επιγναθίδα. Επιπροσθέ-
τως, κλινικές μελέτες σε ανθρώπους έδειξαν ότι η 
επιγναθίδα είχε οδοντικές και σκελετικές επιδράσεις 
(Abdelnaby και Nassar 2010).

ΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ

Κάτω γνάθος
Η κάτω γνάθος μετατοπίζεται προς τα πίσω και 

κάτω, όταν το διάνυσμα της δύναμης της επιγναθί-
δας περνάει διαμέσου του κονδύλου, ενώ περιστρέ-
φεται προς τα εμπρός και άνω, όταν το διάνυσμα 
της δύναμης περνάει διαμέσου ή μπροστά από την 
κορωνοειδή απόφυση, στην περίπτωση ασθενών με 
χασμοδοντία (Basciftci και συν. 2008). Η επιγναθί-
δα, που ασκεί μικρή δύναμη (125–250 γραμμαρίων), 
δεν προκαλεί σημαντικές σκελετικές αλλαγές στην 
κάτω γνάθο, ούτε κατά το κατακόρυφο, ούτε κατά 
το οριζόντιο επίπεδο (Barrett και συν. 2010). Η θέ-
ση της κάτω γνάθου εκτιμήθηκε με βάση την αξιο-
λόγηση της γωνίας S-Ar-Go. Ενώ η ομάδα ελέγχου 
παρουσιάζει μείωση της γωνίας αυτής, οι ασθενείς, 
που φορούν επιγναθίδα, εμφανίζουν άνοιξη της γω-
νίας. Η αλλαγή αυτή, στη γωνιακή σχέση μεταξύ του 
ανιόντος κλάδου και της κρανιακής βάσης, τείνει να 
μειώσει την οριζόντια έκφραση του μήκους του κλά-
δου και να αυξήσει την κατακόρυφη συνεισφορά του 

σε σχέση με άλλες κρανιοπροσωπικές δομές (Graber, 
1977). Όταν μια δύναμη 400 γραμμαρίων, ασκούμε-
νη από την επιγναθίδα, εφαρμόζεται στον πώγωνα 
της κάτω γνάθου, με κατεύθυνση προς τον κόνδυ-
λο, ομοιόμορφες εφελκυστικές τάσεις παράγονται 
στα εξωτερικά χείλη της κάτω γνάθου και θλιπτικές 
τάσεις προκαλούνται στο κέντρο της κάτω γνάθου 
(Tanne και συν. 1993).
▶Γεωμετρία κάτω γνάθου: Η επιγναθίδα έχει σημα-

ντική επίδραση στη γεωμετρία της κάτω γνάθου. 
Εμφανίζεται πιο ορθογώνια σχέση μεταξύ του σώ-
ματος και του κλάδου, προσθιοπίσθια συμπίεση της 
σχετικής απόστασης μεταξύ κονδύλου και κορωνο-
ειδούς απόφυσης, σχετική κατακόρυφη συμπίεση 
στον οπίσθιο κλάδο και συμπίεση της περιοχής τής 
γωνίας της κάτω γνάθου (Alarcon και συν. 2011).

▶Συνολικό μήκος κάτω γνάθου: Μια μικρή, μη ση-
μαντική μείωση στο μήκος της κάτω γνάθου κατα-
γράφηκε στη χρήση επιγναθίδας μικρής (125–250 
γραμμαρίων) δύναμης (Barrett και συν. 2010). 
Ωστόσο, σημαντική μείωση παρατηρείται κατά την 
εφαρμογή επιγναθίδας με τα συνήθη μεγέθη δυνά-
μεων (Wendell και συν. 1985).

▶Μήκος σώματος κάτω γνάθου: Σημαντική αναστο-
λή της αύξησης του μήκους του σώματος της κάτω 
γνάθου (3,6 χιλ.) παρατηρήθηκε σε μακροχρόνια 
θεραπεία με επιγναθίδα (Deguchi και συν. 2002). Η 
απόσταση από τον κόνδυλο έως τον πώγωνα (Co-
Gn) αυξάνει σημαντικά λιγότερο στα άτομα που 
έχουν θεραπευτεί με επιγναθίδα, συγκριτικά με την 
ομάδα ελέγχου (Deguchi και McNamara 1999).

▶Κλάδος: Σημαντική αναστολή της αύξησης του 
κλάδου της κάτω γνάθου (2,2 χιλ.) παρατηρείται 
σε μακροχρόνια θεραπεία (Deguchi και συν., 2002). 
Αντίθετα, δεν παρατηρείται σημαντική αλλαγή στο 
μήκος του κλάδου (Co-Go), όταν χρησιμοποιείται 
επιγναθίδα με άσκηση μικρής δύναμης (Barrett και 
συν. 2010). Επιπλέον, δεν παρατηρείται σημαντική 
αλλαγή της κλίσης του κλάδου (Mimura και De-
guchi 1996). Η μείωση στο ύψος του κλάδου είναι 
σημαντικά μεγαλύτερη με τη χρήση μεγαλύτερων 
μεγεθών δυνάμεων (Abdelnaby και Nasar 2010).

▶Κροταφογναθική διάρθρωση (ΚΓΔ): Στα άτομα 
που θεραπεύτηκαν με επιγναθίδα, οι κροταφικοί 
βόθροι είναι πιο βαθείς και διευρυμένοι, οι κεφαλές 
των κονδύλων εμφανίζουν κάμψη προς τα εμπρός 
και είναι επιμηκυμένες, ενώ το διάκενο μεταξύ των 
κονδύλων και των κροταφικών βόθρων έχει περιο-
ρισθεί (Mimura και Deguchi, 1996). Η βιοκινητική 
ισορροπία στην ΚΓΔ, επιτυγχάνεται με ελαφρώς 
προς τα άνω δυνάμεις επιγναθίδας, σε σχέση με το 

Xirouchaki et al.
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επίπεδο Co-Pg. Μια τέτοια εφαρμογή δύναμης θα 
προκαλούσε, επίσης, τις βέλτιστες αλλαγές στην 
κάτω γνάθο και στον κόνδυλο, χωρίς να δημιουρ-
γήσει έλλειψη βιοκινητικής ισορροπίας στο χώρο 
τής ΚΓΔ (Tanne και συν. 1996). Ο κόνδυλος της κά-
τω γνάθου εμφανίζει ελάχιστη μετατόπιση για όλα 
τα διανύσματα δυνάμεων (Basciftci και συν. 2008). 
Όταν μια δύναμη 400 γραμμαρίων από την επιγνα-
θίδα, εφαρμόζεται στον πώγωνα, με κατεύθυνση 
προς τον κόνδυλο, θλιπτικές τάσεις παράγονται 
ευρέως στην επιφάνεια του κονδύλου και παρατη-
ρείται μείωση στο στρώμα προ-χονδροβλαστών τού 
κονδύλου (Tanne και συν. 1993, 1996). Η γωνία της 
κεφαλής του κονδύλου μειώνεται μετά τη θεραπεία 
με επιγναθίδα (Gökalp και Kurt 2005).

▶Κορωνοειδής απόφυση: Η κορωνοειδής απόφυση 
παρουσιάζει ελάχιστη μετατόπιση για όλα τα δια-
νύσματα δυνάμεων (Basciftci και συν. 2008).

▶Γενειακή σύμφυση: Παρατηρείται αύξηση στο σχε-
τικό ύψος της σύμφυσης, καθώς και σχετική στέ-
νωση της προσθιοπίσθιας διαμέτρου της σύμφυσης 
(Alarcon και συν. 2011).

▶Γωνία SNB: Παρατηρείται σημαντική μείωση, περί-
που 2° (Üçüncü και συν. 2000). Μικρή μείωση στη 
γωνία SNB παρατηρείται κατά τη χρήση επιγναθί-
δας με μικρή (125–250 γραμμαρίων) δύναμη (Bar-
rett και συν. 2010).

▶Γωνία του γωνίου (conical angle): Μείωση (8,2°) 
της γωνίας του γωνίου παρατηρείται σε μακροχρό-
νια θεραπεία, σύμφωνα με τους Deguchi και συν. 
(2002). Η γωνία του γωνίου, μετά την εφαρμογή 
της επιγναθίδας, μειώνεται ελαφρώς, αν και δεν πα-
ρατηρείται σημαντική διαφορά, σύμφωνα με τους 
Mimura και Deguchi (1996). Σύμφωνα με τη μελέ-
τη τών Wendell και συν. (1985), η γωνία του γωνίου 
εμφάνισε αλλαγή κατεύθυνσης, διευρυνόμενη κατά 
τη διάρκεια τής ενεργούς θεραπείας. Αυτή η αλλα-
γή ήταν 184% σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, 
ωστόσο, μετά το πέρας της θεραπείας, οι αλλαγές 
στη γωνία του γωνίου ήταν μεταβλητές.

▶Γωνία βάσεως κάτω γνάθου: Εμφανίζει σημαντική 
αύξηση στα άτομα που έχουν θεραπευτεί με επι-
γναθίδα, σε σύγκριση με τα άτομα που δεν έχουν 
υποβληθεί σε τέτοιου είδους θεραπεία (Abdelnaby 
και Nasar 2010). Η επιγναθίδα κάθετης έλξης προ-
καλεί σημαντικά μικρότερη αύξηση στη γωνία βά-
σεως κάτω γνάθου, της τάξεως των 2°, σε σύγκριση 
με τα άτομα τα οποία υποβλήθηκαν αποκλειστικά 
σε γρήγορη διεύρυνση της άνω γνάθου, χωρίς τη 
χρήση επιγναθίδας κάθετης έλξης (Schulz και συν. 
2005).

Άνω γνάθος
Η επιγναθίδα δεν φαίνεται να έχει σημαντική 

επίδραση στο ρυθμό της οριζόντιας και/ή προσθιο-
πίσθιας αύξησης της άνω γνάθου (Üçüncü και συν. 
2000, Ritucci και Nanda 1986). Ο ρυθμός αύξησης 
της γωνίας ANS —εκπροσωπεί την κατακόρυφη αύ-
ξηση του προσθίου τμήματος της άνω γνάθου—, στα 
άτομα που θεραπεύτηκαν με επιγναθίδα, μειώθηκε 
στο 31% της τιμής που εμφάνισε η ομάδα ελέγχου, 
υποδηλώνοντας τη σαφή επίδραση της επιγναθίδας 
στην κατακόρυφη αύξηση του προσθίου τμήματος 
της άνω γνάθου. Ο ρυθμός αύξησης της γωνίας PNS 
—υποδηλώνει την κατακόρυφη αύξηση του οπισθίου 
τμήματος της άνω γνάθου—, στα άτομα που θερα-
πεύτηκαν με επιγναθίδα, ήταν μόλις 15% της τιμής 
που εμφάνισε η ομάδα ελέγχου. Επομένως, η επιγνα-
θίδα έχει σαφή επίδραση στην κατακόρυφη αύξηση 
του οπισθίου τμήματος της άνω γνάθου (Ritucci και 
Nanda 1986).
▶Γωνία SNA: Τα άτομα, που υποβλήθηκαν σε θερα-

πεία με επιγναθίδα, εμφανίζουν βελτίωση του σκε-
λετικού προτύπου τάξης ΙΙΙ, η οποία συνδέεται με 
μικρή αύξηση στη γωνία SNA (Deguchi και McNa-
mara, 1999).

▶Γωνία επιπέδου υπερώας–επιπέδου πρόσθιας βά-
σης του κρανίου: Η γωνία, που ορίζει τη σχέση του 
επιπέδου της υπερώας με το επίπεδο της πρόσθι-
ας βάσης του κρανίου (S-N), μειώνεται ελαφρώς 
στα άτομα που δεν έχουν υποβληθεί σε θεραπεία 
με επιγναθίδα, ενώ αυξάνεται στα άτομα που θε-
ραπεύτηκαν. Το γεγονός αυτό υποδηλώνει ότι οι 
ορθοπεδικές δυνάμεις του μηχανισμού της επιγνα-
θίδας μεταφέρονται, μέσω του οπισθίου τμήματος 
της οδοντοφυΐας, στο οπίσθιο τμήμα της άνω γνά-
θου. Η κατακόρυφη αύξηση μεταβάλλεται, προ-
καλώντας μία μικρή αλλά σαφή περιστροφή της 
άνω γνάθου, η οποία καταλήγει σε διεύρυνση της 
γωνίας μεταξύ του επιπέδου της υπερώας και του 
επιπέδου της πρόσθιας βάσης του κρανίου (Graber, 
1977).

Σχέση άνω – κάτω γνάθου
Η βελτίωση στην εγγύς–άπω σχέση της άνω με 

την κάτω γνάθο φαίνεται να προκαλείται από τον 
περιορισμό της προσδοκώμενης αύξησης του μήκους 
της κάτω γνάθου και, ταυτόχρονα, από την άπω με-
τακίνηση και περιστροφή της κάτω γνάθου (Saka-
moto και συν. 1984).
▶Γωνία ANB: Υπάρχει σημαντική αύξηση στη γω-

νία ANB (Abdelnaby και Nasar, 2010; Üçüncü και 
συν. 2000). Βραχυπρόθεσμη θεραπεία καταλήγει σε 
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μικρή βελτίωση της γωνίας ΑΝΒ, ενώ μακροπρό-
θεσμη θεραπεία καταλήγει σε σημαντική βελτίωση 
στη γωνία ΑΝΒ (Deguchi και συν. 2002). Μικρή 
αύξηση της γωνίας ΑΝΒ παρατηρείται, επίσης, 
όταν γίνεται θεραπεία με επιγναθίδα μικρής (125–
250 γραμμαρίων) δύναμης (Barrett και συν. 2010). 
Μετά τη χρήση επιγναθίδας για τουλάχιστον 5 
χρόνια και 3 μήνες, η γωνία ΑΝΒ βελτιώθηκε, κατά 
μέσο όρο από 0,8° στις 2,7° (Deguchi και συν. 1999).

▶Εκτίμηση Wits: Παρατηρείται σημαντική αύξηση 
σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (Abdelnaby και 
Nasar 2010). Βραχυπρόθεσμη θεραπεία καταλήγει 
σε μικρή βελτίωση της εκτίμησης Wits, ενώ μακρο-
πρόθεσμη θεραπεία καταλήγει σε σημαντική βελτί-
ωση (Deguchi και συν. 2002). Μετά τη χρήση επι-
γναθίδας για τουλάχιστον 5 χρόνια και 3 μήνες, η 
τιμή της εκτίμησης Wits βελτιώθηκε, από –6,2 χιλ., 
στα –0,7 χιλ. (Deguchi και συν. 1999).

▶Ύψος προσώπου: Το πρόσθιο και το οπίσθιο ύψος 
του προσώπου αυξάνονται σημαντικά (Arman και 
συν. 2004, Abdelnaby και Nasar 2010). Στα άτομα, 
που θεραπεύτηκαν με επιγναθίδα, το άνω πρόσθιο 
ύψος του προσώπου εμφανίζει μεγαλύτερη κατακό-
ρυφη αύξηση σε σχέση με το κάτω πρόσθιο ύψος. 
Το οπίσθιο τμήμα του προσώπου εμφανίζει στατι-
στικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο ομά-
δων, με την ομάδα που έχει θεραπευτεί με επιγναθί-
δα να παρουσιάζει μικρότερη αύξηση σε σύγκριση 
με την ομάδα ελέγχου. Αιτία γι’ αυτή τη διαφορά, 
φαίνεται να είναι η καθυστέρηση της αύξησης 
στους κονδύλους της κάτω γνάθου των ατόμων 
που θεραπεύτηκαν με επιγναθίδα. Ενώ το ύψος της 
οπίσθιας βάσης του κρανίου αυξάνεται σχεδόν εξί-
σου στις δύο ομάδες, υπάρχει μεγάλη διαφορά στην 
αύξηση του ύψους του κλάδου, οδηγώντας στις 
διαφορές που παρατηρούνται στο συνολικό ύψος 
του οπισθίου μέρους του προσώπου. Η αναλογία 
του οπισθίου προς το πρόσθιο ύψος του προσώπου 
δείχνει ότι το πρόσθιο ύψος του προσώπου αυξά-
νει πιο γρήγορα, ιδιαίτερα στην ομάδα που θερα-
πεύτηκε με επιγναθίδα. Η ορθοπεδική δύναμη, που 
ασκεί η επιγναθίδα, επιτυγχάνει την επιβράδυνση, 
σε ορισμένο βαθμό, της κατακόρυφης αύξησης του 
οπισθίου τμήματος του προσώπου και τη μικρή αύ-
ξηση του προσθίου ύψους του προσώπου. Η συν-
δυαστική αυτή δράση εμφανίζεται ως προς τα κάτω 
και πίσω περιστροφή του προσώπου (Graber 1977).

Βάση κρανίου
Εμφανίζεται σημαντική αλλαγή (μείωση) της 

γωνίας κάμψεως (N-S-Ba), η οποία υποδηλώνει ορ-

θοπεδική επίδραση των δυνάμεων που ασκεί η επι-
γναθίδα στον μέσο κρανιακό βόθρο (Tanne και συν. 
1996, Ritucci και Nanda 1986, Wendell και συν. 1985). 
Ανάλυση του μήκους της πρόσθιας κρανιακής βάσης 
αποκάλυψε ότι τα άτομα που θεραπεύτηκαν με επι-
γναθίδα παρουσίασαν μικρότερη αύξηση στο μήκος 
σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (Graber 1977). 
Το μήκος της πρόσθιας βάσης του κρανίου σε μη 
δολιχοκέφαλα άτομα, που έχουν υποβληθεί σε θερα-
πεία με επιγναθίδα, αυξάνει περισσότερο σε σχέση 
με δολιχοκέφαλα άτομα που επίσης θεραπεύτηκαν 
(Iida και συν. 2005). Οι γωνίες N-S-Ba and N-S-Ar 
τείνουν να αυξηθούν με το πέρασμα του χρόνου. Τα 
σημεία Basion και Articulare εμφανίζουν σχεδόν το 
ίδιο ποσοστό μετακίνησης προς τα πίσω και κάτω, σε 
θεραπευμένους με επιγναθίδα και μη θεραπευμένους 
ασθενείς (Deguchi και McNamara 1999, Ritucci και 
Nanda 1986).

Φαρυγγικός αεραγωγός
Η κάτω γνάθος πραγματοποιεί περιστροφή κατά 

τη φορά των δεικτών του ρολογιού, η οποία εμφα-
νίζεται με τη μείωση της γωνίας SNB και την αύξη-
ση στη γωνία βάσεως της κάτω γνάθου. Σημαντική 
αύξηση στη ρινοφαρυγγική περιοχή, παρατηρείται 
επίσης. Η περιοχή του ρινοφαρυγγικού αεραγωγού 
επηρεάζεται από τη θεραπεία με επιγναθίδα, χωρίς 
οποιαδήποτε δυσμενή επίπτωση στις διαστάσεις του 
φαρυγγικού αεραγωγού βραχυπρόθεσμα (Tuncer και 
συν. 2009).

ΟΔΟΝΤΙΚΕΣ ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ

Τομείς κάτω γνάθου
Ενώ ίσως να περίμενε κανείς ότι οι επιδράσεις 

της επιγναθίδας θα εστιάζονται κυρίως στο πρόσθιο 
τμήμα της οδοντοφυΐας, με γλωσσική απόκλιση των 
τομέων της κάτω γνάθου, μια σύγκριση των θερα-
πευμένων ασθενών με την ομάδα ελέγχου έδειξε 
ακριβώς το αντίθετο. Πράγματι, ενώ οι ασθενείς, που 
δεν θεραπεύτηκαν, εμφάνιζαν αυξημένη γλωσσική 
κλίση των τομέων της κάτω γνάθου, τα άτομα, που 
θεραπεύτηκαν με επιγναθίδα, παρουσίασαν μια σχε-
τικά χειλική απόκλιση, προσεγγίζοντας κοινώς απο-
δεκτές πρότυπες τιμές για τη γωνία του επιμήκη άξο-
να του κάτω κεντρικού τομέα, με το επίπεδο βάσεως 
της κάτω γνάθου (IMPA, Graber 1977). Ωστόσο, η 
γλωσσική απόκλιση των κάτω τομέων συμβαίνει ως 
αποτέλεσμα πίεσης της συσκευής στο κάτω χείλος 
και στην οδοντοστοιχία (Proffit και συν. 2013). Η επι-
γναθίδα μικρής δύναμης συντελεί στο μεγαλύτερο 
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ποσοστό της διόρθωσης της σκελετικής ανωμαλίας 
τάξης ΙΙΙ, μέσω της οδοντοφατνιακής ανόρθωσης 
των κάτω τομέων. Η γωνία του επιμήκη άξονα του 
κάτω κεντρικού τομέα με το επίπεδο βάσεως της κά-
τω γνάθου (IMPA) μειώνεται κατά μέσο όρο 4,2°, με 
αποτέλεσμα σημαντική αύξηση στην οριζόντια πρό-
ταξη, κατά 2,6 χιλ. (Barrett και συν. 2010). Η αποτε-
λεσματικότητα της επιγναθίδας μπορεί να αποδοθεί 
στη γλωσσική απόκλιση των κάτω τομέων, η οποία, 
σε συνδυασμό με την προς τα κάτω κίνηση της κά-
τω γνάθου, είναι δυνατόν να βελτιώσει τη σχέση των 
γνάθων, χωρίς να επηρεάσει τη γωνία ΑΝΒ (Allen 
και συν. 1993).

Γομφίοι κάτω γνάθου
Οι γομφίοι ασθενών, που θεραπεύονται με επι-

γναθίδα, μετατοπίζονται προς τα εγγύς, κατά 50% 
περισσότερο σε σύγκριση με τους γομφίους ασθενών 
που δεν έχουν θεραπευθεί και κατά 90% περισσότερο 
μετά το πέρας της ενεργού θεραπείας (Wendell και 
συν. 1985).

Τομείς άνω γνάθου
Οι τομείς της άνω γνάθου εμφανίζουν σημαντική 

προπέτεια και η γωνία των άνω τομέων με το επίπεδο 
της υπερώας, που εκφράζει τη χειλική τους απόκλι-
ση, αυξάνει σημαντικά (Arman και συν. 2004).

Γομφίοι άνω γνάθου
Η κατακόρυφη μετακίνηση των γομφίων της άνω 

γνάθου έχει την τάση να μειωθεί (Barrett και συν. 
2010). Επιπροσθέτως, η σχέση των γομφίων εμφανί-
ζει σημαντική μείωση όσον αφορά στις παραμέτρους 
γωνιών και απόστασης (Üçüncü και συν. 2000).

Κατακόρυφη πρόταξη
Σημαντική μείωση της κατακόρυφης πρόταξης 

παρατηρείται με τη χρήση επιγναθίδας ή επιγναθίδας 
και συσκευής επιπέδου δήξης (Arman και συν. 2004).

ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΙ ΥΠΟΤΡΟΠΗ
Ασθενείς, οι οποίοι ξεκίνησαν τη θεραπεία στα 

7 και στα 9 έτη, παρουσίασαν μετατόπιση της κάτω 
γνάθου προς τα εμπρός και κάτω, προτού ολοκληρω-
θεί η ανάπτυξη. Επιπροσθέτως, δεν υπήρξε στατιστι-
κά σημαντική διαφορά στο τελικό σκελετικό προφίλ, 
ανάμεσα στην ομάδα που είχε ξεκινήσει τη θεραπεία 
στην ηλικία των 7 ετών και στην ομάδα που ξεκίνη-
σε τη θεραπεία στα 11 έτη. Το σκελετικό προφίλ βελ-
τιώθηκε σημαντικά κατά τη διάρκεια των αρχικών 
σταδίων της θεραπείας με επιγναθίδα, αλλά αυτές οι 

αλλαγές συχνά δεν διατηρούνταν κατά την πορεία 
της θεραπείας. Το γεγονός έδειξε ότι η θεραπεία με 
επιγναθίδα δεν εγγυάται απαραίτητα την αποκατά-
σταση του σκελετικού προφίλ μετά την ολοκλήρωση 
της ανάπτυξης (Sugawara και συν. 1990). 

 Η υπολειπόμενη ανάπτυξη ενδεχομένως να προ-
καλέσει την επανεμφάνιση του προγναθικού προ-
σωπείου και της ανωμαλίας σύγκλεισης τάξης ΙΙΙ 
μετά τη χρήση της επιγναθίδας. Για το λόγο αυτό, 
προτείνεται η χρήση της επιγναθίδας, κατά κανόνα 
έως ότου ολοκληρωθεί η αύξηση του προσώπου, με 
σκοπό την αποφυγή υποτροπής (Mitani 2007). Όσον 
αφορά στη θεραπεία με επιγναθίδα, η μελέτη, πάνω 
στις βραχυπρόθεσμες και τις μακροπρόθεσμες επι-
δράσεις της, δείχνει ότι κατά μέσο όρο το σκελετικό 
προφίλ βελτιώνεται σημαντικά κατά τη διάρκεια των 
αρχικών σταδίων της θεραπείας. Παρόλα αυτά, τέ-
τοιες αλλαγές σπάνια διατηρούνται κατά τη διάρκεια 
της περιόδου της εφηβικής ανάπτυξης. Η θεραπεία 
με επιγναθίδα σπανίως μεταβάλλει τα κληρονομικά 
προγναθικά χαρακτηριστικά τών προφίλ σκελετικής 
τάξης ΙΙΙ μετά την ολοκλήρωση της ανάπτυξης (Sug-
awara και Mitani 1997).

ΣΧΕΔΙΟ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
Είναι ανάλογο με τη σοβαρότητα της ανωμαλίας 

σύγκλεισης σκελετικής τάξης ΙΙΙ. Η επιγναθίδα βρί-
σκει εφαρμογή σε ανωμαλίες σύγκλεισης σκελετικής 
τάξης ΙΙΙ με υπερανάπτυξη της κάτω γνάθου και μέ-
σο τύπο προσώπου, σε αναπτυσσόμενους ασθενείς. 
Όταν, όμως, ο ασθενής παρουσιάζει σοβαρή δυσαρ-
μονία των γνάθων κατά το προσθιοπίσθιο επίπεδο, 
οδοντικές αντισταθμίσεις τών κάτω τομέων και τάση 
για χασμοδοντία, οι επιδράσεις της θεραπείας με επι-
γναθίδα δεν είναι δυνατόν να διατηρηθούν. Η σκελε-
τική κατατομή του προσώπου κάθε ασθενούς πρέπει 
να λαμβάνεται υπόψη προκειμένου να επιτευχθούν 
καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσματα σε μια ανωμα-
λία σύγκλεισης σκελετικής τάξης ΙΙΙ. Επιπρόσθετα, 
με ιδιαίτερη μελέτη και προσοχή θα πρέπει να λαμ-
βάνεται η απόφαση για θεραπεία με άσκηση πρώιμων 
ορθοπεδικών δυνάμεων ή για ορθογναθική χειρουρ-
γική επέμβαση και θεραπεία μετά την ολοκλήρωση 
της αύξησης και της ανάπτυξης.

Κατά τη διάγνωση και το σχεδιασμό της θερα-
πείας για τους ασθενείς που ακόμα αναπτύσσονται, 
ιδίως σε ό,τι αφορά τη θεραπεία με επιγναθίδα, είναι 
απαραίτητο να αξιολογηθεί η γωνία του κάτω κεντρι-
κού τομέα με το επίπεδο σύγκλεισης, η άνω γωνία 
του γωνίου, η γωνία του επιπέδου ΑΒ με το επίπεδο 
σύγκλεισης, η γωνία του επιπέδου ΑΒ με το επίπεδο 

Ξηρουχάκη και συν.



–64–

European Journal of Dental Science, Volume 1, No 2

–64–

της κάτω γνάθου, ο δείκτης προσθιοπίσθιας δυσπλα-
σίας (APDI), η εκτίμηση Wits, η γωνία S-Ar-Go, η 
γωνία του γωνίου, η γωνία ΑΝΒ, η γωνία κυρτότητας 
του προσώπου, η γωνία του επιπέδου ΑΒ με το επί-
πεδο του προσώπου και η απόσταση του κάτω τομέα 
με τη γραμμή Α-Pog, ώστε να επιτευχθεί επιτυχής 
διαφορική διάγνωση και ακριβής πρόγνωση (Ko και 
συν. 2004).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η θεραπεία της ανωμαλίας σύγκλεισης σκελετι-

κής τάξης ΙΙΙ σε παιδιά, που αναπτύσσονται ακόμα, 
παραμένει ένα από τα πιο δυσεπίλυτα προβλήματα 
για τον κλινικό ορθοδοντικό. Μια σειρά από πρωτό-
κολλα θεραπείας έχουν χρησιμοποιηθεί για τη θερα-
πευτική αντιμετώπιση σκελετικής ανωμαλίας τάξης 
ΙΙΙ, που συμπεριλαμβάνουν και τη θεραπεία με επι-
γναθίδα. Η επιγναθίδα συνιστάται σε ασθενείς που 
βρίσκονται στην όψιμη νεογιλή ή στην πρώιμη μικτή 
οδοντοφυΐα και οι οποίοι έχουν μέτριο προγναθισμό 
της κάτω γνάθου και σχετικά φυσιολογική προσθιο-
πίσθια θέση και μέγεθος της άνω γνάθου.

Η θεραπεία με επιγναθίδα προκαλεί προς τα κάτω 
και πίσω περιστροφή της κάτω γνάθου, μείωση της 
γωνίας του γωνίου και πρόσθια κάμψη του αυχένα 
του κονδύλου, με συνολική μείωση του μήκους τής 
κάτω γνάθου (Cd-Gn ή Ar-Gn). Επίσης, μειώνεται 
σημαντικά το ύψος του κλάδου και αυξάνεται το 
πρόσθιο ύψος του προσώπου, η γωνία βάσεως της 
κάτω γνάθου και η γλωσσική απόκλιση των τομέων 
της κάτω γνάθου. Η επιγναθίδα βελτιώνει τη σχέση 
της κάτω με την άνω γνάθο, συντελεί όμως μόνο σε 
μικρές σκελετικές επιδράσεις.

Παρότι η θεραπεία με επιγναθίδα διεξάγεται εδώ 
και πολλά χρόνια, διάφορα ποσοστά επιτυχίας έχουν 
αναφερθεί. Έτσι, απαιτείται περαιτέρω έρευνα για τις 
μακροπρόθεσμες θεραπευτικές επιδράσεις της συ-
σκευής αυτής.
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Αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα και κρανιο
γναθικές διαταραχές: ανασκόπηση και 
παρουσίαση περιστατικού.

Βασίλειος Ψάρρας1, Ιωάννης Κοντός2, Μιχάλης Τζάκης3

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Με τον όρο Κρανιογναθικές Διαταραχές (ΚρΓΔ), 

περιγράφεται το σύνολο των νοσηρών φαινομένων, 
τα οποία, πρωτογενώς ή δευτεροπαθώς, εντοπίζο-
νται στην ευρύτερη περιοχή τού Στοματογναθικού 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα (ΑΣ) είναι μια χρόνια φλεγμονώδης νόσος με την οποία εμπλέκονται και 

πολλές  αρθρώσεις. Είναι η πιο  συχνή (επηρεάζει  το  0,3–0,5% των λευκών Ευρωπαίων) και η πιο κατα-
στροφική   σπονδυλοαρθρίτιδα. Η μέση ηλικία εμφάνισης της ασθένειας είναι τα 26 χρόνια, γεγονός που 
έχει σημαντική επίδραση και στην ικανότητα τους για εργασία, και επιπλέον τα αποτελέσματα χαρακτη-
ρίζονται και ως καταστροφικά στους ασθενείς, λόγω της ιδιαίτερα μακροχρόνιας πορείας της  ασθένειας. 
Ένα άλλο μειονέκτημα είναι ότι η διάγνωση της ΑΣ  μπορεί  να καθυστερεί υπερβολικά και ο χρόνος, που 
μεσολαβεί,  μπορεί να φτάνει έως ως και 11 χρόνια από την έναρξη των συμπτωμάτων. Οι λόγοι είναι πολλοί 
και, μεταξύ αυτών,  επειδή απαιτείται η  ύπαρξη ακτινολογικά ορατής ιερολαγονίτιδας και  η παρουσία του 
HLA-B27. Η κροταφογναθική διάρθρωση προσβάλλεται επίσης  κατά την αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα, σε 
ένα μικρό ποσοστό  που κυμαίνεται μέχρι το 32%,  με κλινική  εικόνα που προσομοιάζει με δυσλειτουργία 
του στοματογναθικού συστήματος και κάποιες φορές με εμμένοντα στοματοπροσωπικό πόνο.

Στην παρούσα εργασία, γίνεται αναφορά περίπτωσης ενός νεαρού ασθενούς με επίμονο  στοματο-
προσωπικό πόνο και δυσλειτουργία των κροταφογναθικών διαρθρώσεων, λόγω προσβολής από αγκυ-
λοποιητική σπονδυλίτιδα. Το ενδιαφέρον, σε αυτό το περιστατικό, εστιάζεται στο ότι δεν υπήρχαν κλινικά 
σημεία και συμπτώματα  σπονδυλίτιδας από την πρώτη οξεία φάση πόνου στην οσφυϊκή χώρα και για 
οκτώ χρόνια μετά.
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Συστήματος (ΣΣ), (Δρούκας 2008). Οι καταστάσεις 
αυτές χαρακτηρίζονται από πόνο, ήχους από τις κρο-
ταφογναθικές διαρθρώσεις και αποκλίνουσα, από τη 
φυσιολογική λειτουργία της, κάτω γνάθου. Οι κρο-
ταφογναθικές διαρθρώσεις μπορεί να προσβληθούν, 
μεταξύ άλλων, από σπονδυλοαρθροπάθειες, όπως η 
αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα (Μουτσόπουλος 2005, 
Κουτρούμπας και Σακκάς 2008).

Η Αγκυλοποιητική Σπονδυλίτιδα (ΑΣ) ταξινομεί-
ται στις οροαρνητικές σπονδυλοαρθρίτιδες και κλι-
νικά χαρακτηρίζεται από οσφυαλγία φλεγμονώδους 
τύπου, περιορισμό της κινητικότητας της σπονδυ-
λικής στήλης, ενθεσίτιδα, ασύμμετρη περιφερειακή 
αρθρίτιδα και ιριδοκυκλίτιδα (Μουτσόπουλος 2005, 

;;

Ευρωπαϊκό Περιοδικό της Οδοντιατρικής Επιστήμης 2012, 2:66-71.
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Κουτρούμπας και Σακκάς 2008). Η προσβολή των 
κροταφογναθικών διαρθρώσεων, σε περιπτώσεις 
αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας, κυμαίνεται από 
0–32%, κι αυτό εξαρτάται από τα διαγνωστικά κρι-
τήρια, τον υπό μελέτη πληθυσμό και τα διαγνωστι-
κά εργαλεία που χρησιμοποιούνται (Wenneberg και 
συν. 1983, Kononen 1987, Wenneberg και συν. 1990). 
Σε προχωρημένες καταστάσεις ΑΣ, η ακτινογραφι-
κή απεικόνιση εμφανίζει χαρακτηριστικές περιοχές 
με μορφή δοκίδων μπαμπού (Μουτσόπουλος 2005, 
Δρούκας 2008, Κουτρούμπας και Σακκάς 2008). 

Η παρούσα εργασία παρουσιάζει την περίπτω-
ση ενός νεαρού άνδρα με χρόνιο, έντονο πόνο στην 
στοματοπροσωπική περιοχή, που διαγνώσθηκε και 
αντιμετωπίσθηκε σε συνδυασμό με την αντιμετώπιση 
αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας, αρχικά διαγνωσμέ-
νης προ οκταετίας και μετέπειτα ξεχασμένης.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Ο ασθενής, άνδρας 26 ετών, παραπέμφθηκε στην 

Κλινική Αντιμετώπισης Στοματοπροσωπικού Πόνου 
(ΚΑΣΠ) της Οδοντιατρικής Σχολής του Πανεπιστη-
μίου Αθηνών, με κύρια συμπτώματα βαθύ και πιεστι-
κό πόνο στον κλάδο της κάτω γνάθου και σημαντικό 
περιορισμό της διάνοιξης της κάτω γνάθου (21 χιλ.+4 
χιλ. κάθετη πρόταξη (εικ. 1). Παραπονείται για πόνο 
κατά την μάσηση και κατά τις κινήσεις της γνάθου, 
που οδηγεί σε περιορισμένη ικανότητα να μασήσει το 
φαγητό του, και αξιολογεί τον εαυτό του ως νευρικό 
και αγχώδη, αλλά με καλές οικογενειακές σχέσεις.

Στο ατομικό αναμνηστικό, ο ασθενής αναφέρει 
βαθύ και πιεστικό πόνο στην περιοχή της δεξιάς γω-
νίας της κάτω γνάθου, τον οποίο αρχικά απέδωσε σε 
τραυματισμό από χτύπημα στο παιχνίδι με τον γιο 
του, για τον οποίο πήρε ήπια αναλγητικά, χωρίς θε-
τικά αποτελέσματα. Ο πόνος διατηρήθηκε και ξεπέ-
ρασε το  έτος σε διάρκεια, ενώ λίγους μήνες μετά την 
εμφάνιση των συμπτωμάτων, η κατάσταση επιδει-
νώθηκε, μιας και η διάνοιξη του στόματος μειώθηκε. 
Στο ιατρικό και αναμνηστικό ιστορικό, δεν αναφέρει 
τίποτα αξιοσημείωτο.

Ο ασθενής υποβλήθηκε στην κλινική εξέταση 
ρουτίνας, που ακολουθεί η ΚΑΣΠ. Αυτή περιλαμ-
βάνει, μεταξύ άλλων, ψηλάφηση και ακρόαση των 
κροταφογναθικών διαρθρώσεων, ψηλάφηση των 
μυών της ευρύτερης στοματοπροσωπικής περιοχής, 
του λαιμού και του αυχένα. Συγκεκριμένα, η κλινική 
εξέταση περιλαμβάνει ψηλάφηση του κροταφίτη, την 
επιπολής και την εν τώ βάθει μοίρα του μασητήρα, 
του έσω πτερυγοειδή, του έξω πτερυγοειδή, του διγά-
στορα, του στερνοκλειδομαστοειδή, του τραπεζοει-

δή, των αυχενικών μυών, καθώς και έλεγχο κινητικό-
τητας των λειτουργικών κινήσεων της κάτω γνάθου, 
όπως και της μέγιστης κατάσπασης, προολίσθησης 
και πλαγιολίσθησης.

Η κλινική σημειολογία περιλάμβανε επώδυνη 
την δεξιά κροταφογναθική διάρθρωση. Η κατάφυση 
του κροταφίτη, η εν τώ βάθει μοίρα του μασητήρα 
και ο έσω πτερυγοειδής στην δεξιά πλευρά, βρέθη-
καν επίσης ευαίσθητοι στην ψηλάφηση. Η μέγιστη 
κατάσπαση ήταν 26 χιλ., ενώ οι πλαγιολισθήσεις και 
η προσθιολίσθηση βρίσκονταν εντός φυσιολογικού 
εύρους (εικ. 2). Στην κλινική εξέταση, βρέθηκαν επί-
σης εντυπώματα στην γλώσσα, στην παρειά και απο-
τριβές στα δόντια. Η πανοραμική ακτινογραφία δεν 
αποκάλυψε τίποτα αξιοσημείωτο.

Με βάση τα στοιχεία αυτά, η διάγνωση ήταν: αρ-
θραλγία δεξιά και μυαλγία, σε ένα υπόβαθρο παρα-
λειτουργικών έξεων, με πιθανό νυκτερινό βρυγμό. Το 
σχέδιο θεραπείας, που καταστρώθηκε, περιλάμβανε:

 
 1. Συζήτηση και συμβουλές για βελτίωση της συμπε-

ριφοράς του ασθενούς προς το ΣΣ και, συγκεκρι-
μένα, αποφυγή ημερήσιας παραλειτουργίας και 
σφιξίματος των δοντιών, ιδιαίτερα κατά τη διάρ-
κεια της γυμναστικής, για την οποία ο ασθενής 
δηλώνει ιδιαίτερο ζήλο, με άρση μεγάλων βαρών.

2. Κατασκευή νάρθηκα σταθεροποίησης στην άνω 
γνάθο (εικ. 3), και 

3. Ασκήσεις κινησιοθεραπείας σε εύλογο χρόνο μετά 
την παράδοση του νάρθηκα.

Τρεις εβδομάδες μετά την έναρξη της θεραπείας, 
ο ασθενής δεν παρουσίασε βελτίωση. Σαν συνέπεια, 

Εικ. 1. Αρχική εικόνα ασθενούς. Παρατηρείστε 
την σημαντικά μειωμένη μέγιστη διάνοιξη.

Ψάρρας και συν.
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έγινε περαιτέρω έλεγχος με αξονική υπολογιστική 
τομογραφία (CBCT) κροταφογναθικών διαρθρώ-
σεων. Τα ευρήματή της ήταν: επιπέδωση του δεξιού 
κονδύλου, αρχόμενα οστεόφυτα, τοποθέτηση του 
κονδύλου όπισθεν του πρόσθιου αρθρικού φύματος, 
στην μέγιστη κατασπαση και, τέλος, ενδοστική κύ-
στη στον αριστερό κόνδυλο. 

Διευκρινιστικές ερωτήσεις σε περαιτέρω προ-
σπάθεια συμπλήρωσης του ιστορικού, αποκάλυψαν 
ότι, σε ηλικία 18 ετών, ο ασθενής πήρε, για 6 μήνες, 
αναβολικά (Testoviron και Decadurabolin). Την ίδια 
περίοδο, κατά τη διάρκεια της στρατιωτικής του θη-
τείας, είχε πόνους στην μέση και τού είχε χορηγηθεί 
φαρμακευτική αγωγή. Από τότε, δεν είχε άλλες ενο-
χλήσεις. Η λεπτομερής περαιτέρω διερεύνηση απο-
κάλυψε ότι, τότε, είχε νοσηλευθεί στο στρατιωτικό 
νοσοκομείο, ότι τα φάρμακα, που τού είχαν χορη-
γηθεί, ήταν ισχυρά μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 
(Loxitan και Arcoxia), ενώ είχε γίνει έλεγχος από 
τον ρευματολόγο για πιθανή αγκυλοποιητική σπον-
δυλίτιδα. Εντούτοις, επειδή ο ασθενής δεν ένοιωθε 
περαιτέρω ενοχλήσεις και ο τόπος μόνιμης κατοικί-
ας του είναι σε νησί χωρίς νοσοκομειακή υποδομή, 
δεν ασχολήθηκε καθόλου, στη συνέχεια, με την υγεία 
του, σε σημείο που, κατά δήλωσή του, είχε ξεχάσει το 
συμβάν.

Επί τή βάσει των νέων δεδομένων, ο ασθενής πα-
ραπέμφθηκε αμέσως σε ρευματολόγο, ο οποίος επι-
βεβαίωσε την αρχική διάγνωση και χορήγησε φαρ-
μακευτική αγωγή για αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα. 
Συγκεκριμένα, τού δόθηκε αντι–TNF θεραπεία με 
χορήγηση ετανερσέπτης (ΕNBREL), η οποία είναι 
μια πρωτεΐνη που αναστέλλει τη δραστηριότητα 
ενός χημικού αγγελιαφόρου στον οργανισμό. Αυτός 

ο παράγοντας καλείται παράγοντας νέκρωσης όγκων 
(TNF) και χορηγείται σε δόση που είναι συνήθως 50 
mg εβδομαδιαίως, υποδόρια. Ύστερα από τρεις μήνες 
ταυτόχρονης θεραπείας (ρευματολογικής και γναθο-
λογικής), η μέγιστη κατάσπαση αυξήθηκε στα 40 χιλ. 
(36+4 χιλ. η κάθετη πρόταξη) και ο πόνος και η μυϊ-
κή ευαισθησία εξαφανίστηκαν (εικ. 4).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Οι σπονδυλαρθρίτιδες αποτελούν μια ομάδα χρό-

νιων φλεγμονωδών νόσων, που προσβάλλουν την 
σπονδυλική στήλη και την λεκάνη. Χαρακτηρίζονται, 
ιστοπαθολογικά, από φλεγμονή στην κατάφυση του 
τένοντα και του συνδέσμου στο οστό (ενθεσίτιδα). Η 
αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα είναι η πιο συχνή και 
η πιο καταστροφική σπονδυλοαρθρίτιδα. Επηρεάζει 
το 0,3–0,5% των λευκών Ευρωπαίων, με παγκόσμια 
συχνότητα εμφάνισης το 0,1–1,4%. Η νόσος προ-
σβάλλει περισσότερο τους άνδρες από τις γυναίκες, 
με αναλογία 2–3 προς 1 και, σε αντίθεση με τις πε-

Εικ. 3. Ο νάρθηκας σταθεροποίησης τοποθετημένος 
στο στόμα του ασθενή.

Εικ.2. Το εύρος των πλαγιολισθήσεων κυμαίνεται εντός φυσιολογικών ορίων.

Psarras et al.
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ρισσότερες άλλες αρθρίτιδες, επηρεάζει πιο νεαρά 
άτομα. Η αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα ταξινομείται 
στις οροαρνητικές σπονδυλοαρθρίτιδες, μιας και τα 
εργαστηριακά ευρήματα περιλαμβάνουν συνήθως 
την απουσία του ρευματοειδούς παράγοντα, με ταυ-
τόχρονη την παρουσία τού HLA-B27. Η διάγνωση 
της νόσου στηρίζεται στα αναθεωρημένα κριτήρια 
της Νέας Υόρκης τού 1984, τα οποία είναι: 

■Χαμηλή οσφυαλγία για τουλάχιστον 3 μήνες, που 
βελτιώνεται με την άσκηση και όχι την ανάπαυση.

■Περιορισμός της κινητικότητας της σπονδυλικής 
στήλης σε μετωπιαίο και οβελιαίο επίπεδο.

■Ελάττωση της έκπτυξης του θώρακα σε σχέση με 
άτομα του ίδιου φύλου και ηλικίας.

■Αμφοτερόπλευρη ιερολαγονίτιδα βαθμού 3–4 
(Κουτρούμπας και Σακκάς, 2008).
Τα ακτινολογικά ευρήματα περιλαμβάνουν: ιερο-

λαγονίτιδα, αγκύλωση των αποφύσεων της σπονδυ-
λικής στήλης και συνδεσμόφυτα μεταξύ των σπονδύ-
λων. Η πιο σοβαρή επίπτωση, που σχετίζεται με την 
αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα, είναι το κάταγμα της 

σπονδυλικής στήλης. Η αυχενική μοίρα της σπονδυ-
λικής στήλης είναι το πιο ευαίσθητο σημείο, διότι κα-
τάγματα εκεί μπορούν να προκαλέσουν τετραπληγία 
ή άλλα μείζονα νευρολογικά προβλήματα (Μουτσό-
πουλος 2005).

Η μέση ηλικία έναρξης της νόσου είναι τα 26 χρό-
νια, γεγονός με σημαντική επίδραση στην ικανότητα 
για εργασία και καταστροφικά αποτελέσματα στους 
ασθενείς, λόγω της ιδιαίτερα μακροχρόνιας πορείας 
της ασθένειας (Helmick και συν. 2008) . Η παθογέ-
νεια και η εξέλιξη της νόσου δεν είναι ακόμα πλήρως 
κατανοητή, διότι η λήψη βιοψίας θεωρείται ιδιαίτερη 
επιθετική. Πάντως, η έλλειψη γνώσης, όσον αφορά 
την παθολογία, αντανακλάται στις περιορισμένες 
θεραπευτικές επιλογές και, παρόλο που υπάρχουν 
φαρμακευτικές στρατηγικές, που παρουσιάζουν ση-
μαντική ανακούφιση των συμπτωμάτων, φαίνεται να 
μην είναι αποτελεσματικές στη μείωση του ρυθμού 
της οστικής αγκύλωσης και της σύντηξης των αρ-
θρώσεων, που είναι και η κύρια αιτία αναπηρίας σε 
αυτή τη νόσο.

Τέλος, παρά την πτωχή κατανόηση της παθολογί-
ας της, είναι ήδη γνωστό ότι η ευαισθησία είναι γενε-
τικά καθορισμένη, σε ποσοστά άνω τού 90%. Η πιο 
ισχυρή γενετική συσχέτιση εμφανίζεται με το μείζον 
ιστοσυμβατό σύμπλοκο, HLA-B27, που φαίνεται να 
σχετίζεται με την παρουσίαση αντιγόνων στο ανοσο-
ποιητικό σύστημα (Brown και συν. 1997). Μελέτες σε 
οικογένειες, δείχνουν ότι λιγότερο από το 50% του 
γενετικού κινδύνου σχετίζεται με το HLA-B27, γεγο-
νός που δείχνει ότι και άλλα γονίδια συνεισφέρουν 
στη γενετική βάση της νόσου (Brown και συν. 2003). 

Παρά το γεγονός ότι ο κίνδυνος εμφάνισης της 
νόσου είναι, σε μεγάλο βαθμό, γενετικά καθορι-
σμένος, μοιάζει να μην είναι απόλυτα αρκετός και 
ένας περιβαλλοντολογικός παράγοντας–σκανδάλη 
απαιτείται για να ενεργοποιήσει την ασθένεια. Αυ-
τός είναι ακόμα άγνωστος, αλλά η ευρεία γεωγρα-
φική εξάπλωση της ασθένειας δείχνει ότι πρέπει να 
είναι ευρέως διαδεδομένος. Έχει προταθεί, μάλιστα, 
ότι μπορεί να είναι και ένας κοινός παθογόνος μι-
κροοργανισμός (Rashid και Ebringer 2007, Carter 
και συν. 2009, Pöllänen και συν. 2009). Ένα γενετικό 
ελάττωμα, που μειώνει την ικανότητα του ανοσολο-
γικού συστήματος να αντιμετωπίσει το συγκεκριμένο 
παθογόνο αίτιο, μπορεί να καταλήξει σε υποκλινική 
μόλυνση χαμηλής έντασης και, με τη σειρά του, να 
καταλήξει σε αυτοάνοση αντίδραση, που παρουσιά-
ζεται όταν το παθογόνο παρουσιάζει αυτοαντιγόνα ή 
τα αντιγόνα του παθογόνου προσομοιάζουν με αυτά 
του οργανισμού.

Εικ. 4. Βελτιωμένη κατάσταση. Η μεγίστη κατάσπαση 
είναι 36 χιλ. + 4 χιλ. η κάθετη πρόταξη.

Ψάρρας και συν.
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Ο εξειδικευμένος οδοντίατρος, που αντιμετωπίζει 
κρανιογναθικές διαταραχές και στοματοπροσωπικό 
πόνο, πρέπει να περιλαμβάνει, στο διαφοροδιαγνω-
στικό του πεδίο, το μεγάλο εύρος των φλεγμονωδών 
και εκφυλιστικών καταστάσεων που εκδηλώνονται 
στις κροταφογναθικές διαρθρώσεις και το μυϊκό σύ-
στημα της περιοχής, υποδυόμενες ή εμπλεκόμενες με 
δυσλειτουργία ή επιμένοντα στοματοπροσωπικό πό-
νο, ενώ η γενική εικόνα δεν έχει ακόμα εκδηλωθεί ή 
βρίσκεται σε ύφεση. Είναι σημαντικό να θυμόμαστε 
ότι η διάγνωση της ΑΣ μπορεί να καθυστερεί ως και 
11 χρόνια από την έναρξη των συμπτωμάτων, επειδή 
απαιτεί την ύπαρξη ορατής, ακτινολογικά, ιερολαγο-
νίτιδας (Rudwaleit και συν. 2004).

Η κροταφογναθική διάρθρωση συχνά εμπλέκεται 
σε διάφορες μορφές αρθρίτιδας, με κυριότερες την 
ρευματοειδή, την ψωριασική και την αγκυλοποιητι-
κή. Οι Wennberg και Kopp (1982 α,β) αναφέρουν ότι, 
σε ασθενείς με αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα, το 13% 
είχαν μειωμένη διάνοιξη και το 31% είχαν ευαισθησία 
στην ψηλάφηση των κροταφογναθικών διαρθρώσε-
ων. Ήχοι κλίκινγκ δεν βρέθηκαν σε μεγαλύτερο πο-
σοστό, σε ασθενείς με αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα. 
Τα συμπτώματα σχετίζονταν θετικά με την εκτίμη-
ση των ίδιων των ασθενών για την σοβαρότητα της 
κατάστασής τους. Οι Ramos–Remus και συν. (1997) 
βρήκαν ότι, ασθενείς με αγκυλοποιητική σπονδυλίτι-
δα είχαν διαβρώσεις στους κονδύλους, επιπεδώσεις, 
σκλήρυνση και επιπέδωση της γλήνης. Ο Helenious 
και συν. (2005) αναφέρουν ότι οι ασθενείς με ΑΣ 
αναφέρουν βαριά συμπτωματολογία από την κροτα-
φογναθική διάρθρωση σε ποσοστό 37%.

Τα κλασικά νοσοτροποποιητικά φάρμακα, που 
χρησιμοποιούνται στη ρευματοειδή αρθρίτιδα (μεθο-
τρεξάτη, σουλφασαλαζίνη, λεφλουνομίδη και κορτι-
κοειδή), δεν έχουν αντίστοιχη δράση στην ΑΣ, εκτός 
ίσως από τη σουλφασαλαζίνη (Κουτρούμπας και 
Σακκάς 2008). Η αντιμετώπιση της ΑΣ περιλαμβάνει 
τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ) 
και τους αναστολείς τού TNF-α. Η συντηρητική θε-
ραπεία της κλινικής φυσιολογίας του στοματογναθι-
κού, σε συνδυασμό με την συστηματική αντιμετώπι-
ση, είναι αποτελεσματική στον έλεγχο των συμπτω-
μάτων, στην πρόληψη της περαιτέρω προόδου της 
νόσου στην στοματοπροσωπική περιοχή και στην 
διατήρηση της λειτουργικής ικανότητας και ικανο-
ποιητικού επίπεδου ζωής του ασθενή.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η ψωριασική αρθρίτιδα ταξινομείται ως σπονδυλοαρθροπάθεια, εκδηλώνεται με ένα ευρύ φάσμα φλεγ-

μονωδών αλλοιώσεων σε διάφορα σημεία του σώματος και χαρακτηρίζεται από υμενίτιδα, ενθεσίτιδα, 
δακτυλίτιδα και σπονδυλίτιδα, που συνήθως εκδηλώνεται σ’ ένα άτομο με ψωρίαση του δέρματος και/ή 
των νυχιών. Η πορεία της μπορεί να κυμαίνεται από ήπια έως παραμορφωτική αρθρίτιδα. Ο έγκαιρος 
και επιθετικός έλεγχος της νόσου οδηγεί σε σημαντικά καλύτερη μακροχρόνια κλινική και ακτινολογική 
έκβαση. Ως εκ τούτου, η έγκαιρη διάγνωση και εκτίμηση της σοβαρότητας της νόσου είναι σημαντική 
για την αποτελεσματική αντιμετώπισή της.

Η ψωριασική αρθρίτιδα εμπλέκει σχετικά σπάνια την κροταφογναθική άρθρωση, ενώ η εμπλοκή της, 
ως η αρχικά προσβαλλόμενη άρθρωση, είναι σημαντικά σπανιότερη. Η παρούσα εργασία επιχειρεί μια 
συνοπτική βιβλιογραφική ανασκόπηση, σε συνδυασμό με την παρουσίαση ενός ασθενή με χρόνιο, έντο-
νο πόνο στην στοματοπροσωπική περιοχή, του οποίου η ψωριασική αρθρίτιδα διαγνώστηκε λόγω της 
εμπλοκής της κροταφογναθικής, ως της αρχικά προσβεβλημένης άρθρωσης.

▶Λέξεις–Κλειδιά: κρανιογναθικές διαταραχές, επίμονος στοματοπροσωπικός πόνος, ψωριασική αρθρίτιδα

Η κροταφογναθική διάρθρωση ως αρχική 
άρθρωση εμφάνισης Ψωριασικής Aρθρίτιδας: 
σύντομη βιβλιογραφική ανασκόπηση και 
αναφορά περιστατικού.

Βασίλειος Ψάρρας1, Νίκη Κάντζου2, Μιχάλης Τζάκης3

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι Κρανιογναθικές Διαταραχές (ΚρΓΔ) είναι ένας 

ευρύς όρος, που περιλαμβάνει ποικίλες καταστάσεις 
που επηρεάζουν την κροταφογναθική άρθρωση, τους 
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μασητήριους μύες ή και τα δύο (Dworkin και LeRe-
sche 1992). Τα κύρια συμπτώματά τους είναι πόνος 
και περιορισμός της κίνησης. Η παθοφυσιολογία των 
ΚρΓΔ περιλαμβάνει αρκετούς διαφορετικούς μηχανι-
σμούς. Οι εκφυλιστικές ΚρΓΔ μπορεί να εκδηλωθούν 
σε συνδυασμό με εκφυλιστικές και φλεγμονώδεις πα-
θήσεις του μυοσκελετικού συστήματος, όπως η ψω-
ριασική αρθρίτιδα (ΨΑ) (Wenneberg και συν. 1990, 
Zhu και συν. 1996, Dervis και Dervis 2005).

Η ΨΑ εκδηλώνεται με ευρύ φάσμα φλεγμονωδών 
μεταβολών σε πολλαπλές τοποθεσίες του σώματος. 
Τα κύρια μυοσκελετικά ευρήματα είναι, μεταξύ άλ-
λων, ενθεσίτιδα και φλεγμονή των παρακείμενων μα-
λακών ιστών, αρθροθυλακίτιδα, οστεΐτιδα, δακτυλίτι-
δα, οστική καταστροφή και σχηματισμός νέου οστού, 
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προσβολή των νυχιών και αρθρίτιδα, που χαρακτηρί-
ζεται από ευαισθησία και/ή πρήξιμο (McGonagle και 
συν. 1999, McGonagle 2005).

H ενθεσίτιδα θεωρείται ιδιαίτερα σημαντική από 
παθοφυσιολογική άποψη, δεδομένου ότι απαντά-
ται στο 30–50% των ασθενών με ΨΑ (Gladman και 
Chandran 2011). Χαρακτηρίζεται από φλεγμονή στις 
θέσεις των τενόντων, των συνδέσμων και των ενδαρ-
θρικών μεμβρανών (McGonagle και συν. 2007). Η 
δακτυλίτιδα χαρακτηρίζεται από οίδημα και διόγκω-
ση ενός ολόκληρου δάχτυλου, λόγω υμενίτιδας, τε-
νοντοελυτρίτιδας, ενθεσίτιδας και οιδήματος των μα-
λακών ιστών (Mease και συν. 2005, Gladman και συν. 
2004, Coates και Helliwell 2010). Η παρουσία της 
βοηθά στην διάκριση της ΨΑ από άλλες μορφές αρ-
θρίτιδας και βρίσκεται στο 16–48% των περιπτώσεων 
που αναφέρθηκε ΨΑ (Helliwell και συν. 2005). Χα-
ρακτηριστικές μεταβολές, που αφορούν την μήτρα 
των νυχιών, περιλαμβάνουν σκασίματα, λευκονυχία, 
σεληνοειδείς ερυθρές κηλίδες και, τελικά, απόπτω-
ση του νυχιού, ενώ άλλες μεταβολές στα νύχια είναι 
ονυχόλυση, υπερκεράτωση, κηλίδες ή αιμορραγίες. 
Υπάρχουν ενδείξεις της προσβολής των νυχιών μέχρι 
και στο 50% των ασθενών με ψωρίαση και μέχρι του 
80% των ασθενών με ΨΑ (Chandran και συν. 2009).

Ένα ιδιαίτερα σημαντικό εύρημα της ΨΑ είναι η 
παρουσία φλεγμονώδους αρθρίτιδας, που χαρακτη-
ρίζεται από ευαισθησία ή/και οίδημα, λόγω ενδαρθρι-
κής φλεγμονής. Οι αρθρώσεις ψηλαφούνται για τον 
καθορισμό της ευαισθησίας ή/και του πρηξίματος, με 
το τελευταίο να υποδηλώνει την παρουσία ενεργούς 
αρθροθυλακίτιδας, και τα δύο μαζί να συνεπάγονται 
την παρουσία φλεγμονής.

Σε αντίθεση με την ρευματοειδή αρθρίτιδα, όπου 
απαντάται συχνά η συμμετρική εμπλοκή πολλαπλών 
αρθρώσεων, η ΨΑ μπορεί να παρουσιαστεί σε ολι-
γοαρθρική και κάποτε μονοαρθρική μορφή, συχνά 
ασύμμετρη, με τάση να γίνεται περισσότερο πολυ-
αρθρική και συμμετρική με την πάροδο του χρόνου 
(Mease 2011). Μεταξύ των αρθρώσεων, που αξιολο-
γούνται, περιλαμβάνονται οι άπω διαφαλαγγικές, οι 
εγγύς μεσοφαλαγγικές και οι μετακαρποφαλαγγικές 
αρθρώσεις των χεριών, ο καρπός, ο αγκώνας, οι ώμοι, 
η ακρωμιοκλειδική, η στερνοκλειδική και η κροτα-
φογναθική, το ισχίο, το γόνατο, ο αστράγαλος και οι 
μεσοτάρσιες και οι μεταταρσοφαλαγγικές αρθρώσεις 
των ποδιών. Λόγω της τάσης της ΨΑ να είναι ασύμ-
μετρη και ολιγοαρθρική, συνιστάται να ελέγχεται με-
γαλύτερος αριθμός αρθρώσεων, ώστε να εκτιμάται, 
με μεγαλύτερη ακρίβεια, η συνολική επιβάρυνση των 
αρθρώσεων (Mease 2011).

Ο επιπολασμός της ΨΑ εκτιμάται από 0,3 έως 1% 
(Gladman και συν. 2005). Ο επιπολασμός της, στις 
ΗΠΑ, κυμαίνεται στα 101–250 ανά 100.000 άτομα, 
με την ετήσια εμφάνιση νέων περιπτώσεων να ανέρ-
χεται σε 6,6 στα 100.000 άτομα (Αλαμάνος και συν. 
2008). Οι ασθενείς με ΨΑ συνήθως αναπτύσσουν 
κλινικά συμπτώματα αρκετό διάστημα μετά την αρ-
χική εμφάνιση της ψωρίασης. Η πορεία και η σοβα-
ρότητά της μπορεί να παρουσιάζει σημαντική διακύ-
μανση, από ήπια έως παραμορφωτική αρθρίτιδα. Η 
έγκαιρη διάγνωση είναι ιδιαίτερα σημαντική, ώστε 
να επιτευχθεί η κατά το δυνατόν ενωρίτερη χορήγη-
ση παραγόντων τροποποίησης της νόσου, με σκοπό 
την καθυστέρηση των διαβρωτικών μεταβολών και 
την πρόληψη σημαντικής βλάβης των αρθρώσεων.

Η εμπλοκή της κροταφογναθικής διάρθρωσης 
στην ΨΑ είναι μια σχετικά σπάνια κατάσταση. Το 
ποσοστό της ψωριασικής αρθρίτιδας, που επηρεάζει 
την κροταφογναθική διάρθρωση ως την αρχική άρ-
θρωση, είναι δραματικά χαμηλότερο. Σε αναζήτηση, 
στο PubMed/Medline, των σχετικών άρθρων, έως 
τον Σεπτέμβριο του 2011, χρησιμοποιώντας, ως λέ-
ξεις–κλειδιά, τους όρους «TMD AND PSORIATIC 
ARTHRITIS», εντοπίστηκαν τρία αποτελέσματα, και 
τους όρους «OROFACIAL PAIN AND PSORIATIC 
ARTHRITIS», εννέα αποτελέσματα. 

Εδώ, παρουσιάζεται η περίπτωση ενός ασθενή με 
χρόνιο, έντονο πόνο στην στοματοπροσωπική περιο-
χή, του οποίου η ψωριασική αρθρίτιδα διαγνώστηκε 
λόγω της αρχικής εμπλοκής της κροταφογναθικής 
του διάρθρωσης.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
Ασθενής ηλικίας 50 ετών, παραπέμφθηκε στην 

Κλινική Αντιμετώπισης Στοματοπροσωπικού Πόνου 
της Οδοντιατρικής Σχολής του Εθνικού και Καποδι-
στριακού Πανεπιστημίου Αθηνών. Παραπονιόταν για 
έντονο, συνεχή πόνο, που ξεκίνησε πριν από 18 μή-
νες. Ο πόνος, αρχικά εντοπιζόταν στην δεξιά κροτα-
φογναθική διάρθρωση, με πρόσφατη επέκταση στην 
αριστερή προωτιαία περιοχή, και επιδεινωνόταν με 
τις λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου. Ο ασθε-
νής ανέφερε ανεπαρκή ικανότητα μάσησης, δυσκο-
λία στις κινήσεις της γνάθου και συχνούς πονοκεφά-
λους. Το ιατρικό ιστορικό αποκάλυψε ήπια άπνοια 
ύπνου, που αντιμετωπιζόταν αποκλειστικά με λήψη 
κατάλληλης στάσης κατά τη διάρκεια του ύπνου.

Η ψωρίαση πρωτοεμφανίσθηκε πριν πολλά χρό-
νια, με περιόδους εξάρσεων, χωρίς τακτική ιατρική 
παρακολούθηση ή συστηματική θεραπεία. Η παρού-
σα κλινική εκδήλωση της γινόταν με εμφάνιση χα-
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ρακτηριστικών ερυθηματωδών ψωριασικών πλακών 
στα άνω και κάτω άκρα (εικ. 1).

Η διεξοδική κλινική εξέταση, σύμφωνα με το 
πρωτόκολλο της Κλινικής Στοματοπροσωπικού Πό-
νου, αποκάλυψε έναν ασθενή που έπασχε από αρ-
θραλγία και επώδυνες μυαλγίες στους πολλαπλούς 
στοματοπροσωπικούς μύες, π.χ. στην κατάφυση των 
κροταφιτών, των μασητήρων και των έξω πτερυγοει-
δών. Και οι δύο κροταφογναθικές διαρθρώσεις ήταν 
επώδυνες κατά την ψηλάφηση. Υπήρχε, επίσης, σο-
βαρός περιορισμός στην μέγιστη κατάσπαση (μέγι-
στη 22 mm), μειωμένη πλαγιολίσθηση αριστερά και 
προολίσθηση. Η ενδοστοματική κλινική εξέταση 
αποκάλυψε εντυπώματα στις πλευρές της γλώσσας.

Από την πανοραμική ακτινογραφία, απεικονι-
ζόταν μη φυσιολογική, αν και συγκεχυμένη, εικόνα 
των κροταφογναθικών διαρθρώσεων. Ακολούθησε 
αξονική τομογραφία (CBCT) κροταφογναθικών δι-
αρθρώσεων, που αποκάλυψε διαβρώσεις της άνω επι-
φάνειας του κονδύλου, οστική επαφή της πρόσθιας 
και της άνω επιφάνειας της κεφαλής του κονδύλου 
στη δεξιά κροταφογναθική διάρθρωση και διαβρώ-
σεις στην πρόσθια αρθρική επιφάνεια του κονδύλου 
αριστερά (εικ. 2, 3).

Οι αρχικές διαγνώσεις ήταν: αρθραλγία, μυοπερι-
τονιακός πόνος με περιορισμένο άνοιγμα και χρόνιος 
στοματοπροσωπικός πόνος. Παρά το γεγονός ότι ο 
ασθενής δεν εμφάνιζε κλινικά συμπτώματα ψωρια-
σικής αρθρίτιδας ή εμπλοκή των νυχιών, η παρουσία 
της ψωρίασης για πάνω από δεκαπέντε χρόνια, μαζί 
με τα ακτινολογικά ευρήματα, καθιστούσαν πιθανή 
την εμπλοκή ΨΑ με αρχική εντόπιση στις κροταφο-
γναθικές διαρθρώσεις.

Στο σχέδιο θεραπείας περιλαμβάνονταν:
1– Διεξοδική συζήτηση και ενημέρωση για τις πιθα-

νές αιτίες και την πορεία της θεραπείας, ενώ υπο-
γραμμίστηκε η σημασία της συμμόρφωσης του 
ασθενούς.

2– Κατασκευή νάρθηκα σταθεροποίησης στην άνω 
γνάθο.

3– Φυσικοθεραπεία, προκειμένου να μειωθεί ο πόνος 
και να βελτιωθεί η κινητικότητα της κάτω γνάθου.

4– Άμεση παραπομπή στη Ρευματολογική Κλινική, 
όπου επιβεβαιώθηκε η διάγνωση ΨΑ.Ο ρευματο-
λόγος ακόλουθα, παρέπεμψε άμεσα τον ασθενή 
για αιματολογικές και ακτινολογικές εξετάσεις, 
προκειμένου να εκτιμηθεί η σοβαρότητα και η 
έκταση της νόσου και χορηγήθηκε μεθοτρεξάτη.
Μετά από τέσσερις μήνες συνδυασμένης συστη-

ματικής και τοπικής θεραπείας, επιτεύχθηκε αξιο-
σημείωτη βελτίωση, που περιλάμβανε βελτιωμένη 
κινητικότητα της κάτω γνάθου και μείωση των πο-
νοκεφάλων. Σε σύντομο χρονικό διάστημα και ενώ 
χορηγούνταν μεθοτρεξάτη, ένα μεγάλο οίδημα ανα-
πτύχθηκε στο δεξί του γόνατο (εικ. 4). Ο ρευματολό-
γος σε απάντηση, χορήγησε ανταλιμουμάμπη (adali-
mumab).

Κατά τη διάρκεια των τακτικών συνεδριών παρα-
κολουθήσης, ο ασθενής διαδοχικά επιβεβαίωνε την 
περαιτέρω βελτίωση της ποιότητας ζωής του, μιας 
και ήταν σε θέση να τρώει και να ανοίγει το στόμα 
του, με σταθερά μειούμενη δυσφορία. Η μέγιστη 
κατάσπαση έφθασε τα 38 mm, επιτρέποντας την 
εκτέλεση των λειτουργικών κινήσεων της γνάθου 
με ελάχιστη ενόχληση. Ο ασθενής ανέφερε, επίσης, 
καλύτερο ύπνο και καθημερινή ποιότητα ζωής. Δύο 

Εικ. 1. Η κλινική εικόνα του ασθενούς με ψωριασικές πλάκες στην αριστερή κνήμη και την δεξιά παλάμη.
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χρόνια μετά, ο ασθενής ήταν ακόμη ελεύθερος συ-
μπτωμάτων, με μέγιστη κατάσπαση 45 mm (εικ. 5), 
πλαγιολίσθηση αριστερά και δεξιά 10 και 11 mm αντί-
στοιχα και πονοκεφάλους μόνο 1–2 φορές/μήνα.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η Ψωριασική αρθρίτιδα είναι μια χρόνια φλεγ-

μονώδης νόσος με απρόβλεπτη πορεία (Gottlieb και 
συν. 2008 ). Ο μέσος χρόνος εμφάνισης της ΨΑ, μετά 
τα πρώτα σημάδια της ψωρίασης, είναι τα 10 χρόνια 

Εικ. 2. CBCT δεξιάς κροταφογναθικής διάρθρωσης: διά-
βρωση της άνω επιφάνειας του κονδύλου, οστική επαφή της 
πρόσθιας–άνω επιφάνειας της κεφαλής του κονδύλου στη 
δεξιά κροταφική γλήνη και αρθρικές βλάβες στον κόνδυλο.

Εικ. 4. Κλινικά εικόνα της δευτερογενούς εμφάνισης 
της ΨΑ, με συλλογή υγρού στο δεξιό γόνατο.

Εικ. 5. Η μέγιστη κατάσπαση, που ανήλθε σε 
45 mm, χωρίς πόνο, σχεδόν διπλασιάστηκε 

από την έναρξη της θεραπείας.

Εικ. 3. CBCT αριστερής κροταφογναθικής διάρθρωσης: 
διάβρωση της άνω επιφάνειας της κεφαλής του κονδύλου, 
παρουσία οστεοφύτου και αρθρικές βλάβες στον κόνδυλο.
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(Yu και συν. 2009). Η ΨΑ μπορεί να αποτελεί σημα-
ντική επιβάρυνση για τους ασθενείς, μειώνοντας την 
ποιότητα ζωής τους. Οι ασθενείς, που δεν αντιμε-
τωπίζονται σωστά, μπορεί να πάσχουν από επίμονη 
φλεγμονή και προοδευτική βλάβη των αρθρώσεων, 
που τελικά σχετίζονται με αναπηρία και αυξημένη 
θνησιμότητα (Gottlieb και συν. 2008 ). Η ΨΑ μπορεί 
να σχετίζεται με αυτοάνοσες διαταραχές (π.χ., ιρίτιδα 
και ραγοειδίτιδα) και αυξημένες πιθανότητες κινδύ-
νου εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. Σε μια μελέτη 
166 ασθενών με ΨΑ, περισσότερο από το 50% ανέφε-
ραν τουλάχιστον μία συνοδό ασθένεια, με πιο συχνή 
την υπέρταση, και ακολουθούνταν από καρδιακές, 
γαστρεντερικές και χρόνιες αναπνευστικές παθή-
σεις (Salaffi και συν. 2009). Κλινικοί προγνωστικοί 
παράγοντες για προοδευτικά επιδεινούμενη νόσο, 
περιλαμβάνουν πολυαρθρική εμπλοκή, διαβρωτική 
νόσο των αρθρώσεων, εμφανή στοιχεία σωματικής 
δυσκινησίας και έλλειψη ανταπόκρισης στην αρχική 
χορήγηση θεραπευτικών παραγόντων (Gladman και 
συν. 2005).

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Ασθενείς με ήπιες μορφές μυοσκελετικής φλεγμο-

νής μπορεί να χρησιμοποιήσουν αναλγητικά, μη στε-
ροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ), χαμηλή 
δόση κορτικοστεροειδών και ενδοαρθρικές ενέσεις 
στεροειδών, αν και δεν υπάρχουν σημαντικές κλινι-
κές δοκιμές για την αποτελεσματικότητά τους σε ΨΑ 
(Nash και Clegg 2005, Mease 2006, Mease 2009).

Η μεθοτρεξάτη (ΜΤΧ) χρησιμοποιείται ευρέως 
παρότι η ικανότητά της να αντιμετωπίζει την ενθεσί-
τιδα και την δακτυλίτιδα, και την αναστολή της δο-
μικής βλάβης δεν έχει αξιολογηθεί προοπτικά (Nash 
και Clegg 2005, Mease 2009). Μια διετής αναδρομι-
κή ανάλυση, σε ασθενείς με ΨΑ, οι οποίοι ήταν είτε 
εντός είτε εκτός θεραπείας με ΜΤΧ, δεν έδειξαν δι-
αφορές στην ακτινολογική εξέλιξη μεταξύ των δύο 
ομάδων (Abu-Shakra και συν. 1995). Οι αντι-ΤΝF-α 
παράγοντες έχουν δείξει τη μεγαλύτερη αποτελε-
σματικότητα μέχρι σήμερα, στις διάφορες κλινικές 
πτυχές της ΨΑ. Βιολογικοί παράγοντες, που έχουν 
ήδη εγκριθεί, είναι οι αντι-TNF ενώσεις: ετανερσέ-
πτη, ινφλιξιμάμπη, ανταλιμουμάμπη και γολιμουμά-
μπη. Η έρευνα ΑDΕΡΤ (Adalimum ab Effectiveness 
in Psoriatic Arthritis Trial) μελέτησε την ανταλι-
μουμάμπη (ένα πλήρως ανθρώπινο αντι-TNF-α μο-
νοκλωνικό αντίσωμα που χορηγείται υποδορίως, 40 
mg, κάθε δεύτερη εβδομάδα), σε 313 ασθενείς. Δεί-
χθηκε σημαντικό όφελος στις αρθρώσεις, το δέρμα, 
την λειτουργία και την ποιότητα ζωής και αναστολή 

των ακτινολογικών βλαβών. Δείχθηκε, επίσης, θετι-
κή ανταπόκριση 2 χρόνια μετά (Mease και συν. 2005, 
Mease και συν. 2009). Η αποτελεσματική αντιμετώπι-
ση φαίνεται ότι οδηγεί σε βελτίωση του άλγους, της 
κόπωσης, της κατάθλιψης, στην αναστολή των δομι-
κών βλαβών στις αρθρώσεις και συνολικά σε βελτίω-
ση της ποιότητας ζωής.

Ένα πιθανό πρόσθετο όφελος είναι η μείωση της 
φλεγμονής που σχετίζεται με την αθηρογένεση και 
τη μείωση της πρόωρη θνησιμότητας από καρδιαγ-
γειακά νοσήματα (G ladman και συν. 2007, Ritchlin 
και συν. 2009, Kavanaugh και Ritchlin, 2006). Οι με-
λέτες δείχνουν ότι η ΨΑ σχετίζεται και με κλινικά ση-
μεία και συμπτώματα του στοματογναθικού συστή-
ματος και απεικονιστικά ευρήματα στις κροταφογνα-
θικές διαρθρώσεις. Οι Wenneberg και συν. ανέφεραν 
ότι το 38% των ασθενών με ΨΑ έδειξαν αλλαγές στον 
κόνδυλο, σε σύγκριση με το 12% των υγιών ατόμων 
(Wenneberg και συν. 1990). Οι Dervis και Dervis 
αναφέρουν ότι οι ασθενείς με ΨΑ είχαν στατιστικά 
σημαντική διαφορά στα σημεία και τα συμπτώματα 
της δυσλειτουργίας του στοματογναθικού συστήμα-
τος σε σύγκριση με τα υγιή άτομα, ενώ οι ασθενείς με 
ψωρίαση και χωρίς ΨΑ δεν είχαν στατιστικά σημα-
ντική διαφορά σε σύγκριση με την ομάδα των υγιών 
(Dervis και Dervis 2005) .

 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Οι επώδυνες Κρανιογναθικές Διαταραχές, που 
δεν έχουν σαφή απόδειξη της παθοφυσιολογίας τους, 
συσχετίζονται και διαφοροδιαγνώσκονται συχνά 
ανεπαρκώς, ειδικά σε περιπτώσεις χρόνιου πόνου. Οι 
κροταφογναθικές διαρθρώσεις μπορούν να επηρεα-
στούν από διάφορες αρθρίτιδες, αν κι αυτό είναι δυ-
νατόν να παραμεληθεί εύκολα στην κλινική πράξη. Η 
εμπλοκή τους σε ασθενείς με ρευματοειδή και ψωρια-
σική αρθρίτιδα είναι σημαντική, μιας και οι δύο μπο-
ρεί να οδηγήσουν σε σοβαρή αναπηρία. Η εμπλοκή 
τους, ως αρχικά πληγείσα άρθρωση, είναι σπάνια. 

Η πλειονότητα των ασθενών με ΨΑ αναπτύσσουν 
βλάβες του δέρματος αρκετά πριν από την κλινική 
εμφάνιση μυοσκελετικών συμπτωμάτων, αλλά η ψω-
ρίαση δεν είναι πάντα παρούσα ή εύκολα αναγνωρί-
σιμη. Από την άλλη, ο έγκαιρος και επιθετικός έλεγ-
χος της νόσου οδηγεί σε σημαντικά καλύτερα μακρο-
χρόνια κλινικά και ακτινογραφικά αποτελέσματα. Ως 
εκ τούτου, η έγκαιρη αξιολόγηση και διάγνωση είναι 
σημαντική, απαιτώντας την ποιοτική αλληλεπίδραση 
και συνεργασία του δερματολόγου και του ρευματο-
λόγου με τον εξειδικευμένο οδοντίατρο.
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Κοντά Εμφυτεύματα: Εναλλακτική επιλογή 
των αυξητικών τεχνικών του οστού.

Kωνσταντίνος Σιόρμπας1, Eλένη Κοντσιώτου–Σιόρμπα1, Μιλτιάδης Ε. Μητσιάς2

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η στήριξη ακίνητων αποκαταστάσεων, μερικής 

ή ολικής νωδότητας, με εμφυτεύματα έχει εμπεδω-
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•Η εργασία αναφέρεται στα πρώτα αποτελέσματα, που προέκυψαν 
μετά από 2 χρόνια, μιας συνεχιζόμενης ιδιωτικής κλινικής μελέτης.

θεί ως μια απόλυτα βιώσιμη θεραπευτική επιλογή 
με πολύ υψηλά ποσοστά επιτυχίας (Naert et al. 1992, 
Bahat 2000, Quirynen et al. 1992). Τα ποσοστά επιτυ-
χίας των εμφυτευμάτων καθορίζονται από ποικίλους 
παράγοντες. Ένας από τους σημαντικότερους είναι η 
συνολική κατάσταση του οστού —ποιοτικά και πο-
σοτικά— στη θέση τοποθέτησης του εμφυτεύματος 
(Jaffin and Berman 1991). Η φτωχή οστική ποιότητα 
και το ανεπαρκές σε ύψος οστό είναι, σύμφωνα με 
μελέτες, η μεγαλύτερη αιτία αποτυχίας των εμφυτευ-
μάτων (English et al. 2000, Davarpanah et al. 2001, 
Flavio et al. 2006).

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Στις μέρες μας, τα κοντά εμφυτεύματα χρησιμοποιούνται στις οπίσθιες περιοχές των γνάθων, ως μια 

εναλλακτική επιλογή απέναντι στις αυξητικές τεχνικές του οστού. Προσφέρουν πλεονεκτήματα, συγκρι-
νόμενα με τις αυξητικές τεχνικές του οστού, όπως το χαμηλότερο κόστος, το συντομότερο χρόνο αποκα-
τάστασης και λιγότερες επιπλοκές. Η χρήση τών κοντών εμφυτευμάτων (μήκους 5–8 mm) έχει μελετηθεί 
εδώ και αρκετά χρόνια, με ευμετάβλητα αποτελέσματα. Ωστόσο, πολλές τελευταίες μελέτες στα κοντά 
εμφυτεύματα με αδρές επιφάνειες, αναφέρουν ποσοστά επιτυχίας παρόμοια με τα μακρύτερα σε μήκος 
εμφυτεύματα. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να παρουσιάσει τα αποτελέσματα, μετά από 2 χρόνια 
φόρτισης, κοντών εμφυτευμάτων στις οπίσθιες περιοχές της άνω και κάτω γνάθου, ως μια εναλλακτική 
επιλογή απέναντι στις αυξητικές τεχνικές του οστού.

Υλικά και μέθοδος: 96 κοντά εμφυτεύματα Rescue MegaGen —72 στην άνω γνάθο, 24 στην κάτω— 
(Rescue Megagen Co, Ltd, South Korea) με μήκος 5–8 mm και διάμετρο 6–8 mm, τοποθετήθηκαν σε 67 
ασθενείς, από τον Οκτώβριο του 2007 έως τον Νοέμβριο του 2010 (28 άνδρες και 39 γυναίκες). Η περίοδος 
φόρτισης, για όλα τα εμφυτεύματα, ήταν υπό παρακολούθηση, για 2 χρόνια μετά το τέλος των τελικών 
αποκαταστάσεων.

Αποτελέσματα: Μετά από 2 χρόνια φόρτισης, τα ποσοστά επιβίωσης ανέρχονται στο 97,22% για τα 
εμφυτεύματα στην άνω γνάθο και στο 100,0% για τα εμφυτεύματα στην κάτω γνάθο. Δύο εμφυτεύματα 
χάθηκαν στην άνω γνάθο, κατά την περίοδο οστεοενσωμάτωσης. 

Συμπεράσματα: Τα κοντά εμφυτεύματα αποτελούν μια θεραπευτική επιλογή με υψηλά ποσοστά επιτυ-
χίας. Ενδείκνυται η χρήση τους στις οπίσθιες περιοχές των γνάθων, όπου υπάρχει περιορισμένο σε ύψος 
οστό για να τοποθετηθούν συμβατικά σε μήκος εμφυτεύματα.

Ευρωπαϊκό Περιοδικό της Οδοντιατρικής Επιστήμης 2012, 2:77-84.
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Κυρίως η περιοχή των γομφίων χαρακτηρίζεται 
από τη φτωχότερη οστική ποιότητα (τύπου IV) και 
το συχνά ανεπαρκές σε ύψος φατνιακό οστό. Συνή-
θως, στις περιοχές αυτές, οι αυξητικές τεχνικές του 
οστού είναι σχεδόν αναγκαίες για να είναι επιτυχημέ-
νη η τοποθέτηση συμβατικών, σε μήκος, εμφυτευμά-
των (Deporter et al. 2000, Neldam and Pinholt 2010). 
Σ’ αυτές τις τεχνικές, περιλαμβάνονται η ανύψωση 
των ιγμορείων, είτε με την τεχνική του πλευρικού πα-
ραθύρου, είτε με οστεοτόμο, η μετακίνηση του κάτω 
φατνιακού νεύρου ή ο διαχωρισμός του φατνιακού 
οστού και η διατατική οστεογένεση (Bahat 2000, De-
porter et al. 2000, Ferrigno et al. 2005, Renouard and 
Nisand 2006).

Αυτές οι τεχνικές, για ποικίλους λόγους, δεν μπο-
ρούν να τύχουν εφαρμογής σε όλες τις περιπτώσεις 
των ασθενών· είναι τεχνικές ευαίσθητες σε πολλές 
από τις περιπτώσεις και απαιτούν μεγάλη εμπειρία 
και ειδική εξάσκηση. Εκτός αυτού, πρέπει κάποιος 
να υπολογίσει το επιπλέον κόστος, την επιμήκυνση 
του χρόνου θεραπείας, τις τυχόν επιπλοκές από την 
εφαρμογή τους και το γεγονός ότι δεν είναι επιθυμη-
τές από τους περισσότερους ασθενείς (Jaffin and Ber-
man 1991, Deporter et al. 2000, Ferrigno et al. 2005).

Τα τελευταία χρόνια, με την τεχνολογική εξέλιξη, 
έχουν επέλθει αλλαγές στην οδοντιατρική εμφυτευ-
ματολογία, όπως στην επιφάνεια των εμφυτευμάτων 
και στο σχεδιασμό τους, με αποτέλεσμα, το ελάχιστο 
απαιτούμενο μήκος να μην είναι τα 10 mm, αλλά μι-
κρότερο, αυξάνοντας έτσι τη χρήση των κοντών εμ-
φυτευμάτων (Friberg et al. 2002, Bernard et al. 2003, 
Renouard and Nisand 2006, Misch et al. 2006, Laz-
zara and Porter 2006, Degidi et al. 2007). Πρόσφατες 
μελέτες σε κοντά εμφυτεύματα με αδρές επιφάνειες, 
αναφέρουν παρόμοια ποσοστά επιβίωσης με τα γενι-
κής χρήσης μακρύτερα εμφυτεύματα και με μελέτες 
με ή χωρίς αυξητικές τεχνικές του οστού (Levine et 
al. 2002, Pinholt E.M. 2003, Nedir et al. 2004,Nys-
trom et al. 2004). Η παρούσα, συνεχιζόμενη ιδιωτική 
κλινική μελέτη αναφέρεται στη χρήση κοντών εμφυ-
τευμάτων και παρουσιάζει τα πρώτα αποτελέσματα 
μετά από 2 χρόνια φόρτισης.

 
ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Κοντά εμφυτεύματα, 96 συνολικά, 72 στην άνω 
γνάθο και 24 στην κάτω, με μήκος 5–8 mm και δι-
άμετρο 6–8 mm, τοποθετήθηκαν σε 67 ασθενείς, 
από τον Οκτώβριο του 2007 μέχρι και τον Νοέμβριο 

Εικ. 1. Η αρχική πανοραμική ακτινογραφία.

Εικ. 3. Η εμφάνιση των εμφυτευμάτων στην πανοραμική.

Εικ. 2. Η κλινική εικόνα (χωρίς την βίδα επούλωσης).

Εικ. 4. Η κλινική εικόνα (με τις βίδες επούλωσης).

Σιόρμπας και συν.
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του 2010 (σε 28 άνδρες και 39 γυναίκες). Η περίοδος 
φόρτισης, για όλα τα εμφυτεύματα, ήταν υπό παρα-
κολούθηση, για 2 χρόνια μετά το τέλος των τελικών  
αποκαταστάσεων. Η ηλικία των ανδρών κυμαινόταν 
από 39 έως 67 χρόνια (μέσος όρος 54,7 χρόνια) και 
των γυναικών από 26 έως 63 χρόνια (μέσος όρος 
49,4 χρόνια). Και τα 96 εμφυτεύματα προέρχονταν 
από τον ίδιο κατασκευαστή (MegaGen Co, Ltd, 
South Korea) και ήταν του ίδιου τύπου (Rescue), με 
περίοδο φόρτισης τα 2 χρόνια, το ελάχιστο.

Χειρουργικό και Προσθετικό πρωτοκολλο
Η τοποθέτηση των εμφυτευμάτων ακολούθησε το 

κλασικό πρωτόκολλο των 2 σταδίων και όχι την κλα-
σική μέθοδο της διαδοχικής οστεοτομίας. Η διάνοιξη 
του φρεατίου έγινε με τρυπάνι «trephine», σύμφωνα 
με τις οδηγίες του κατασκευαστή. Τα εμφυτεύματα 
φορτίσθηκαν μετά από περίοδο επούλωσης 3 μηνών 
στην κάτω γνάθο, και 6 μηνών στην άνω γνάθο. Από 
αυτά, τα 36 ήταν μονήρη, 22 ήταν διπλά ενωμένα και 
37 στηρίγματα ακίνητων, μερικής νωδότητας γεφυ-
ρών. Όλες οι προσθετικές αποκαταστάσεις ήταν συ-
γκολλούμενες μεταλλοπορσελάνες, κατασκευασμέ-
νες από το ίδιο οδοντοτεχνικό εργαστήριο. 

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ
 

Περιστατικό 1ο
Δύο εμφυτεύματα «Rescue Megagen» σε άνδρα 

ηλικίας 58 ετών, τοποθετήθηκαν αμέσως, μετά τις 
εξαγωγές, στη θέση του πρώτου και δεύτερου γομφί-
ου της άνω γνάθου, αριστερά. Και τα 2 εμφυτεύματα 
είχαν διάμετρο 7 mm και μήκος 6 mm. Στην εικ. 1, 
η αρχική πανοραμική ακτινογραφία και στην εικ. 2, 
μετά την τοποθέτηση του εμφυτεύματος. Στις εικ. 3 
και 4, αντίστοιχα, ο ασθενής με το εμφύτευμα και με 
τη βίδα επούλωσης. Στην εικ. 5, παρατηρούμε τους 
στυλίσκους αποτύπωσης. Στην εικ. 6, παρατηρούμε 
τα τελικά διαβλεννογόνια στηρίγματα, τοποθετημέ-
να στις θέσεις τους. Η τελική προσθετική αποκατά-
σταση, μετά την συγκόλληση, στην εικ. 7. Στην εικ. 8, 
τελική ενδοστοματική ακτινογραφία, όπου απεικονί-
ζεται η κατάσταση των εμφυτευμάτων σε σχέση με το 
φατνιακό οστό, μετά από 2 χρόνια φόρτισης.

Περιστατικό 2ο
Σε ασθενή–γυναίκα 35 χρονών, η οποία προσήλ-

θε στην κλινική μας διαμαρτυρόμενη για πόνο στην 

Εικ. 6. Τα τελικά διαβλεννογόνια στηρίγματα.

Εικ. 8. Ενδοστοματική ακτινογραφία με τα εμφυτεύματα, 
μετά από δύο χρόνια φόρτισης.

Εικ. 5. Οι άξονες αποτύπωσης.

Εικ. 7. Η κλινική εικόνα της αποκατάστασης.

Siormpas et al.
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περιοχή του πρώτου δεξιά γομφίου τής άνω γνάθου, 
διαγνώσθηκε κάθετο κάταγμα. Μετά την εξαγωγή 
του δοντιού, έγινε άμεση τοποθέτηση κοντού εμφυ-
τεύματος «Rescue Megagen», διαμέτρου 6,5 mm και 
μήκοyς 7,5 mm. Στις εικόνες 9 και 10, πανοραμικές 
ακτινογραφίες πριν και μετά την τοποθέτηση του εμ-
φυτεύματος. Η εικόνα 11 δείχνει το εμφύτευμα μετά 
την περίοδο επούλωσης των 6 μηνών. Το τελικό δια-
βλεννογόνιο στήριγμα φαίνεται στη θέση του, στην 
εικόνα 12. Στην εικόνα 13, φαίνεται η παρειακή πλευ-
ρά της αποκατάστασης και στην εικόνα 14, η ενδο-

στοματική ακτινογραφία δείχνει την κατάσταση του 
εμφυτεύματος μετά από 2 χρόνια φόρτισης.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Ενενήντα έξι κοντά εμφυτεύματα χρησιμοποιή-

θηκαν στην παρούσα μελέτη (πίνακες 1 και 2). Απ’ 
αυτά, 2 δεν οστεοενσωματώθηκαν και αντικαταστά-
θηκαν από άλλα, τα οποία είχαν μια επιτυχή οστεο-
ενσωμάτωση. Τα ποσοστά επιτυχίας ήταν 97,22% για 
τα εμφυτεύματα στην άνω γνάθο και 100% για τα εμ-
φυτεύματα στην κάτω γνάθο, ποσοστά που είναι σε 

Εικ. 9. Η αρχική πανοραμική ακτινογραφία.

Εικ. 11. Το εμφύτευμα μετά από 6 μήνες.

Εικ. 13. Η παρειακή όψη της αποκατάστασης.

Εικ. 10. Μετά την αποκατάσταση του εμφυτεύματος.

Εικ. 12. Το διαβλεννογόνιο στήριγμα στη θέση του.

Εικ. 14. Ακτινογραφία 
του εμφυτεύματος 
δύο χρόνια μετά 
τη φόρτισή του.

Σιόρμπας και συν.



–82–

European Journal of Dental Science, Volume 1, No 2

–82–

συμφωνία με ανάλογα των στάνταρ εμφυτευμάτων 
στην πρόσφατη βιβλιογραφία.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Κατά το παρελθόν, σε μελέτες για τα κοντά εμ-

φυτεύματα, έχουν αναφερθεί χαμηλά ποσοστά επιτυ-
χίας (Bahat 1993, Jemt and Lekholm 1995, Wyatt and 
Zarb 1998, Bahat 2000, Winkler et al 2000). Αυτές οι 
κλινικές μελέτες εστιάζουν σε κοντύτερα εμφυτεύ-
ματα, με μηχανικά επεξεργασμένη επιφάνεια. Από το 
1990–2010, έγιναν 63 κλινικές μελέτες για τα κοντά 
εμφυτεύματα, που μπορούμε να τις χωρίσουμε σε 4 
ομάδες, ανάλογα με τα αναφερόμενα αποτελέσματα.

Στην πρώτη ομάδα (Bahat 1993,Wyatt and Zarb 
1998, Winkler et al. 2000), συμπεριλαμβάνονται οι 
παλαιότερες και κυρίως αυτές που αναφέρονται σε 
εμφυτεύματα με μηχανικά επεξεργασμένες επιφάνει-
ες. Δίνουν ποσοστά επιβίωσης γύρω στο 75%, τα χα-
μηλότερα. Στη δεύτερη ομάδα, τα ποσοστά επιτυχίας 
εμφανίζονται αυξημένα εμφανώς, χωρίς όμως να εί-
ναι στο ίδιο επίπεδο με τα καθιερωμένα κανονικά εμ-
φυτεύματα, κυμαινόμενα, στις περισσότερες μελέτες, 
γύρω στο 95% (Van Steenberghe et al. 1990, Friberg 
et al. 1991, Lekholm et al. 1999). Στην τρίτη ομάδα, 
είναι οι μελέτες που αναφέρουν ότι το μήκος των εμ-
φυτευμάτων δεν φαίνεται να έχει σημαντική επίδρα-
ση στα ποσοστά επιβίωσης αυτών (Buser et al. 1997, 
Brocard et al. 2000, Testori et al. 2001, Stellingsma 
et al. 2003, Romeo et al. 2004). Τέλος, στην τέταρτη 
ομάδα, περιλαμβάνονται αυτές οι μελέτες που επικε-
ντρώνονται ειδικά στα κοντά εμφυτεύματα με αδρές 
επιφάνειες και δείχνουν παρόμοια αποτελέσματα με 
αυτά που αναφέρονται για τα ποσοστά επιβίωσης 
των μακρύτερων σε μήκος εμφυτευμάτων (Deporter 
et al. 2000, Texeira et al. 1997, Renouard and Nisand 
2005, Tawil and Younan 2003, Nedir et al. 2004).

Τα κοντά, ευρείας διαμέτρου εμφυτεύματα προ-
σφέρουν αρκετά πλεονεκτήματα, όπως το βελτιωμέ-
νο προφίλ ανάδυσης της προσθετικής αποκατάστα-
σης, το οποίο είναι παρόμοιο με αυτό των πολύριζων 
φυσικών δοντιών. Παρατηρώντας, από βιομηχανική 

σκοπιά, η αυξημένη διάμετρος του κοντού εμφυτεύ-
ματος (Rescue MegaGen) προσφέρει και μια παράλ-
ληλη αύξηση του μεγέθους και της ακαμψίας όλων 
των στοιχείων που συνθέτουν το εμφυτευματικό 
σύστημα. Το μέγεθος του διαβλεννογόνιου στηρίγ-
ματος, η σύνδεση και η βίδα του μειώνουν την πι-
θανότητα εμφάνισης επιπλοκών, όπως θραύσεις στο 
επίπεδο των διαβλεννογόνιων στηριγμάτων και ξε-
βίδωμα των βιδών συγκράτησης (Sartori et al. 2008, 
Park K,B et al. 2010). 

Ένα άλλο σημείο συζήτησης είναι ότι η αυξημένη 
διάμετρος του κοντού εμφυτεύματος είναι σημαντι-
κός παράγοντας στη διαδικασία οστεοενσωμάτωσης. 
Ειδικότερα, ένα συμβατικό εμφύτευμα μήκους 10 mm 
και διαμέτρου 4 mm έχει επιφάνεια οστεοενσωμά-
τωσης γύρω στα 150 mm2. Το ίδιο όσο κι ένα κοντό 
εμφύτευμα «Rescue Megagen» με 6,0 mm μήκος και 
διάμετρο 5,0 mm (Sartori et al. 2008,Park K.B et al. 
2010). 

Ένα άλλο ζήτημα, το οποίο χρειάζεται διευκρί-
νιση, είναι η αναλογία μεταξύ του μήκους του εμ-
φυτεύματος και του μήκους της στεφάνης. Γι’αυτό, 
υπάρχουν διάφορες αναφορές στη διεθνή βιβλιογρα-
φία. Κάποιες αναφορές εκθέτουν θετική επίδραση σε 
μεγαλύτερο κίνδυνο απώλειας περιεμφυτευματικού 
οστού, όταν η αναλογία στεφάνης/εμφυτεύματος εί-
ναι αυξημένη (Rangert Β. et al. 1997, Wang T.M. et 
al. 2002). Αντίθετα, άλλες αναφορές έχουν αποτύ-
χει να αποδείξουν επίδραση στο περιεμφυτευματικό 
οστό και στην αυξημένη αναλογία τού 2/1 στη σχέση 
μεταξύ στεφάνης/εμφυτεύματος (Tawil G. et al 2006, 
Blanes RJ. 2009). Πρόσφατα, δύο κλινικές αναφορές, 
που εστιάζουν στις μονήρεις αποκαταστάσεις στις 
οπίσθιες περιοχές των γνάθων (Schneider D. Et al. 
2012, Sotto-Maior BS  et al. 2012), συμπεραίνουν ότι 
δεν εμφανίζονται σημαντικές διαφορές στην κλινική 
απόδοση των εμφυτευμάτων, όταν η αναλογία στε-
φάνης/εμφυτεύματος είναι μεγαλύτερη, με την δεύ-
τερη να εστιάζει, κατά κύριο λόγο, στα κοντά, ευρεί-
ας διαμέτρου εμφυτεύματα και να συμπεραίνει ότι η 
αποκατάσταση με συγκολλούμενες, μονήρεις στεφά-

Πίνακας 1. Κλινικά αποτελέσματα μετά από δύο χρόνια φόρτισης τών εμφυτευμάτων.

Εμφυτεύματα Άνδρες Γυναίκες Μονήρη Στηρ. Γεφυρών Διπλά ενσωμ. Απώλειες

Άνω γνάθος     72 30 42 26 25 22 2

Κάτω γνάθος  24 11 13 10 12 0 0

Σύνολο             96 41 55 36 37 22 2

Siormpas et al.
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νες προάγει χαμηλότερα επίπεδα stress στο οστό, σε 
σχέση με τις κοχλιωμένες, χωρίς να επηρεάζεται από 
το είδος του υλικού αποκατάστασης (Sotto-Maior BS  
et al. 2012).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η παρούσα, συνεχιζόμενη μελέτη αναφέρει πρώ-

ιμα αποτελέσματα, μετά από 2 έτη αποκατάστασης. 
Από τα δικά μας δεδομένα, προκύπτει ότι η αποκα-
τάσταση της οπίσθιας νωδότητας των γνάθων, χρη-
σιμοποιώντας κοντά εμφυτεύματα, αποτελεί μια από-
λυτα επιτυχημένη εναλλακτική θεραπευτική επιλογή, 
η οποία ενισχύεται όταν ο κλινικός κοιτάζει προς το 
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όπως είναι οι αυξητικές τεχνικές του οστού. Όμως, 
χρειάζονται περισσότερες μακρόχρονες κλινικές με-
λέτες για να εδραιωθεί η χρήση τους.
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