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Α.   ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

!
Κεφ.1. Το Στοµατογναθικό Σύστηµα 

1. Δοµή Στοµατογναθικού Συστήµατος. 

   Το Στοµατογναθικό σύστηµα (ΣΣ) είναι µια λειτουργική µονάδα η οποία 

αποτελείται από τις γνάθους, τα δόντια µε τους ιστούς που τα περιβάλλουν και 

τα υποστηρίζουν, τις κροταφογναθικές διαρθρώσεις (ΚΓΔ), τους µύες της κάτω 

γνάθου και της γλώσσας, τα χείλη, τις παρειές και τέλος από τα αγγεία και τα 

νεύρα όλων αυτών των ιστών1. 

  Η αρµονική συνεργασία των ανωτέρω στοιχείων είναι απαραίτητη για την 

λειτουργική ικανότητα και απόδοση του ΣΣ. Οι σχέσεις µεταξύ των 

παραµέτρων που το απαρτίζουν και των υπολοίπων συστηµάτων του 

οργανισµού είναι πολύπλοκη. Μία απλοποιηµένη µορφή της σχέσης αυτής 

µπορεί να αποδοθεί στην παρακάτω εικόνα ( Εικόνα 1.1). 

                                             

                                                  

                                               

                                                                  

         

Εικόνα 1.1 Οι σχέσεις µεταξύ των κυριότερων στοιχείων του στοµατογναθικού συστήµατος και του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος. ( Τροποποιηµένο από ¨ Λειτουργία και δυσλειτουργία στοµατογναθικού συστήµατος ¨ . 

Δρούκας , εκδόσεις Παρισιάνου , 2008 ) . 

  

 Για να κατανοηθεί η πολυπλοκότητα αυτού του συστήµατος, δεν αρκεί η 

άριστη περιγραφική γνώση των επιµέρους ανατοµικών στοιχείων του ΣΣ 

µεµονωµένα, αλλά θα πρέπει να κατανοηθούν οι αµοιβαίες σχέσεις τους και οι 

ισχυρές αλληλεπιδράσεις τους µε τη γενικότερη κατάσταση και υγεία του 

υπόλοιπου οργανισµού ως συνόλου1. 
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   ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ 

  ΚΝΣ

ΓΝΑΘΟΙ,ΜΥΕΣ          ΚΓΔ



2. Κυριότερες λειτουργίες 

 Τα δοµικά στοιχεία του ΣΣ δρούν συνεργικά, ώστε να εξυπηρετούν τις 

βασικές φυσιολογικές λειτουργίες του, δηλαδή τη µάσηση, την κατάποση και 

την οµιλία. Οι λειτουργίες αυτές είναι το αποτέλεσµα της µυϊκής 

δραστηριότητας των µασητήριων και των βοηθητικών µυών, η οποία 

καθοδηγείται από το κεντρικό νευρικό σύστηµα (ΚΝΣ). 

3. Οι λειτουργικές κινήσεις της κάτω γνάθου 

!
 Η κροταφογναθική διάρθρωση από λειτουργική άποψη συνδυάζει κινήσεις 

διάρθρωσης και γίγγλυµης άρθρωσης επειδή αποτελείται από δύο επιµέρους 

αρθρώσεις2. Η πρώτη σχηµατίζεται µεταξύ του κονδύλου και του διάρθριου 

δίσκου όπου επιτελείται γίγγλυµη περιστροφική κίνηση, ενώ η δεύτερη 

σχηµατίζεται µεταξύ του κροταφικού οστού και του διάρθριου δίσκου και 

επιτελούνται κινήσεις διάρθρωσης. Οι περιστροφικές κινήσεις της κάτω 

γνάθου πραγµατοποιούνται αποκλειστικά και µόνο στον άνω θάλαµο της ΚΓΔ 

σε κάθετο ή σε οριζόντιο επίπεδο ή σε συνδυασµό και των δυο3. Σε αντίθεση 

µε την παραπάνω θέση, πιστεύεται ότι οι άλλες κινήσεις πραγµατοποιούνται 

µε τη µεσολάβηση του άνω θαλάµου, ενώ η κάτω επιµέρους άρθρωση 

παραµένει αµέτοχη σε αυτές. Οι κροταφογναθικές διαρθρώσεις παραµένουν 

µοναδικές σε σύγκριση µε τις υπόλοιπες αρθρώσεις του σώµατος, επειδή 

κείµενες αµφοτερόπλευρα αλληλοεξαρτώνται άµεσα κατά την κίνησή τους, 

δηµιουργώντας έτσι προϋποθέσεις πολύπλοκης κινητικότητας. 

 Οι κινήσεις της κάτω γνάθου οι οποίες σχετίζονται µε τη µορφολογία της 

σύγκλεισης των δοντιών και τη λειτουργικότητα του ΣΣ, ξεκινούν από τέσσερις  

παρακάτω βασικές θέσεις. 

  Κεντρική σχέση:  είναι η πλέον πρόσθια και άνω φυσιολογική θέση των 

κονδύλων έναντι της κλίσης του πρόσθιου αρθρικού φύµατος4. Ο Dawson την 

ονοµάζει «κλειδί της σύγκλεισης» και την περιγράφει ως τη σχέση άνω και 

κάτω γνάθου5. Ωστόσο, είναι γενικώς αποδεκτό, ότι η κεντρική σχέση είναι η 

φυσιολογικά αποδεκτή θέση της γνάθου που εξασφαλίζει τη µεγαλύτερη 

δυνατή άνεση, την καλύτερη λειτουργία και υγεία του ΣΣ. Θεωρείται, επιπλέον, 
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η ιδανική θέση αναφοράς, εφόσον αποτελεί τη µόνη σταθερή αλλά και 

αναπαραγώγιµη θέση6. 

  Μέγιστη συγγόµφωση: σε αυτή τη θέση επιτυγχάνεται ο µεγαλύτερος 

αριθµός οδοντικών επαφών µεταξύ των ανταγωνιστών δοντιών, κατά την 

ανάσπαση της κάτω γνάθου. Σε ποσοστό 12% του πληθυσµού συµπίπτει µε 

την κεντρική σύγκλειση1,4.  

  Κεντρική σύγκλειση: είναι η πρώτη επαφή ή επαφές των ανταγωνιστών 

δοντιών µεταξύ των δύο γνάθων, όταν η κάτω γνάθος βρίσκεται σε θέση 

κεντρικής σχέσης. Η θέση αυτή είναι η συνήθης κατάληξη της κάτω γνάθου 

µετά την ολοκλήρωση του µασητικού κύκλου και η θέση εκείνη στην οποία τα 

περισσότερα άτοµα καταλήγουν συγκλείνοντας κατά την κατάποση1,4. 

  Θέση ανάπαυσης της κάτω γνάθου: αποτελεί την θέση που παίρνει η 

κάτω γνάθος όταν το άτοµο κάθεται ή στέκεται σε όρθια στάση. Υπαγορεύεται 

από τον µυϊκό τόνο των ανασπώντων την κάτω γνάθο µυών, ο οποίος 

υπαγορεύεται από το µυοτατικό αντανακλαστικό που και αυτό µε τη σειρά του 

επηρεάζεται από το βάρος της κάτω γνάθου. Στη θέση ανάπαυσης, η 

απόσταση µεταξύ των δοντιών κυµαίνεται από 1,3-3mm. Η απόσταση αυτή 

ονοµάζεται µεσοφραγµατική απόσταση ή ελεύθερος µεσοφραγµατικός χώρος. 

Η θέση ανάπαυσης της κάτω γνάθου δεν είναι σταθερή. 

 Εκτός από τις βασικές θέσεις, η κάτω γνάθος κατά τη λειτουργία της µπορεί 

να διαγράφει τροχιές, οι οποίες την οδηγούν σε ακραίες θέσεις τις οποίες 

ονοµάζουµε οριακές. Πέρα των θέσεων αυτών, η κίνηση της κάτω γνάθου 

εµποδίζεται από τα επιµέρους ανατοµικά στοιχεία των ΚΓΔ. Οι θέσεις αυτές 

είναι η µέγιστη κατάσπαση, η µέγιστη προολίσθηση, η µέγιστη πλαγιολίσθηση 

και τέλος, οι ακραίες και ενδιάµεσες θέσεις πλαγιολίσθησης, οι οποίες 

προκύπτουν από συνδυασµό προολίσθησης και πλαγιολίσθησης. 

 Η κινησιολογία της κάτω γνάθου είναι εξαιρετικά πολύπλοκη, επειδή οι 

συνδυασµένες κινήσεις της πραγµατοποιούνται στο χώρο σε τρία επίπεδα 

(οριζόντιο, οβελιαίο και µετωπιαίο). Με χρήση διαφορετικών µεθόδων µελέτης, 

καταγραφής και µέτρησης των κινήσεων της κάτω γνάθου και την ανάλυση 

των αποτελεσµάτων αυτών, βλέπουµε ότι οι κινήσεις της κάτω γνάθου 
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καταλήγουν σε δύο απλούστερες µορφές κίνησης, την περιστροφή και την 

µετατόπιση1,4. 

Περιστροφή: είναι η κίνηση ενός στερεού σώµατος γύρω από ένα σηµείο του 

ή άξονα (κέντρο περιστροφής – άξονας περιστροφής) κατά την οποία η 

απόσταση κάθε σηµείου από το κέντρο ή τον άξονα παραµένει σταθερή. Όλα 

τα σηµεία του άξονα παραµένουν ακίνητα ενώ όλα τα υπόλοιπα σηµεία του 

σώµατος έχουν διαφορετικές ταχύτητες ανάλογες της απόστασης από τον 

άξονα. 

Μετατόπιση: είναι η κίνηση κατά την οποία όλα τα σηµεία του σώµατος έχουν 

την ίδια ταχύτητα και οι τροχιές τους είναι παράλληλες. 

 Οι παράγοντες οι οποίοι ελέγχουν, καθορίζουν και επηρεάζουν τις κινήσεις 

της κάτω γνάθου ονοµάζονται ελεγκτικοί ή καθοριστικοί παράγοντες. Είναι 

τέσσερις και διακρίνονται σε τρείς ανατοµικούς και ένα φυσιολογικό. Η δεξιά 

και αριστερή ΚΓΔ αποτελούν τους δύο οπίσθιους ανατοµικούς παράγοντες 

ενώ η οδοντική σύγκλειση τον πρόσθιο. Ο φυσιολογικός ελεγκτής των 

κινήσεων της κάτω γνάθου είναι το νευροµυϊκό σύστηµα. 

 Οι κινήσεις περιστροφής της κάτω γνάθου µπορούν να λαµβάνουν χώρα σε 

ένα κατακόρυφο, οριζόντιο και οβελιαίο άξονα για κάθε κόνδυλο. Το σηµείο 

στο οποίο οι τρείς άξονες τέµνονται, ονοµάζεται αξονικό κέντρο περιστροφής 

των κονδύλων. 

 Η κατάσπαση της κάτω γνάθου ξεκινά ως αµιγής περιστροφική κίνηση των 

κονδύλων, την οποία στη συνέχεια διαδέχεται η µετατόπιση και τελικά η 

κίνηση καταλήγει µέχρι την ακραία θέση της σε ένα συνδυασµό 

καµπυλόγραµµης µετατόπισης και περιστροφής. Η έναρξη της κίνησης γίνεται 

από την κεντρική σχέση της κάτω γνάθου. Η κάτω γνάθος περιστρέφεται 

γύρω από οριζόντιο άξονα, ο οποίος ονοµάζεται γίγγλυµος άξονας 

περιστροφής. Είναι δε η νοητή γραµµή, η οποία περνά µεταξύ των 

κροταφογναθικών διαρθρώσεων. Η µέγιστη κατάσπαση της κάτω γνάθου σε 

υγιείς ενηλίκους άνω των 20 ετών είναι κατά µέσο όρο 58,6mm για τους 

άνδρες και 53,3mm για τις γυναίκες1,4. 

!  
!  8



 Η ανάσπαση της κάτω γνάθου, ξεκινώντας από τη µέγιστη κατάσπαση, 

πραγµατοποιείται µε περιστροφική κίνηση των κονδύλων σε πρώτη φάση, στη 

συνέχεια ακολουθεί ένας συνδυασµός περιστροφικής και καµπυλόγραµµης 

µετατόπισης για να καταλήξει τελικά σε αµιγή περιστροφή. Στη θέση αυτή οι 

κόνδυλοι καταλαµβάνουν την τελική τους θέση µέσα στην κροταφική γλήνη  

µέχρι την πλήρη συγγόµφωση των ανταγωνιστών. 

 Η προολίσθηση της κάτω γνάθου κατά την ανάσπαση αυτής από τη µέγιστη 

κατάσπαση εµποδίζεται από τους µύες και τους συνδέσµους. Προολίσθηση 

είναι η κίνηση που πραγµατοποιεί η κάτω γνάθος προς τα εµπρός 

διαγράφοντας καµπυλόγραµµη τροχιά ακολουθώντας την κλίση του πίσω 

τοιχώµατος του πρόσθιου αρθρικού φύµατος. Κατά την προολίσθηση της 

κάτω γνάθου, η επαφή των κοπτικών επιφανειών των προσθίων δοντιών της 

κάτω γνάθου, όταν αυτά ολισθαίνουν στις γλωσσικές επιφάνειες των 

προσθίων της άνω ξεκινώντας από τη µέγιστη συγγόµφωση µέχρις ότου 

έρθουν σε θέση κοπτική προς κοπτική, ονοµάζεται τοµική τροχιά. Η κλίση της 

τοµικής τροχιάς οδηγεί την κάτω γνάθο στην κεντρική σύγκλειση κατά την 

επαναφορά της προς τα πίσω από τη θέση προολίσθησης και αντίστροφα. 

Πλαγιολίσθηση της κάτω γνάθου: κατά την κίνηση αυτή η κάτω γνάθος 

ξεκινώντας από την κεντρική σχέση οδηγείται προς την ακραία πλάγια θέση 

αριστερά-δεξιά. Η µέση τιµή της πλαγιολίσθησης της κάτω γνάθου είναι 

10mm1,4. 

!
4. Λειτουργία της µάσησης 

 Η λειτουργία της µάσησης αποτελεί ζωτικής σηµασίας βιολογική λειτουργία 

και ως εκ τούτου πρέπει να βρίσκεται σε απόλυτη αρµονία µε τις βασικές 

αρχές της φυσικής και της µηχανικής. Στον άνθρωπο αυτή η σύνθετη µηχανική 

κίνηση επιτυγχάνεται µε συνδυασµό κάθετων και πλάγιων κινήσεων της κάτω 

γνάθου ώστε να επιτυγχάνεται κατάτµηση και λειοτρίβηση της τροφής. Η 

λειτουργία της µάσησης βρίσκεται σε µεγάλο βαθµό υπό τον έλεγχο της 

συνείδησης. Ενεργοποιείται από δυο βασικά αντανακλαστικά, το µασητήριο 

αντανακλαστικό που οδηγεί σε κατάσπαση της κάτω γνάθου και το µυοτατικό 
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που οδηγεί σε αντίδροµη συστολή και ανάσπαση της κάτω γνάθου. Πιο 

συγκεκριµένα, ο έξω πτερυγοειδής συµµετέχει στις κινήσεις πλαγιολίσθησης, 

προολίσθησης καθώς και στην ανάσπαση της κάτω γνάθου. Ο  έξω 

πτερυγοειδής µυς της εργαζόµενης πλευράς κυριαρχεί κατά την πρώτη φάση 

της κατάσπασης της κάτω γνάθου, ενώ στη συνέχεια επικρατούν οι µύες της 

αντιρροπούσας πλευράς κινώντας τη γνάθο προς την εργαζόµενη πλευρά και 

στη συνέχεια συµµετέχοντας στην ανάσπασή της. Μόλις τα δόντια έλθουν σε 

επαφή, οι µύες της εργαζόµενης πλευράς βοηθούν την κάτω γνάθο να έρθει 

στη θέση µέγιστης συγγόµφωσης. Ο µασητήρας ενεργοποιείται κατά την 

ετερόπλευρη µάσηση.  Ο έσω πτερυγοειδής είναι ο πρώτος µυς που 

ενεργοποιείται κατά την ανάσπαση, ακολουθεί ο κροταφίτης. Η πρόσθια 

γαστέρα του διγάστορα ενεργοποιείται κατά την κατάσπαση. Ο γναθοϋοειδής 

ενεργεί σαν τον διγάστορα και σχετίζεται κυρίως µε τις κινήσεις της γλώσσας.   

Οι  µασητικές δυνάµεις που παράγονται προκαλούν βιολογικές αντιδράσεις 

όχι µόνο από τα δόντια αλλά και από τους ιστούς οι οποίοι σχετίζονται µε τη 

µάσηση, όπως οι περιοδοντικοί ιστοί, οι γνάθοι, οι µασητήριοι µύες και οι ΚΓΔ. 

!
5. Λειτουργία της κατάποσης 

 Δεύτερη βασική λειτουργία του ΣΣ αποτελεί η διαδικασία της κατάποσης. Πιο 

συγκεκριµένα συµµετέχει στις δυο πρώτες φάσεις (εκούσια και φαρυγγική 

φάση), όπου  η µαλακή υπερώα έλκεται προς τα πάνω σφραγίζοντας τις 

ρινικές χοάνες, οι φαρυγγοϋπερώιες πτυχές του φάρυγγα έλκονται προς την 

µέση γραµµή, οι φωνητικές χορδές συµπλησιάζουν και η επιγλωττίδα 

χαµηλώνει φράζοντας τον λάρυγγα ο οποίος έλκεται προς τα πάνω και 

εµπρός και τέλος οι φαρυγγικοί σφιγκτήρες συστέλλονται προκαλώντας 

γρήγορο περισταλτικό κύµα το οποίο προωθεί την τροφή διαµέσω του άνω 

σφιγκτήρα του οισοφάγου. Κατόπιν συνεχίζει το κύριο περισταλτικό κύµα ο 

οισοφάγος, προωθώντας την τροφή στο στοµάχι (οισοφαγική φάση 

µηχανισµού κατάποσης)7,8.  

  Προϋπόθεση για να λειτουργήσει το αντανακλαστικό της κατάποσης είναι η 

ακινητοποίηση της κάτω γνάθου µε οδοντικές επαφές στη µέγιστη 
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συγγόµφωση. Εάν αυτό δεν είναι δυνατόν,  τότε την στήριξη και 

ακινητοποίηση της κάτω γνάθου αναλαµβάνει η γλώσσα µε την παρεµβολή 

της µεταξύ των δοντιών (γλωσσική κατάποση). Επικουρικά το ΣΣ λαµβάνει 

µέρος µε δευτερεύοντα ρόλο και σε άλλες λειτουργίες όπως η αναπνοή ή το 

αντανακλαστικό του βήχα κ.α.. Σε αυτές τις κυριότερες λειτουργίες του ΣΣ όταν 

επεισέλθουν παράγοντες που θα δούµε παρακάτω (συγκλεισιακές 

δυσαρµονίες, παραλειτουργικές έξεις, συστηµατικές παθήσεις κ.α.), αρχίζει να 

διαµορφώνεται η υπόθεση του πόνου και της δυσλειτουργίας του 

Στοµατογναθικού συστήµατος. 

!
6. Δυσλειτουργία Στοµατογναθικού Συστήµατος  

 Ο όρος δυσλειτουργία σύµφωνα µε τα λεξικά της ελληνικής γλώσσας, 

ορίζεται ως µη οµαλή λειτουργία συστήµατος ή στοιχείου του, η οποία 

προκαλεί τον αποσυντονισµό του. Xαρακτηρίζεται επίσης και ως παθολογική 

ή µη φυσιολογική λειτουργία. Σύµφωνα µε τον ορισµό της Αµερικανικής 

Ακαδηµίας Στοµατοπροσωπικού πόνου, ο όρος δυσλειτουργία του 

Στοµατογναθικού Συστήµατος, είναι συλλεκτικός όρος και περιλαµβάνει 

νοσολογικές οντότητες που αφορούν το σύµπλεγµα των µασητηρίων µυών,τις 

κροταφογναθικές διαρθρώσεις και τα παρακείµενα ανατοµικά τους µόρια9. Ο 

όρος δυσλειτουργία ΣΣ είναι συνώνυµος των Κρανιογναθικών διαταραχών 

(ΚΡΓΔ), προτάθηκε από τον Bell (1983) και περικλείει ένα συγκερασµό 

δοµικών και λειτουργικών διαταραχών του ΣΣ10 .Εν κατακλείδι αποτελεί µια 

γενικότερη παθολογική κατάσταση, µια µορφή µυοσκελετικής διαταραχής που 

θεωρείται υποκατηγορία των γενικών µυοσκελετικών και ρευµατολογικών 

διαταραχών11, η οποία συντίθεται από ευρεία ποικιλία παραγόντων 

ετερογενούς προέλευσης όπως ανατοµικών, τραυµατογόνων, ενδαρθρικών, 

νευροµυϊκών, ψυχολογικών και άλλων. Πολύ συχνά εµπλέκεται και στην 

ευρύτερη περιοχή των κρανιοπροσωπικών αλγών και συνδρόµων. 

  Σύµφωνα µε την Διεθνή Εταιρεία Κεφαλαλγίας, η δυσλειτουργία των 

κροταφογναθικών διαρθρώσεων καταχωρείται σε σχέση µε την κεφαλαλγία 

στη θέση 11-7 της ΔΕΚ12. Αφορά δηλαδή σε δευτεροπαθή κεφαλαλγία που 
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σχετίζεται µε διαταραχή ή βλάβη ιστών της κεφαλής και του τραχήλου. Αυτή 

όµως η ταξινόµηση δεν συµπεριλαµβάνει ένα σηµαντικό και συχνό εύρηµα σε 

δυσλειτουργικούς ασθενείς την Κεφαλαλγία Τύπου Τάσης (ΚΤΤ). Σχετικές 

έρευνες, κατέδειξαν ότι η περιοδική κεφαλαλγία µε τους χαρακτήρες της 

πρωτοπαθούς ΚΤΤ, επισυµβαίνει σε ποσοστό 70-85% µεταξύ ασθενών µε 

δυσλειτουργία ΣΣ13,14. Η ΚΤΤ στους ασθενείς µε ΚΡΓΔ σχετίζεται κατά κύριο 

λόγο µε την τάση των περικρανιακών µυών και τη συνοδό αγγειοσύσπαση.  

 Το 80-90% του ενήλικου πληθυσµού εµφανίζει σηµεία και συµπτώµατα 

δυσλειτουργίας ΣΣ, παρόλα αυτά µόνο το 5% αναζητά θεραπεία και αυτό 

οφείλεται καθαρά σε ψυχολογικούς παράγοντες και συµπεριφορικές 

ιδιαιτερότητες15.  

!
 7. Αιτιοπαθογένεια των Λειτουργικών διαταραχών του Στοµατογναθικού 
συστήµατος. Παλαιές και νεότερες θεωρίες. 

α) Παλαιότερες θεωρίες. 

Στο χώρο της οδοντιατρικής επιστήµης, η διαµάχη στο θέµα της αιτιολογίας, 

της επιδηµιολογίας και της αντιµετώπισης των ΚΡΓΔ είναι αρκετά έντονη. Η 

αιτιολογία των ΚΡΓΔ δεν είναι ξεκαθαρισµένη πλήρως, ακόµη και σήµερα.  

Ο πρώτος που στην ουσία αναφέρθηκε στις παθήσεις των ΚΓΔ ήταν ο 

Ιπποκράτης, γύρω στον 5ο αιώνα π.Χ., όταν περιέγραψε κάποιες «οµάδες 

ασθενών που ενοχλούνταν από πονοκεφάλους και ωταλγία, των οποίων τα 

δόντια ήταν παρατεταγµένα και στριµωγµένα µε ασυνήθιστο τρόπο µέσα στη 

στοµατική κοιλότητα»16. 

 Την απαρχή της κλιν ικής προσπάθειας ξεκίνησε το 1934 ο 

ωτορινολαρυγγολόγος Costen διατυπώνοντας την µηχανική θεωρία της 

αιτιολογίας των ΚΡΓΔ στην οποία υποστηρίζει ότι η έλλειψη των γοµφίων, οι 

συγκλεισιακές παρεµβολές ή οι λανθασµένες προσθετικές κατασκευές 

µπορούν να προκαλέσουν την έκκεντρη µετατόπιση των κονδύλων στη 

κροταφογναθική γλήνη, οδηγώντας έτσι σε πόνο, δυσλειτουργία και 

συµπτώµατα από τα ώτα17. Εκτός της άποψης του Costen ακολούθησαν και 
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άλλες αιτιολογικές υποθέσεις τις οποίες ταξινόµησε ο  DeBoever (1979) σε 

πέντε βασικές κατηγορίες (µηχανική, νευροµυϊκή, µυϊκή, ψυχοφυσιολογική, 

ψυχολογική)18. 

 Ακολούθησε η νευροµυϊκή θεωρία σύµφωνα µε την οποία, συγκλεισιακοί 

παράγοντες όπως οι οδοντικές παρεµβολές και οι παραλειτουργικές έξεις 

όπως ο βρυγµός, παρουσία των στρεσσογόνων ερεθισµάτων και έντασης, 

είναι δυνατόν να προκαλέσουν µυϊκό σπασµό και µυϊκή υπερλειτουργία. Η 

σοβαρότητα των συµπτωµάτων εξαρτάται περισσότερο από ψυχολογικούς και 

νευροµυϊκούς παράγοντες παρά από ανατοµικούς. 

 Διαφορετική προσέγγιση στην αιτιολογία διατυπώθηκε από τους 

υποστηρικτές της µυϊκής θεωρίας οι οποίοι απορρίπτουν τον ρόλο της 

σύγκλεισης ως αιτιολογικό παράγοντα και υποστηρίζουν ότι κύριος 

αιτιολογικός παράγοντας που οδηγεί σε επώδυνο µυϊκό σπασµό είναι οι ίδιοι 

οι µασητήριοι µύες λόγω της διαρκούς υπερδιέγερσής τους. Σύµφωνα λοιπόν 

µε την θεωρία αυτή, ο πόνος και η δυσλειτουργία του στοµατογναθικού 

συστήµατος τίθεται σε µεγαλύτερη βάση που αφορά γενικά τη µυϊκή 

διαταραχή. Ο Bell (1969) υποστηρίζει ότι ο επώδυνος σπασµός των 

µασητήριων µυών προκαλείται από επώδυνες ώσεις προερχόµενες από το 

σπασµό του τείνοντος το τύµπανο µυός, ο οποίος νευρώνεται από το τρίδυµο 

νεύρο (ωτο-οδοντική θεωρία)19.   

 Σύµφωνα µε την ψυχοφυσιολογική θεωρία, ο κύριος αιτιολογικός 

παράγοντας δυσλειτουργίας είναι ο σπασµός των µασητηρίων µυών που 

προκαλείται από υπερέκταση ή µυϊκή κόπωση των µασητηρίων µυών κατά τη 

διάρκεια των διαφόρων παραλειτουργικών έξεων. 

 Τελικά, η ψυχολογική θεωρία πρότεινε ότι οι συγκινησιακές, 

συναισθηµατικές διαταραχές µέσω του κεντρικού νευρικού συστήµατος είναι 

δυνατόν να προκαλέσουν µυϊκή υπερλειτουργία η οποία οδηγεί σε 

παραλειτουργία και κατ’ επέκταση σε συγκλεισιακές ανωµαλίες. 

β) Νεότερες αντιλήψεις. 

 Σταδιακά οι θεωρίες που βασίζονταν σε ένα µοναδικό αιτιολογικό παράγοντα, 

άρχισαν να χάνουν έδαφος στην επιστηµονική τεκµηρίωση, ώσπου την 

δεκαετία του 80 διατυπώθηκε η άποψη της πολυπαραγοντικής αιτιολογίας και 
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έγινε αποδεκτό ένα απλοποιηµένο µοντέλο στο οποίο εµπλέκονταν τρεις 

κύριοι παράγοντες: 

1. Ανατοµικοί παράγοντες: σύγκλειση, υπερκινητικότητα των 

κροταφογναθ ι κών δ ιαρθρώσεων , κακές προσθετ ι κ ές 

αποκαταστάσεις. 

2. Νευροµυϊκοί παράγοντες: βρυγµός , παραλειτουργικές έξεις. 

3. Ψυχολογικοί παράγοντες : συναισθηµατικές διαταραχές, 

προβλήµατα προσωπικότητας, αγχώδεις διαταραχές, οι οποίοι 

µέσω της ενεργοποίησης του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος είναι 

δυνατό να προκαλέσουν µυϊκή υπερλειτουργία, αύξηση του µυϊκού 

τόνου των µασητηρίων µυών και κατ΄ επέκταση δυσλειτουργία και 

κόπωση του ΣΣ20. (Εικόνα 1.2) 

\  

Εικόνα 1.2. Βασικοί παράγοντες στην αιτιολογία των ΚΡΓΔ. Μετασχεδίαση από ¨Λειτουργία και δυσλειτουργία 

στοµατογναθικού συστήµατος¨, Δρούκας,2008.    

!
 Οι τρεις αυτές κατηγορίες αιτιολογικών παραγόντων συνδέονται µεταξύ τους 

και ευθύνονται για τα σηµεία και συµπτώµατα των ΚΡΓΔ.  Η κάθε κατηγορία 

αυτών των παραγόντων επηρεάζει η µία την άλλη, αλλά εξαρτάται από την 

ιδιοσυστασία του ασθενούς ποιος παράγοντας επικρατεί. Σε όλες τις 

πολυπαραγοντικές διεργασίες υπάρχει πάντα µια ιεράρχηση παραγόντων. 

Υπάρχουν πάντα πρωτεύοντες και δευτερεύοντες παράγοντες αλλά ο 

αιτιολογικός εντούτοις παράγοντας για την πρόκληση µιας νόσου µπορεί να 

θεωρείται πρώτον, ικανός και αναγκαίος, δεύτερον ικανός αλλά όχι αναγκαίος, 

τρίτον αναγκαίος αλλά όχι ικανός και τέταρτον ούτε αναγκαίος ούτε ικανός. 
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   Μια άλλη ταξινόµηση των εµπλεκόµενων παραγόντων πρόκλησης ΚΡΓΔ, 

λόγω και των αντιπαραθέσεων που υπάρχουν στον χώρο, έχει ως 

ακολούθως15: 

α) προδιαθεσικοί ή δεσπόζοντες παράγοντες: είναι οι παράγοντες που 

αυξάνουν τον κίνδυνο για δυσλειτουργία ΣΣ. 

β) εναρκτήριοι παράγοντες: είναι οι πάράγοντες οι αιτιώµενοι την έναρξη 

της δυσλειτουργίας ΣΣ. 

γ) διηνεκείς ή συνεχείς παράγοντες: είναι οι παράγοντες οι εµπλεκόµενοι 

διηνεκώς που περιπλέκουν και στην θεραπεία των ΚΡΓΔ. (Εικόνα 1.3)   

     \        

………………Εικόνα 1.3. Παράγοντες που εµπλέκονται στην αιτιοπαθογένεια των ΚΡΓΔ (ιδία σχεδίαση) 

!
   Οι προδιαθεσικοί παράγοντες περιλαµβάνουν ένα συνδυασµό 

µορφολογικών, φυσιολογικών, περιβαλλοντικών και βιοχηµικών παραγόντων, 

που προδιαθέτουν το άτοµο σε δυσλειτουργία του στοµατογναθικού 

συστήµατος. Πιο συγκεκριµένα οι προδιαθεσικοί παράγοντες υποδιαιρούνται 

και διακρίνονται σε : α) συστηµατικούς στους οποίους ανήκουν διάφορες 

συστηµατικές παθήσεις, κυρίως αυτοάνοσα νοσήµατα, β) δοµικούς, στους 
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οποίους υπάγονται όλοι οι τύποι συγκλεισιακών ανωµαλιών, λανθασµένα 

οδοντιατρικά θεραπευτικά σχήµατα, καθώς επίσης και η ποιότητα των ιστών 

και γ) ψυχολογικούς , αφορά κυρίως την προσωπικότητα του κάθε ατόµου. 

Οι ψυχολογικοί παράγοντες διακρίνονται σε τρεις µεγάλες κατηγορίες21,22 :    

1) Παράγοντες που αφορούν τη συµπεριφορά των ατόµων. Στη κατηγορία 

αυτή εµπερικλείονται οι παραλειτουργικές έξεις, προβλήµατα µυϊκής τάσης και 

αντίληψη του πόνου. 

 2) Παράγοντες που σχετίζονται µε τις γνωσίες των ατόµων, τις πεποιθήσεις 

και τις αντιλήψεις τους. 

 3) Σε καθαρά ψυχοσυγκινησιακούς παράγοντες που περιλαµβάνουν 

συγκινησιακές καταστάσεις, όπως άγχος, πίεση και φόβο. Στις διάφορες 

µελέτες έχει αποδειχθεί ότι οι ψυχολογικοί αυτοί παράγοντες σχετίζονται στενά 

µε τις κροταφογναθικές διαταραχές όχι µόνο ως εναρκτήριοι παράγοντες, 

αλλά και ως στοιχεία διαιώνισης. 

 Στη δεύτερη κατηγορία, εναρκτήριων παραγόντων ανήκουν οι διάφοροι 

τραυµατισµοί οι οποίοι διακρίνονται σε µακροτραύµα και µικροτραύµα της 

κροταφογναθικής διάρθρωσης καθώς επίσης και όλες οι παραλειτουργικές 

έξεις. Στη κατηγορία αυτή µπορούν να υπαχθούν και οι διάφοροι 

στρεσσογόνοι, ψυχολογικοί παράγοντες οι οποίοι διαµεσολαβούν στην 

υπερφόρτιση του στοµατογναθικού συστήµατος. 

 Οι διηνεκείς παράγοντες σχετίζονται µε οποιονδήποτε συνδυασµό 

προδιαθεσικών και εναρκτήριων παραγόντων. Επίσης, η κατηγορία αυτή 

περιλαµβάνει διάφορα προβλήµατα του µεταβολισµού, µυϊκή και µηχανική 

καταπόνηση και κυρίως προβλήµατα που έχουν σχέση µε τη προσωπικότητα 

του ατόµου, καθώς και µε κοινωνικές και συναισθηµατικές αντιξοότητες.  
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 Ανάλογα µε την µορφή της δυσλειτουργίας οι κατηγορίες των παραγόντων 

αυτών µπορούν να αλληλοεπηρεάζονται µεταξύ τους δεσπόζοντας 

ταυτόχρονα σε ισότιµη βάση ,όµως παίζοντας διαφορετικό ρόλο στην έναρξη, 

επίσπευση και διαιώνιση των κροταφογναθικών διαταραχών15 (Εικόνα 1.4.). 

!
!

\  

Εικόνα 1.4. Αλληλοεπηρεασµός των βασικών αιτιολογικών παραγόντων. Μετασχεδίαση από ¨Λειτουργία και 

δυσλειτουργία στοµατογναθικού συστήµατος, Δρούκας 2008. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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Κεφ.2. Συµπτωµατολογία των λειτουργικών διαταραχών του 

Στοµατογναθικού συστήµατος 

 Οι Κρανιογναθικές Διαταραχές ανήκουν ίσως στην πλέον αµφιλεγόµενη 

περιοχή της κλινικής οδοντιατρικής και µεταξύ άλλων χαρακτηρίζονται από 

πληθώρα όρων που κατά καιρούς χρησιµοποιήθηκαν τόσο για την περιγραφή 

όσο και για τη διάγνωσή τους. Διαχρονικώς, πολλά και διαφορετικά 

υποκειµενικά συµπτώµατα αποδόθηκαν στις ΚΡΓΔ. Τα κύρια σηµεία και 

συµπτώµατα δυσλε ι τουργ ίας Στοµατογναθ ικού συστήµατος ή 

Κροταφογναθικών Διαταραχών είναι τα ακόλουθα23,24:  

1. Πόνος στο πρόσωπο και τις γνάθους κατά την ανάπαυση ή/και την 

λειτουργία. 

2. Αίσθηµα κόπωσης ή/και επώδυνες ενοχλήσεις στους µασητήριους 

µύες. 

3. Ήχοι από τις ΚΓΔ ή/και περιορισµένη και διαταραγµένη κινητικότητα της 

κάτω γνάθου. 

4. Κεφαλαλγίες ,κυρίως µε τα χαρακτηριστικά της κεφαλαλγίας τύπου 

τάσης. 

  

 Αυτά είναι τα κύριότερα και συνηθέστερα σηµεία και συµπτώµατα 

δυσλειτουργίας του Στοµατογναθικού συστήµατος για τα οποία οι ασθενείς 

αναζητούν θεραπεία. Έχουν αναφερθεί και δευτερεύοντα σηµεία και 

συµπτώµατα όπως ευαισθησία, πόνος ή µεταβολές των οδοντικών ιστών 

(αποτριβές 3ου βαθµού, αυχενικές διαβρώσεις, αποµεµακρυσµένες 

αποσπάσεις), καυσαλγία, εµβοές, ίλιγγος, προβλήµατα ακοής, προβλήµατα 

στην ωµική ζώνη κ.α.   

   

 Το κυριότερο σύµπτωµα των ΚΡΓΔ είναι ο πόνος. Ο στοµατοπροσωπικός 

πόνος µπορεί να οφείλεται σε διαφορετικές αιτίες είτε πρόκειται για κεντρικό ή 

περιφερικό νευριτικό πόνο, για ψυχογενή ή ιδιοπαθή πόνο αλλά και για πόνο 
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ανατοµικών περιοχών της τραχηλο-προσωπικής χώρας και του ώµου καθώς 

και πόνο οφειλόµενο σε νεοπλασίες της περιοχής. Η συνηθέστερη αιτία είναι 

τα επώδυνα ερεθίσµατα από τα δόντια, τους µασητήριους µύες, τις 

Κροταφογναθικές Διαρθρώσεις, τους σιελογόνους αδένες, την γλώσσα ή άλλα 

ανατοµικά µόρια της περιοχής1. Από τα διάφορα είδη πόνου που 

εκδηλώνονται στο ΣΣ, η συνηθέστερη µορφή είναι εκείνη του µυϊκού πόνου. 

  Οι ήχοι στις ΚΓΔ είναι ένα πολύ συνηθισµένο κλινικό εύρηµα στις 

επιδηµιολογικές και κλινικές έρευνες ασθενών µε λειτουργικές διαταραχές του 

ΣΣ. Η ανεύρεσή τους είναι πολύ συνήθης χωρίς την παρουσία κανενός άλλου 

σηµείου ή συµπτώµατος δυσλειτουργίας από το ΣΣ25, όταν όµως σχετίζονται 

µε πόνο ή περιορισµένη λειτουργικότητα θα πρέπει να αντιµετωπίζονται 

θεραπευτικά. Η κύρια πηγή των ήχων σε ποσοστό που αγγίζει το 70-78% των 

περιπτώσεων, είναι η µετατόπιση του διάρθριου δίσκου (ΔΔ) της ΚΓΔ26.  

 Ήχοι από τις Κροταφογναθικές Διαρθρώσεις:  

 Εκτός από τους φυσιολογικούς ήχους οι οποίοι παράγονται στην 

Κροταφογναθική διάρθρωση και οι οποίοι οφείλονται σε φυσιολογικά αίτια 

όπως ήχοι από το αρθρικό υγρό ή τη συσώρευση λέµφου στον έξω ακουστικό 

πόρο, υφίσταται και µια σειρά ήχων οφειλόµενων σε παθολογικά αίτια ως 

ακολούθως: 

1. Κριγµώδεις ή ερπυστικοί ήχοι :  αποτελούν κύριο σηµείο για την ύπαρξη 

δοµικών µεταβολών σε κάποιο τµήµα της ΚΓΔ και συνήθως 

συνοδεύουν τραυµατικές, εκφυλιστικές και φλεγµονώδεις παθήσεις των 

αρθρώσεων, καθώς και φυσιολογικές αρθρικές µεταβολές λόγω 

γήρανσης. 

2. Clicking  λόγω ανατοµικής απόκλισης :  ο ήχος παράγεται όταν οι 

αρθρικές επιφάνειες της ΚΓΔ, που µορφολογικά αποκλίνουν από το 

φυσιολογικό πρότυπο, κινούνται κατά µήκος και ξεπερνούν η µια την 

άλλη. 

3. Clicking από υπερκινητικότητα : παράγεται όταν η κεφαλή του 

κονδύλου απότοµα ξεπερνά την κορυφή του πρόσθιου αρθρικού 

φύµατος. 
!  

!  19



4. Clicking οφειλόµενο σε έλλειψη µυϊκού συντονισµού : σε ασθενείς µε 

παραλειτουργικές έξεις λόγω της µυϊκής υπερλειτουργίας, 

διαταράσσεται η φυσιολογική δράση των δυο ανταγωνιστικών µοιρών 

του έξω πτερυγοειδή µυ. Αυτή η ασυντόνιστη κίνηση της κεφαλής του 

κονδύλου και του δίσκου κατά τις κινήσεις της γνάθου προκαλεί 

πολλαπλούς, ασταθείς ήχους µε διάσπαρτη εµφάνιση. 

5. Clicking οφειλόµενο σε µετατόπιση του διάρθριου δίσκου  : ο δίσκος 

βρίσκεται σε ανώµαλη θέση ως προς την κεφαλή του κονδύλου, 

συνήθως βρίσκεται µετατοπισµένος πρόσθια1. 

!
 Η περιορισµένη κινητικότητα της κάτω γνάθου θεωρείται σηµείο 

δυσλειτουργίας των ΚΓΔ και σύµφωνα µε τους δείκτες δυσλειτουργίας του 

Helkimo, η ικανότητα κατάσπασης της τάξεως των 30-39 mm κρίνεται 

ελαφρώς ως µη φυσιολογική, ενώ εάν είναι µικρότερη των 30 mm, θεωρείται 

ως σοβαρή απόκλιση από τα φυσιολογικά δεδοµένα27. Αντίστοιχα οι 

κατώτερες αποδεκτές φυσιολογικές τιµές της προολισθήσεως και 

πλαγιολίσθησης της κάτω γνάθου είναι τα 7 mm. Τα αίτια της ελαττωµένης 

διάνοιξης του στόµατος µπορεί να είναι : 

!
• Τρισµός έπειτα από στελεχιαία αναισθησία στην κάτω γνάθο 

• Μυογενής περιορισµός της διάνοιξης του στόµατος 

• Οστικός περιορισµός της διάνοιξης (οστεοποιός µυοσίτις, αγκύλωση) 

• Τραυµατική αρθρίτιδα 

• Μετατόπιση δίσκου χωρίς επαναφορά 

• Δοµικές µεταβολές της ΚΓΔ 

!
!
!  
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  Η κεφαλαλγία είναι ένα εξαιρετικά σύνηθες σύµπτωµα που οφείλεται σε 

διάφορες αιτίες ποικίλης προέλευσης. Αποτελεί ένα συνηθισµένο σύµπτωµα 

στον γενικό πληθυσµό και φαίνεται ότι υπάρχει στατιστικώς σηµαντική 

συσχέτιση µεταξύ της βαρύτητας της δυσλειτουργίας ΣΣ και της συχνότητας 

της κεφαλαλγίας και συγκεκριµένα της Κεφαλαλγίας τύπου Τάσεως και της 

Μικτής κεφαλαλγίας28. Σύµφωνα µε κλινικές έρευνες, η δυσλειτουργία του ΣΣ 

είναι σε ποσοστό  14-26%  η κύρια αιτία των χρονίων κεφαλαλγιών29. 

!
Κεφ.3. ΕΓΚΛΕΙΣΤΟΙ ΚΑΙ ΗΜΙΕΓΚΛΕΙΣΤΟΙ ΣΩΦΡΟΝΙΣΤΗΡΕΣ ΤΗΣ ΚΑΤΩ 
ΓΝΑΘΟΥ 

1. Γενικά περί σωφρονιστήρων 

 Οντογενετικά και µορφογενετικά τα δόντια είναι το τελευταίο στοιχείο που 
διαµορφώνεται και εµφανίζεται στο Στοµατογναθικό σύστηµα. Ο τρίτος 
γοµφίος ή σωφρονιστήρας,  αποτελεί το τελευταίο δόντι που συµπληρώνει την 
φυσική οδοντοστοιχία. Ξεκινά τη διαδικασία διάπλασης και ενασβεστίωσης 
στην ηλικία των 13 ετών. Νωρίτερα στην ηλικία των 9-11 ετών τα 
µεσεγχυµατικά κύτταρα της γνάθου δέχονται τα ανάλογα επαγωγικά 
ερεθίσµατα από το καταδυόµενο επιθήλιο του στόµατος και µετασχηµατίζονται 
σε αδαµαντινοβλάστες ικανές να παράγουν αδαµαντίνη  και ξεκινά η καταβολή 
του οδοντικού σπέρµατος του σωφρονιστήρα30. Πλήρης σχηµατισµός της 
ενασβεστιωµένης µύλης επισυµβαίνει στην ηλικία των 13-14 ετών, µέχρι τα 16 
έτη θα έχει σχηµατιστεί το 50% της ρίζας και τέλος κατά την ενηλικίωση θα 
έχει ολοκληρωθεί ο σχηµατισµός µε τον σωφρονιστήρα να φέρει αδιάπλαστο 
ακρορρίζιο. Οι τρίτοι γοµφίοι ανατέλλουν φυσιολογικά συνήθως στην ηλικία 
των 17-23 ετών, σε ποσοστό 95%, αν και ορισµένες φορές δεν ανατέλλουν 
καθόλου λόγω έλλειψης χώρου. Επίσης αρκετά συχνό φαινόµενο είναι να µην 
υπάρχουν καθόλου στην µόνιµη οδοντοφυϊα (συγγενής έλλειψη), πράγµα το 
οποίο δεν δηµιουργεί προβλήµατα, µιας και οι υπόλοιποι γοµφίοι επαρκούν 
για τη µασητική λειτουργία. Αξίζει όµως να αναφερθεί πως υπάρχουν 
ερευνητές που υποστηρίζουν ότι οι τρίτοι γοµφίοι συνεχίζουν την πορεία 
ανατολής τους κατά την τρίτη και τέταρτη δεκαετία πράγµα που καθιστά 
αρκετά δύσκολη την πρόβλεψη της πορείας ανατολής31,32,33,34. Σύµφωνα µε τη 
θεωρία της εξελικτικής βιολογίας, οι σωφρονιστήρες συµπεριλαµβάνονται στα 
λεγόµενα «υπολλειµµατικά όργανα» τα οποία σήµερα θεωρούνται να έχουν 
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ελάχιστη ή καµµία χρησιµότητα, αλλά στα πρώιµα στάδια ανάπτυξης του 
ανθρώπινου είδους επιτελούσαν µια χρήσιµη λειτουργία. 

2. Αίτια έγκλεισης σωφρονιστήρων.  

 Λόγω αυτής της εξελικτικής µείωσης του σπλαγχνικού κρανίου εµφανίστηκε η 
έλλειψη χώρου για την οµαλή διευθέτηση των σωφρονιστήρων στο οδοντικό 
τόξο. Έχουν ενοχοποιηθεί αρκετοί παράγοντες που εµπλέκονται στην 
έγκλειση των σωφρονιστήρων όπως φυλογενετικοί, κληρονοµικοί, 
ενδοκρινικοί, παθολογικοί, ορθοδοντικοί, σκελετικοί κ.α.35 Ωστόσο πολλοί 
ερευνητές καταλήγουν στο συµπέρασµα πως για τον εγκλεισµό των 
σωφρονιστήρων κυρίαρχο ρόλο παίζει η δυσαναλογία στις διαστάσεις µεταξύ 
της φατνιακής απόφυσης του οστού της κάτω γνάθου και του µεγέθους των 
δοντιών της36. Οι πιθανοί αιτιολογικοί µηχανισµοί που συνδέονται µε την 
έγκλειση χωρίζονται σε τοπικούς και συστηµατικούς και αναλύονται στον 
παρακάτω πίνακα (Πίνακας 3.1.)  

Αιτιολογικοί παράγοντες που ευνοούν την έγκλειση οδόντων: 

                                        Πίνακας 3.1. Αίτια έγκλεισης σωφρονιστήρων  

  

ΤΟΠΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

1.Προγεννητικοί παράγοντες

1. Έλλειψη χώρου  -Κληρονοµικότητα

2. Παραµένοντα νεογιλά  -Επιµιξία

4. Πρώιµη απώλεια νεογιλών 2.Μεταγεννητικοί παράγοντες

5. Έκτοπη θέση οδοντοθυλακίου -υποσιτισµός

6.Εµπόδιο στην πορεία ανατολής από 
όγκους, κύστεις, υπεράριθµα δόντια

-παθογόνοι ΜΟ:ρικετσιώσεις,φυµατίωση,συγγενής 

σύφιλη ,κ.α.

3.Ενδοκρινολογικοί παράγοντες

7. Λοίµωξη, τραύµα -υποθυρεοειδισµός

8. Ανωµαλία της γνάθου -υποπαραθυρεοειδισµός

9.Eκτοπη πορεία ανατολής οφειλόµενη σε 
τραυµατικές δυνάµεις κατά τη περίοδο 

ανατολής. (Dilaceration)

4.Σπάνιοι παράγοντες-σύνδροµα 

-σχιστίες

-κλειδοκρανιακή δυσόστωση

-οξυκεφαλία

-αχονδροπλασία

10.Έντονη κάµψη στην ρίζα -προγερία
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 Οι τρίτοι γοµφίοι συνήθως είναι δόντια µε αρκετά ιδιόµορφη ανατοµική 

µορφολογία, άτυπη µύλη και ρίζα και θεωρείται ότι σ’ αυτή την κατηγορία 

δοντιών συναντώνται οι περισσότερες ανωµαλίες σε ότι  αφορά το σχήµα, τις 

διαστάσεις  καθώς και την θέση τους. Ένας σωφρονιστήρας που δεν έχει 

ανατείλλει και είναι πλήρως καλυµµένος από στοµατικό βλεννογόνο ή οστούν 

ονοµάζεται έγκλειστος. Συνήθως, οι έγκλειστοι σωφρονιστήρες δεν 

δηµιουργούν κάποιο πρόβληµα στους ασθενείς αλλά σε ορισµένες 

περιπτώσεις, λόγω κακής κλίσης ή έντονης γειτνίασης µε τον δεύτερο γοµφίο 

ενδέχεται να προκαλέσουν παθολογικές καταστάσεις στους πέριξ ιστούς. 

Αντίθετα ο σωφρονιστήρας που έχει ανατείλλει µερικώς, ονοµάζεται 

ηµιέγκλειστος και είναι εκείνος ο οποίος προκαλεί τα περισσότερα 

προβλήµατα στους ασθενείς. Ο στοµατικός βλεννογόνος που καλύπτει τον 

ηµιέγκλειστο τρίτο γοµφίο λόγω θέσης λειτουργεί ως καλύπτρα, αφενός  

καθιστώντας την εφαρµογή στοµατικής υγιεινής προβληµατική και αφετέρου 

εγκλωβίζοντας συχνά µικροοργανισµούς και υπολείµµατα τροφών µε 

αποτέλεσµα την ανάπτυξη παθολογικών καταστάσεων. 

!
3. Ενδείξεις αφαίρεσης σωφρονιστήρων. 

 Οι ενδείξεις αφαίρεσης διακρίνονται σε θεραπευτικές και προφυλακτικές 

(προληπτικές). Η παθολογία που σχετίζεται µε τον έγκλειστο ή ηµιέγκλειστο 

τρίτο γοµφίο αποτελεί τις θεραπευτικές  ενδείξεις για την αφαίρεσή του 

(πίνακας 3.2) : 

1. Τερηδόνα και νόσοι του πολφού: η θέση του δοντιού καθιστά δυσχερή 

την σωστή εφαρµογή της στοµατικής υγιεινής µε αποτέλεσµα την 

ταχεία προσβολή από την µικροβιακή χλωρίδα µε συνέπεια την 

ανάπτυξη τερηδονικών βλαβών οι οποίες πολλές φορές καταλήγουν 

και σε νόσους του πολφού. 

2. Περιστεφανίτιδα : η αιτιολογία της φλεγµονής της καλύπτρας είναι 

πολυπαραγοντική και µπορεί να οφείλεται στην ύπαρξη φυσιολογικής 

µικροβιακής χλωρίδας η οποία υπό ορισµένες συνθήκες, όπως 

εξασθενηµένο ανοσοποιητικό, κούραση, στρες, καθίσταται παθολογική 

είτε στην ύπαρξη µικροβίων και τοξινών που προέρχονται από την 
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σήψη τροφών οι οποίες προωθούνται κάτω από την καλύπτρα κατά τη 

µάσηση. Είναι επίσης δυνατό να προκληθεί µηχανικός τραυµατισµός 

της καλύπτρας η οποία συνθλίβεται µεταξύ σωφρονιστήρα και 

ανταγωνιστή κατά τη διαδικασία της µάσησης. 

3. Εντοπισµένη περιοδοντική νόσος στον δεύτερο γοµφίο : απώλεια 

στήριξης του δεύτερου γοµφίου λόγω µειωµένης ποσότητας οστού 

στην άπω επιφάνεια του φατνίου που οφείλεται στην στενή σχέση µε 

τον έγκλειστο  τρίτο γοµφίο37. 

4. Ορθοδοντικά προβλήµατα: µέχρι πρόσφατα υπήρχε η άποψη ότι µε 

την πίεση που ασκούν στα παρακείµενα δόντια (λόγω της πρόσθιας 

συνισταµένης των δυνάµεων σύγκλεισης), προκαλούν συνωστισµό 

των κάτω προσθίων δοντιών, όµως οι τελευταίες έρευνες κατέληξαν 

στο συµπέρασµα ότι ο συνωστισµός των δοντιών προκαλείται από 

άλλους παράγοντες µε τους σωφρονιστήρες να ασκούν απλά 

επιβαρυντικό ρόλο.38,39.40 

5. Οστικές παθολογικές αλλοιώσεις: σε σπάνιες περιπτώσεις ευθύνονται 

για την δηµιουργία οδοντογενών κύστεων, κερατινοκύστεων,     

αδαµαντινοβλαστώµατος κ.α. 

                                     Πίνακας 3.2 Ενδείξεις αφαίρεσης σωφρονιστήρων 

Ενδείξεις αφαίρεσης σωφρονιστήρων : θεραπευτικές και 

προφυλακτικές
  1.  Τερηδονισµός, οξείες ή χρόνιες παθολογικές καταστάσεις του πολφού

  2.  Οξεία, υποξεία ή χρόνια περιστεφανίτιδα, περιοδοντικά προβλήµατα

  3.  Ανάπτυξη παθολογικών καταστάσεων στο οστούν : κύστεις, όγκοι

  4.Υπερέκφυση και συγλεισιακή δυσαρµονία     

  5.Κάταγµα γωνίας κάτω γνάθου µε τον σωφρονιστήρα να εµπλέκεται στην γραµµή    
κατάγµατος.

  6.Προπροσθετικοί λόγοι

  7.Ορθοδοντικοί λόγοι

  8.Ορθογναθική χειρουργική

  9.Αυτόλογη µετεµφύτευση στην θέση του πρώτου γοµφίου

10. Ειδικές πληθυσµιακές οµάδες: µεταµοσχευµένοι και ογκολογικοί ασθενείς

11.Προληπτικά  όταν το επιβάλλουν ανατοµικές ιδιαιτερότητες
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  Η εντονότερη συµπτωµατολογία αφορά συνήθως τους κάτω σωφρονιστήρες  

λόγω της οστικής πυκνότητας στην οπίσθια περιοχή της κάτω γνάθου. Οι άνω 

σωφρονιστήρες, λόγω του αραιού οστού που τα περιβάλλει, συνήθως δεν 

συναντούν σηµαντικές αντιστάσεις στην ανατολή τους. 

  Οι σωφρονιστήρες εµφανίζουν την υψηλότερη συχνότητα έγκλεισης σε 

σχέση µε τα υπόλοιπα δόντια του φραγµού καθώς η συχνότητα έγκλεισης 

στον πληθυσµό αγγίζει το 20-30%41. Ειδικότερα, σύγχρονες κλινικοστατιστικές 

µελέτες, αναθεωρώντας ευρήµατα παλαιότερων ερευνών, ισχυρίζονται πως η 

έγκλειση των σωφρονιστήρων εµφανίζει µεγαλύτερη συχνότητα επιπολασµού 

στην κάτω γνάθο σε σχέση µε την άνω. Συχνά ανιχνεύονται ως τυχαίο 

ακτινογραφικό εύρηµα κατόπιν διενέργειας ελέγχου για οδοντιατρικούς ή 

ορθοδοντικούς λόγους, συνήθης όµως αιτία προσέλευσης του ασθενούς 

αποτελεί ο πόνος42. 

 Οι απόψεις των ειδικών σχετικά µε την αναγκαιότητα αφαίρεσης αυτής της 

κατηγορίας δοντιών εµφανίζονται αντιφατικές. Τις τελευταίες δυο δεκαετίες, 

αιτία αντιπαράθεσης αποτέλεσε η αναγκαιότητα ή µη, αφαίρεσης 

ασυµπτωµατικών εγκλείστων και ηµιεγκλείστων κάτω σωφρονιστήρων  µε 

στόχο την πρόληψη των ενδεχόµενων επιπλοκών (άµεσων καθώς και 

όψιµων, µόνιµων ή παροδικών) που σχετίζονται µε την παρουσία των δοντιών 

αυτών καθώς και από την αφαίρεσή τους. 

 Από την βιβλιογραφική ανασκόπηση των Μercier-Precious 1992 προκύπτει 

πως οι ενδείξεις εξαγωγής δεν περιορίζονται µόνο στους συµπτωµατικούς 

σωφρονιστήρες αλλά επεκτείνονται και σε ασυµπτωµατικούς, προφυλακτικά43. 

Σε πληθώρα µελετών αναφέρεται ότι το ποσοστό αυτής της αυξανόµενης 

τάσης για αφαίρεση ασυµπτωµατικών έγκλειστων σωφρονιστήρων, ανήλθε 

από το 18% στο 40%44,45,46.  Ωστόσο υπάρχουν ερευνητές που υποστηρίζουν 

ότι η εξαγωγή πρέπει να περιορίζεται σε συµπτωµατικούς ασθενείς, για να 

µην εκτίθενται άσκοπα στους κινδύνους µιας χειρουργικής επέµβασης47,48. 

Σύµφωνα µε την Αµερικανική Εταιρεία Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής 

Χειρουργικής (AAOMS), υπάρχουν απόλυτες ενδείξεις εξαγωγής των 

εγκλείστων και ηµιεγκλείστων κάτω σωφρονιστήρων όπως λοίµωξη εξαιτίας 

της παρουσίας του έγλειστου δοντιού ή όταν τα δόντια αυτά σχετίζονται µε την 

ανάπτυξη κύστεως ή όγκου (π.χ. αδαµαντινοβλάστωµα)49. Άλλες απόλυτες 
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ενδείξεις αφαίρεσης αποτελούν η καταστροφή του οστού µεταξύ έγκλειστου 

και άπω ρίζας του δεύτερου κάτω γοµφίου και σπανιότερα η απορρόφηση των 

ριζών του δεύτερου κάτω γοµφίου50.  

Οι λόγοι για τους οποίους επιµένουν αρκετοί συγγραφείς στην πρόταση της 

προληπτικής αφαίρεσης των σωφρονιστήρων µόλις ανατείλουν, έχουν 

πρωταρχικό σκοπό την αποφυγή µελλοντικών προβληµάτων51,52 και 

παράλληλα συνοδεύονται από τα παρακάτω πλεονεκτήµατα–συµπεράσµατα 

τα οποία καθιστούν ευκολότερο και πιο ασφαλές να γίνει η αφαίρεση σε µικρή 

ηλικία (πριν την ηλικία των 24ετών53) διότι: 

✓ Οι ρίζες των σωφρονιστήρων δεν έχουν αναπτυχθεί πλήρως 

✓ Το οστούν έχει µεγαλύτερη ελαστικότητα 

✓ Ο ασθενής είναι γενικά σε καλύτερη κατάσταση υγείας 

✓ Δεν έχουν δηµιουργηθεί προβλήµατα στα παρακείµενα δόντια 

✓ Η επούλωση του τραύµατος είναι ταχύτερη. 

✓ Οι παθολογικές καταστάσεις που σχετίζονται µε τους σωφρονιστήρες 

γίνονται συχνότερες µε την πάροδο της ηλικίας 

✓ Καθώς οι τρίτοι γοµφίοι δεν είναι απαραίτητοι για την πλήρη και 

σωστή λειτουργία του στόµατος , δεν υπάρχει λόγος να 

διακινδυνεύουµε µελλοντικά προβλήµατα διατηρώντας τους στο 

στόµα. 

✓ το 85% των τρίτων γοµφίων θα χρειαστεί τελικά να εξαχθεί σύµφωνα 

µε την   American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 

(AAOMS)  

 Οι λόγοι για τους οποίους µερίδα κλινικών δεν ασπάζεται αυτή την πρακτική 

είναι αφενός χρηστικοί και αφετέρου λόγοι που δεν συνάδουν µε την υπέρτατη 

ρητή ιπποκρατική εντολή στον ιατρό.  Αν οι σωφρονιστήρες ανατείλλουν χωρίς 

προβλήµατα στην κατάλληλη θέση και µε σωστό προσανατολισµό, εκτός από 

την κλασσική µασητική λειτουργία, µπορεί να αποδειχθούν ιδιαίτερα χρήσιµοι 

σε αρκετές περιπτώσεις, όπως στην προσθετική, σαν στήριγµα κινητών 

µερικών οδοντοστοιχιών, στην ορθοδοντική για να τοποθετηθούν δακτύλιοι 

και να στηριχθεί το ορθοδοντικό  σύρµα ή ακόµη και σαν «υποκατάστατα» 
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άλλων ελλειπόντων γοµφίων, συνηθέστερα αφορά την αυτόλογη 

µετεµφύτευση του σωφρονιστήρα στη θέση του πρώτου γοµφίου54,55,56. Σε 

αντιδιαστολή, κλινικοί οι οποίοι δεν συµφωνούν µε την προληπτική αφαίρεση, 

εκτιµούν ότι δεν θα πρέπει ο ασθενής να εκτεθεί στον κίνδυνο πιθανών 

επιπλοκών χωρίς να προϋπάρξει κάποια παθολογική αιτία που να την 

δικαιολογεί. Σαν παράδειγµα αναφέρεται η υπαισθησία του κάτω φατνιακού ή 

γλωσσικού νεύρου. Η επιπλοκή εµφανίζεται µέχρι και σε 2% των 

περιπτώσεων χειρουργικής εξαγωγής κάτω σωφρονιστήρα και µερικές φορές 

το πρόβληµα είναι µόνιµο. Αυτό σηµαίνει ότι ακόµη και αν ισχύει ότι το 85% 

των σωφρονιστήρων θα πρέπει να εξαχθεί αργά ή γρήγορα, αρκετές χιλιάδες 

ασθενείς από το υπόλοιπο 15% που δεν θα χρειαζόταν τελικά την αφαίρεση 

του σωφρονιστήρα, µπορεί να βρεθούν χωρίς κανένα λόγο µε ένα µόνιµο και 

ενοχλητικό πρόβληµα αν ακολουθήσουν την συµβουλή για προληπτική 

αφαίρεση57,58. Σε κάθε περίπτωση πάντως, η τελική απόφαση για το αν θα 

εξαχθεί προληπτικά ένας σωφρονιστήρας πρέπει να είναι το αποτέλεσµα της 

στάθµισης ανάµεσα στα πιθανά µελλοντικά προβλήµατα από την διατήρηση 

του σωφρονιστήρα και στους πιθανούς κινδύνους επιπλοκών που συνδέονται 

µε την αφαίρεσή του. 

 4. Επιπλοκές µετά από χειρουργική αφαίρεση κάτω σωφρονιστήρων. 

  Μεταξύ των χειρουργικών επεµβάσεων που διενεργούνται στη στοµατική 

κοιλότητα, την πρώτη θέση από άποψη συχνότητας καταλαµβάνουν οι 

χειρουργικές εξαγωγές εγκλείστων και ηµιεγκλείστων δοντιών και κυρίως 

σωφρονιστήρων. 
 Η εξαγωγή αυτών των δοντιών, ανάλογα µε την εντόπισή τους, µπορεί να 

είναι από απλή έως και πολύ δύσκολη και επίπονη διαδικασία που ελοχεύει 

διεγχειρητικές καθώς και µετεγχειρητικές επιπλοκές (άµεσες και όψιµες) οι 

οποίες χωρίζονται σε δυο κύριες κατηγορίες τις µείζονες και τις ελάσσονες 

(πίνακας 3.4). Οι παράγοντες που επηρεάζουν την νοσηρότητα ασθενών που 

πρόκειται να υποβληθούν σε χειρουργική αφαίρεση κάτω τρίτου γοµφίου 

σχετίζονται µε παράγοντες που αφορούν τον ασθενή, το δόντι είτε την 

χειρουργική διαδικασία48. 

α) Παράγοντες που σχετίζονται µε την πιθανότητα εµφάνισης 
επιπλοκών :  
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Στον πίνακα που ακολουθεί συνοψίζονται οι κυριότεροι παράγοντες που 

σχετίζονται µε την εµφάνιση επιπλοκών µετά από χειρουργική αφαίρεση 

σωφρονιστήρων της κάτω γνάθου59. 

                   Πίνακας 3.3. Παράγοντες που σχετίζονται µε την πιθανότητα εµφάνισης επιπλοκών 

Οι πλέον συνηθισµένες επιπλοκές που συνοδεύουν µια φυσιολογική 

µετεγχειρητική πορεία µετά από µια χειρουργική εξαγωγή είναι πόνος, οίδηµα, 

αιµορραγία και τρισµός. Σχετικά σπάνιες, όµως πιθανές, είναι και οι 

παρακάτω επιπλοκές: 

β) ΜΕΙΖΟΝΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

1. Κάταγµα κάτω γνάθου: αρκετά σπάνια επιπλοκή κατά την αφαίρεση 

εγκλείστου τρίτου γοµφίου σε ατροφική γνάθο ηλικιωµένου ασθενούς 

όπου ο σωφρονιστήρας βρίσκεται στο σηµείο της γνάθου µε το 

µικρότερο πάχος. Η άσκηση πίεσης κατά την εξαγωγή σε συνδυασµό µε 

την επιπλέον αφαίρεση οστού για τον απεγκλωβισµό του σωφρονιστήρα 

µπορεί να προκαλέσει κάταγµα της γνάθου, διεγχειρητικά ή 

µετεγχειρητικά, ιδιαίτερα σε ασθενείς µεγαλύτερης ηλικίας µε µειωµένη 

πυκνότητα οστικής µάζας. 

2. Υπαισθησία ΚΦΝ ή γλωσσικού νεύρου: ως σύµβαµα ιατρογενούς 

αιτιολογίας είναι µια από τις πιο δυσάρεστες στιγµές στην άσκηση της 

Π α ρ ά γ ο ν τ ε ς π ο υ 

αφορούν τον ασθενή:

Π α ρ ά γ ο ν τ ε ς π ο υ 

αφορούν το δόντι:
Π α ρ ά γ ο ν τ ε ς π ο υ 

α φ ο ρ ο ύ ν τ η ν 

επέµβαση:

     Ηλικία Εγκατεστηµένη φλεγµονή     

     Φύλο Τύπος, βάθος έγκλεισης      Τύπος  τοµής

Αριθµός και µορφολογία 
ριζών

     Μήκος  τοµής

     Στοµατική υγιεινή Σχέση µε β΄γοµφίο,ΚΦΝ     Τεχνική συρραφής

Περιοδοντική κατάσταση     Εµπειρία χειρουργού

     Κάπνισµα Ποιότητα περιβάλλοντος 
οστού

    Διάρκεια επέµβασης

     Αντισυλληπτικά Παθολογικές εξεργασίες 
(κύστη, νεόπλασµα)

     Αριθµός εξαχθέντων    
δοντιών
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οδοντιατρικής επιστήµης. Ο τραυµατισµός του νεύρου, αναλόγως της 

βαρύτητας, διακρίνεται σε τρείς κατηγορίες (νευραπραξία, αξονότµηση, 

νευρότµηση). Συνήθως οι βλάβες του ΚΦΝ οδηγούν σε νευραπραξία, η 

οποία χαρακτηρίζεται από παροδική αδυναµία µετάδοσης δυναµικών 

ενέργειας κατά µήκος του νευράξονα. Αυτό οφείλεται σε βλάβη του 

ελύτρου της µυελίνης από παροδική ισχαιµία και είναι κατάσταση 

απολύτως αναστρέψιµη µε γρήγορη επούλωση που σε βαρύτερες 

περιπτώσεις µπορεί να διαρκέσει το πολύ 3-4 µήνες.  Συνήθως αυτό 

συµβαίνει είτε όταν οι ρίζες του υπο εξαγωγή δοντιού είναι κοντά στην 

διαδροµή του νεύρου ή σε µια αρκετά εργώδη εξαγωγή όπου υπάρχει 

αρκετή καταπόνηση των γύρω ανατοµικών δοµών.  Αν όµως ο 

τραυµατισµός έχει εξαρχής προκαλέσει ρήξη του νεύρου, τότε το κάτω 

φατνιακό νεύρο υφίσταται αξονότµηση ή ακόµη και νευρότµηση και έτσι η 

υπαισθησία θα παραµείνει µόνιµα. Στην περίπτωση της αξονότµησης η 

πλήρης επούλωση µπορεί να κρατήσει έως δυο χρόνια και κλινικά 

εκδηλώνεται µε µειωµένη επιπολής αισθητικότητα στον νυγµό, το θερµό 

και το ψυχρό. Στην εξαιρετικά σπάνια περίπτωση της πλήρους διατοµής 

του νεύρου κλινική εκδήλωση αποτελεί η άµεση αναισθησία η οποία 

µπορεί να ακολουθηθεί από υπεραλγησία και χρόνιο πόνο, ενώ 

παράλληλα υπάρχει µεγάλη πιθανότητα ανάπτυξης κεντρικού 

νευρώµατος (εξαιρετικά επώδυνος ιστός). Για τον λόγο αυτό η επιπλοκή 

αυτή απαιτεί άµεση χειρουργική αντιµετώπιση (µικροχειρουργική τεχνική) 

µε τελικο-τελική συρραφή του νεύρου ή τη χρήση νευρικών  

µοσχευµάτων. 

3. Λοιµώξεις: το τραύµα στο σηµείο της αφαίρεσης µπορεί να αποτελέσει 

πύλη εισόδου για τα µικρόβια, ιδιαίτερα σε ασθενείς µε εξασθενηµένο 

ανοσοποιητικό σύστηµα (υψηλός κίνδυνος µόλυνσης) ή όταν δεν 

τηρούνται σωστά οι µετεγχειρητικές οδηγίες. Οι µετεξακτικές λοιµώξεις 

αποτελούν σχετικά σπάνιες επιπλοκές, θεωρούνται όµως δυνητικά 

επικίνδυνες καταστάσεις και απαιτούν άµεση θεραπευτική 

αντιµετώπιση60,61. Μετεγχειρητική αιµορραγία, υπερβολικό οίδηµα, 

ερυθρότητα ή πυρετός είναι συµπτώµατα που αν επιµένουν και µετά τις 

πρώτες 48 ώρες χρήζουν διερεύνησης διότι είναι πιθανό να 
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σηµατοδοτούν τη διασπορά λοιµογόνων παραγόντων κατά συνέχεια 

ιστών σε παρακείµενες ανατοµικές περιοχές. Στην τραχηλοπροσωπική 

χώρα έχουν αναφερθεί πρώιµες µετεξακτικές λοιµώξεις (υποπεριοστικό 

απόστηµα) και όψιµες (οστεοµυελίτιδα). Οι συνήθεις λοιµώξεις αφορούν 

τον υπογνάθιο χώρο , τον παραφαρυγγικό ακόµη και τον κροταφικό 

βόθρο61. Στην βιβλιογραφία έχουν αναφερθεί περιπτώσεις θωρακικών 

επιπλοκών οι οποίες είναι εξαιρετικά σπάνιες όπως εµφύσηµα 

µεσoθωρακίου µε πνευµοθώρακα. Η συγκεκριµένη σπάνια αλλά 

επικίνδυνη επιπλοκή επισυµβαίνει στην περίπτωση που δεν τηρούνται οι 

βασικές αρχές που διέπουν µια τυπική χειρουργική εξαγωγή και αντί της 

ενδεδειγµένης χρήσης χειρουργικού tour  γίνει χρήση αερότορ 62-66. 

4. Προώθηση τµήµατος ή και ολόκληρου του δοντιού σε παρακείµενους 

ανατοµικούς χώρους (π.χ υπογνάθιο διάστηµα, έδαφος στόµατος). Αυτό 

συµβαίνει όταν τα ακρορρίζια ευρίσκονται κάτω από το επίπεδο του 

γναθοϋοειδούς µυός, ο οποίος αφορίζει τον υπογλώσσιο από τον 

υπογνάθιο χώρο. 

!
!
 γ) ΕΛΑΣΣΟΝΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

i) Παροδικές: 

1. Ιατρογενείς βλάβες των µαλακών µορίων: τραύµα ή έγκαυµα 

2. Μετεγχειρητική αιµορραγία 

3. Εκχύµωση, αιµάτωµα 

4. Τρισµός (µυϊκός σπασµός): πρόκειται για επώδυνη τονική συστολή 

του µυός η οποία χαρακτηρίζεται από οξύ πόνο και περιορισµό ή 

αναστολή της κινητικότητας της κάτω γνάθου. Καλείται και 

προστατευτικό αντανακλαστικό ακαµψίας1,67. Αιτία του σπασµού των 

µυϊκών ινών είναι η φλεγµονώδης διαδικασία. 

5. Ξηρό φατνίο (φατνιακή οστεΐτιδα): όψιµη επιπλοκή (εµφανίζεται 

συνήθως την 3η µε 4η µετεγχειρητική µέρα) µε συχνότητα εµφάνισης 

γύρω στο 5% η οποία οφείλεται σε προβληµατική επούλωση του 
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τραύµατος λόγω µη σχηµατισµού ή πρόωρης αποµάκρυνσης του 

θρόµβου µέσα στο µετεξακτικό φατνίο. Σε αυτή την περίπτωση το 

οστούν του φατνίου και τα νεύρα που καταλήγουν σε αυτό µένουν 

εκτεθειµένα, προκαλώντας πολύ έντονο πόνο. Παράλληλα το οστούν 

αφυδατώνεται, σταµατάει η αιµάτωσή του και αρχίζει να νεκρώνεται. 

Διαρκεί συνήθως 5-10 ηµέρες, ανάλογα µε την βαρύτητα. 

     

 ii) Μόνιµες: 

1. Βλάβη σε παρακείµενα δόντια ή οδοντιατρικές αποκαταστάσεις: 

λόγω της δύσκολης πρόσβασης στην περιοχή του σωφρονιστήρα 

είναι αυξηµένος ο διεγχειρητικός κίνδυνος συµβαµάτων από λάθος 

χειρισµό των εργαλείων.  

!
2.  Ελλιπής αφαίρεση τρίτου γοµφίου: σύµβαµα κατά το οποίο ένα 

µικρό τµήµα της ρίζας του δοντιού µπορεί να µείνει στο φατνίο. Αν και 

αυτό αυξάνει τον κίνδυνο λοίµωξης, µερικές φορές ο επεµβαίνων 

µπορεί να επιλέξει να µην επιχειρήσει την αποµάκρυνσή του εάν αυτό 

κρίνεται επισφαλές (π.χ. εγγύτητα µε το ΚΦΝ)68. 

!
3. Περιοδοντικός τραυµατισµός: από τους χειρισµούς του 

επεµβαίνοντος υπάρχει πιθανότητα να υποστεί παρακείµενο δόντι 

περιοδοντικό τραυµατισµό µε την δηµιουργία περιοδοντικού θυλάκου. 

!
4. Τραυµατισµός Κροταφογναθικής Διάρθρωσης: η χειρουργική 

εξαγωγή αποτελεί ένα ιατρογενές µακροτραύµα για την άρθρωση  

όπως επίσης η διασωλήνωση ή χρονοβόρες (άνω των 2ωρών) 

οδοντιατρικές θεραπείες69,70. 

  Η συνοπτική παρουσίαση όλων των πιθανών επιπλοκών µετά από 

χειρουργική αφαίρεση τρίτων κάτω γοµφίων τίθεται στον παρακάτω πίνακα 

(Πίνακας 3.4) 
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                                                      Πίνακας 3.4. Μείζονες και ελάσσονες επιπλοκές  

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

ΜΕΙΖΟΝΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

1. Κάταγµα κάτω γνάθου

2. Υπαισθησία κάτω φατνιακού ή γλωσσικού νεύρου

3. Λοίµωξη

4. Προώθηση τµήµατος ή ολόκληρου του δοντιού σε παρακείµενα 

ανατοµικά µόρια

ΕΛΑΣΣΟΝΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Παροδικές Μόνιµες 

1. ιατρογενείς βλάβες µαλακών ιστ. 1. βλάβη σε παρακείµενα δόντια

2. µετεγχειρητική αιµορραγία 2. ελλιπής αφαίρεση σοφρωνιστήρα

3. εκχύµωση, αιµάτωµα 3. περιοδοντικός τραυµατισµός 

4. τρισµός 4. τραυµατισµός ΚΓΔ

5. ξηρό φατνίο
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Κεφ.4. Πιθανή εµφάνιση δυσλειτουργίας ΣΣ, ως µια εκ των επιπλοκών 

της αφαίρεσης κάτω εγκλείστων και ηµιεγκλείστων σωφρονιστήρων. 

 Ο δυνητικός ρόλος της αφαίρεσης εγκλείστων και ηµιεγκλείστων τρίτων κάτω 

γοµφίων στην αιτιολογία της δυσλειτουργίας ΣΣ έχει αναφερθεί σποραδικά 

στη διεθνή βιβλιογραφία. Λίγες είναι οι έρευνες στις οποίες αναφέρεται ως 

σχετικός παράγοντας κινδύνου η αφαίρεση των τρίτων γοµφίων στην 

αιτιολογία των λειτουργικών διαταραχών του ΣΣ71,72,73. Την τελευταία 20ετία 

πληθώρα ερευνητών προσέγγισαν υπό διαφορετικό πρίσµα το συγκεκριµένο 

ερευνητικό ερώτηµα µε αντικρουόµενα αποτελέσµατα. Ορισµένες µελέτες 

ενισχύουν την άποψη ότι η χειρουργική εξαγωγή κάτω σωφρονιστήρα 

διαδραµατίζει ρόλο ως σχετικός παράγοντας κινδύνου στην αιτιοπαθογένεια 

των ΚΡΓΔ, ενώ άλλες, καταλήγουν στο συµπέρασµα πως η χειρουργική 

αφαίρεση δεν διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην αιτιοπαθογένεια της 

δυσλειτουργίας74-81. 

  Οι Raustia et al., µε µια προοπτική µελέτη επιπολασµού, διερεύνησαν την 

πιθανή συσχέτιση µεταξύ αφαίρεσης σωφρονιστήρα και εµφάνισης σηµείων 

και συµπτωµάτων δυσλειτουργίας ΣΣ και διαπίστωσαν ότι αυξάνεται η 

επίπτωση των ΚΡΓΔ µετά από χειρουργική εξαγωγή και µπορεί να 

εγκατασταθεί µέχρι και τρεις µήνες µετεγχειρητικά74 ενώ αντίθετα ο Juhl 

(2009) σε παρόµοια µελέτη δεν βρήκε στατιστικώς σηµαντική συσχέτιση στην 

αύξηση της επίπτωσης µέχρι και έξι µήνες µετεγχειρητικά81. Ο Huang  σε µια 

σειρά αναδροµικών πληθυσµιακών µελετών επιπολασµού διαπίστωσε ότι από 

τους ασθενείς ηλικιακού φάσµατος 16 εως 20 ετών που προσήλθαν για 

αφαίρεση σωφρονιστήρα ανευρέθησαν ότι οι µισοί (50%) εµφανίζουν σηµεία 

και συµπτώµατα δυσλειτουργίας ΣΣ ,από αυτούς σε ένα ποσοστό 23% 

ευθύνεται η χειρουργική εξαγωγή για την µετεγχειρητική εµφάνιση 

δυσλειτουργίας ΣΣ. Ο ίδιος ερευνητής υποστηρίζει ότι αυτού του είδους η 

επέµβαση αυξάνει τον σχετικό κίνδυνο για εµφάνιση ΚΡΓΔ εώς και 60% 

καθώς επίσης προδιαθέτει σε ένα µακροπρόθεσµο κίνδυνο εκδήλωσης 

δυσλειτουργίας για µήνες εως 3 χρόνια76,78,79. Αντιθέτως οι Berge (2002) και 

Threlfall (2005) σε παρόµοιες µελέτες δεν διαπίστωσαν αύξηση της 

επίπτωσης των ΚΡΓΔ µε την ερευνητική οµάδα του Berge να διαπιστώνει 

εξαιρετικά µικρό βαθµό συσχέτισης χρόνιου νευροπαθητικού πόνου µε 
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εκδήλωση στο ΣΣ σε ασθενείς που υποβλήθησαν σε αφαίρεση έγκλειστου 

κάτω σωφρονιστήρα (δεν υπερβαίνει το 0.38%)75,77. 

   Η οµάδα του Threlfall διερεύνησε συγκεκριµένη κατηγορία των ΚΡΓΔ 

(µετατόπιση διάρθριου δίσκου µε επαναφορά ) και δεν διαπίστωσε 

στατιστικώς σηµαντική σχέση µεταξύ χειρουργικής εξαγωγής και µετατόπισης 

διάρθριου δίσκου µε επαναφορά. Στην έρευνα πήραν µέρος 220 άτοµα που 

προσήλθαν σε κλινική αντιµετώπισης Κρανιογναθικών Διαταραχών, από τα 

οποία το 45% έιχαν υποβληθεί σε χειρουργική εξαγωγή σωφρονιστήρα. Μόνο 

9,5% από το σύνολο του δείγµατος είχαν υποβληθεί σε χειρουργική αφαίρεση 

την τελευταία 5ετία πρό της διάγνωσής τους µε µετατόπιση ΔΔ µε επαναφορά, 

συµπερασµατικά καταλήγει πως στο 90% των ασθενών που αφαίρεσαν τον 

σωφρονιστήρα, η επέµβαση δεν έπαιξε και τόσο σηµαντικό ρόλο77.  

  Εξίσου ενδιαφέρουσες είναι και οι έρευνες των Pullinger (1991) και 

Lobbezoo (1995) στις οποίες διερευνάται η πιθανή συσχέτιση µεταξύ ΚΡΓΔ 

και ύπαρξης ιστορικού τραυµατισµού της κάτω γνάθου (κάταγµα, χειρουργική 

εξαγωγή, ορθογναθική χειρουργική)82,83. Τα αποτελέσµατα των παραπάνω 

ερευνητών απέδειξαν ότι υπάρχει συσχέτιση αυτών των δυο παραµέτρων σε 

ποσοστό άνω του 50% µε τη διαφορά όµως ότι ο Pullinger δεν βρήκε 

σηµαντική στατιστική συσχέτιση µεταξύ µυϊκού τύπου κρανιογναθικών 

διαταραχών και στρεσσογόνων καταστάσεων και συνεπώς απορρίπτει την 

υπόθεση πως οι ΚΡΓΔ  επηρεάζονται από στρεσσογόνες καταστάσεις. Αυτή η 

άποψη δεν συµφωνεί µε τα αποτελέσµατα της µελέτης επιπολασµού του 

Akhter (2008) ο οποίος απέδειξε πως σε ασθενείς µε ιστορικό τραύµατος στην 

κάτω γνάθο υπήρξε  µικρή αύξηση της επίπτωσης των ΚΡΓΔ αλλά παράλληλα  

οι στρεσσογόνοι παράγοντες διαδραµατίζουν κυρίαρχο ρόλο στις ΚΡΓΔ80. Από 

τις τελευταίες έρευνες των DeAngelis et al. (2009) κατεγράφησαν στο 13.3% 

οι δυσλειτουργικοί ασθενείς από τους οποίους το 23% είχε συµπτωµατικό 

κάτω έγκλειστο ή ηµιέγκλειστο σωφρονιστήρα, παρά τα υψηλά ποσοστά δεν 

διαπιστώθηκε στατιστικώς σηµαντική συσχέτιση διότι πρόκειται για δυο 

παραµέτρους µε σχετικά κοινή κλινική εικόνα42. Τα σηµεία και συµπτώµατα 

δυσλειτουργίας ΣΣ µιµούνται τον πόνο από παθολογικές καταστάσεις του 

σωφρονιστήρα (τρισµός, πόνος κατά τη λειτουργία της κάτω γνάθου, ωταλγία,  

ευαίσθητοι στην ψηλάφηση µασητήριοι µύες κ.α.). Σε παρεµφερή 
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αποτελέσµατα κατέληξαν οι Berge et al. (2002), Threlfall (2005), Huang 

(2008) και Juhl (2009) οι οποίοι δεν διαπίστωσαν αύξηση της επίπτωσης των 

ΚΡΓΔ σε συνάρτηση µε την χειρουργική εξαγωγή72,77,79,81. Συγκεκριµένα ο 

Huang (2008) καταλήγει πως ο  σχετικός κίνδυνος για ανάπτυξη ΚΡΓΔ µετά 

από αφαίρεση σωφρονιστήρα υπολογίστηκε στο 1,2% που σηµαίνει ότι είναι 

το ίδιο πιθανός όσο πιθανές είναι και οι µετεγχειρητικές επιπλοκές µετά από 

χειρουργική εξαγωγή όπως µόλυνση, λοίµωξη, τρισµός, υπαισθησία ΚΦΝ79. 

  Στην πολύ καλά σχεδιασµένη αναδροµική µελέτη των Lindenmeyer et al. 

διαφαίνονται αναλυτικά τα αδύνατα σηµεία όλων των µελετών της περασµένης 

εικοσαετίας, οι οποίες στηρίχθηκαν σε ετερογενή συλλογή πληροφοριών 

ασθενών από αρχεία ασφαλιστικών εταιρειών, διαφορετικά ερωτηµατολόγια, 

διαφορετικά κριτήρια αξιολόγησης ΚΓΔ και µικρό ή ανύπαρκτο δείγµα οµάδων 

ελέγχου. Για τον λόγο αυτό διαχωρίζει τις ερευνητικές εργασίες µε µια ποιοτική 

κλίµακα (Quality A,B,C) σύµφωνα µε την οποία οι περισσότερες µελέτες 

χαρακτηρίζονται B ή C ποιότητας. Συνεπώς αυτή η ερευνητική οµάδα 

απορρίπτει την χειρουργική εξαγωγή σωφρονιστήρα ως αιτιολογικό 

παράγοντα στην πρόκληση των ΚΡΓΔ84.  

 Από την προσβάσιµη βιβλιογραφική ανασκόπηση διαπιστώνεται πως η 

έρευνα στο συγκεκριµένο θέµα είναι πενιχρή µε αντικρουόµενα συνήθως  

αποτελέσµατα. Το ενδιαφέρον των ερευνητών µονοπωλούν οι µείζονες 

επιπλοκές µετά από αφαίρεση εγκλείστων, καθότι η δυσλειτουργία της 

κροταφογναθικής διάρθρωσης και του στοµατογναθικού συστήµατος 

γενικότερα, αποτελεί ελάσσονα επιπλοκή σύµφωνα µε το αµερικανικό εθνικό 

ινστιτούτο υγείας85. Παρά το γεγονός ότι η χειρουργική εξαγωγή 

σωφρονιστήρων είναι η πιο διαδεδοµένη επέµβαση χειρουργικ ής του 

στόµατος που πραγµατοποιείται στην οδοντιατρική πράξη (92% των 

εξαγωγών σε άτοµα ηλικίας 16-23 ετών αφορούν τρίτους γοµφίους78),η 

διαδικασία της, απαιτεί ο ασθενής να υποβάλλεται, πιθανώς για αρκετή ώρα, 

σε ακραία διάνοιξη του στόµατος καθώς επίσης και οι δυνάµεις που δέχεται η 

κάτω γνάθος και κατ επέκταση οι µύες, οι σύνδεσµοι και οι µαλακοί ιστοί των 

κροταφογναθικών διαρθρώσεων κατά τους χειρισµούς της εξαγωγής, 

αποτελούν µηχανισµούς που δύναται να προκαλέσουν µυϊκό πόνο καθώς και 

αρθραλγία ή ακόµη και µετατόπιση του διάρθριου δίσκου79, είτε να 
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ενεργοποιήσουν υποβόσκουσα δυσλειτουργία του Στοµατογναθικού 

συστήµατος. 

  Οι παράγοντες που ενισχύουν την πιθανότητα ύπαρξης κάποιου 

συµβάµατος ή επιπλοκής είναι πρωτίστως η χειρουργική εµπειρία του 

επεµβαίνοντος και οι ανατοµικές ιδιαιτερότητες της περιοχής και ακολουθούν η 

ηλικία και το φύλο του ασθενούς καθώς επίσης ο παρατεταµένος χρόνος 

επέµβασης. Στις περισσότερες έρευνες διαπιστώνεται ότι τόσο τα 

διεγχειρητικά συµβάµατα όσο και οι µετεγχειρητικές επιπλοκές συχνά 

αφορούν γυναίκες. Η πιθανότητα εµφάνισης κάποιας επιπλοκής είναι ευθέως 

ανάλογη µε τον παράγοντα ηλικία του ασθενούς καθώς και µε το βαθµό 

δυσκολίας της εξαγωγής (όσο αυξάνονται, αυξάνεται και η µετεγχειρητική 

νοσηρότητα). Ανεξάρτητα όµως από τον βαθµό δυσκολίας της επέµβασης, 

σηµαντικό ρόλο για την επιτυχία της  έχει η σωστή προεγχειρητική εκτίµηση    

(ιατρικό ιστορικό, ακτινογραφικός έλεγχος). Ο καταλληλότερος χρόνος 

επέµβασης είναι η νεαρή ηλικία (κάτω των 24 ετών), διότι αποφεύγονται οι 

επιπλοκές και ανεπιθύµητες καταστάσεις που µπορεί να αποβούν βαρύτερες 

µε την πάροδο των ετών86. Ακόµη, τα άτοµα νεαρής ηλικίας αντιµετωπίζουν 

καλύτερα την διαδικασία και το στρες της χειρουργικής επέµβασης και 

παρουσιάζουν ταχύτερη επούλωση του τραύµατος. Σύµφωνα µε τον Blondeau 

(2007), ο οποίος αξιολόγησε την επίπτωση των µετεγχειρητικών επιπλοκών, 

εάν πρόκειται κάποιος ασθενής να υποβληθεί σε χειρουργική εξαγωγή 

έγκλειστου ή ηµιέγκλειστου σωφρονιστήρα καλό θα είναι να γίνει σε όσο το 

δυνατόν νεώτερη ηλικία και ιδιαίτερα όσον αφορά γυναίκες ασθενείς είναι 

προτιµότερο και ασφαλέστερο να υποβάλλονται σε αυτή τη διαδικασία πρίν 

την ηλικία των 24 ετών53. Ωστόσο, πρόσφατες απόψεις ερευνητών δεν 

αποδέχονται τον ισχυρισµό πως η προληπτική αφαίρεση σε νεαρή ηλικία 

µειώνει τον κίνδυνο της χειρουργικής νοσηρότητας διότι σε κλινική µελέτη που 

διενεργήθηκε, δεν βρέθηκε στατιστικώς σηµαντική διαφορά στις 

µετεγχειρητικές επιπλοκές στην ηλικιακή οµάδα ασθενών άνω των 40 ετών, 

µε την οµάδα ασθενών κάτω των 40 ετών87. 

 Τα συνήθη µετεξακτικά σηµεία και συµπτώµατα είναι δυνατό να δυσκολέψουν 

την αναγνώριση σηµείων και συµπτωµάτων δυσλειτουργίας ΣΣ όσο διαρκεί η 

περίοδος επούλωσης (µετεγχειρητική περίοδος) του ασθενούς διότι είναι 
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παρόµοια και εµφανίζουν µια επαλληλία σε συνάρτηση µε τον χρόνο. 

Συνήθως µετεξακτικά παρουσιάζεται πόνος, οίδηµα, αιµάτωµα, τρισµός, 

ωταλγία, µειωµένη διάνοιξη στόµατος και πόνος κατά τη διάρκεια των 

κινήσεων της γνάθου. Πολλά από αυτά αποτελούν και σηµεία δυσλειτουργίας 

ΣΣ. Σε µια προσπάθεια αναζήτησης άλλων πιθανών αιτιών των κοινών  

σηµείων και συµπτωµάτων αυτών των δυο καταστάσεων, οδηγηθήκαµε στο 

συµπέρασµα ότι η εµφάνιση του τρισµού µπορεί να οφείλεται σε επιπλοκή 

από την στελεχιαία αναισθησία του ΚΦΝ και να µην έχει σχέση µε την 

τραυµατική διαδικασία της χειρουργικής επέµβασης. Όπως επίσης, το 

µειωµένο εύρος κατάσπασης της κάτω γνάθου, µπορεί να αποτελεί µια µυϊκή 

απάντηση η οποία σχετίζεται µε την µείωση των διεγερτικών 

νευροδιαβιβαστών των ανασπώντων την κάτω γνάθο µυών και πιθανώς να 

µην ευθύνεται ο άµεσος µυοσκελετικός τραυµατισµός, αλλά απεναντίας να 

αποτελεί µια νευροφυσιολογική απάντηση στον βαθύ οστικό πόνο. 

 Παρατηρώντας ότι τα αποτελέσµατα των ερευνών παρουσιάζουν 

αντικρουόµενα και ίσως αµφισβητήσιµα αποτελέσµατα, γεννιούνται 

προβληµατισµοί. Οι προβληµατισµοί αυτοί µας ώθησαν στην διερεύνηση της 

συγκεκριµένης υπόθεσης διότι ας µην ξεχνάµε πως η αφαίρεση 

σωφρονιστήρα αποτελεί την πιο συχνή πράξη χειρουργικής στόµατος που θα 

αντιµετωπίσει ο χειρουργός οδοντίατρος. 

!
!
!
!
                         

                                 

!
!
!
!
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B.   ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

!
Κεφ.5 .   ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 Ο σκοπός της έρευνας ήταν η διακρίβωση του βαθµού συσχέτισης της 

δυσλειτουργίας του στοµατογναθικού συστήµατος µε την χειρουργική 

αφαίρεση  κάτω εγκλείστων ή ηµιεγκλείστων σωφρονιστήρων της κάτω 

γνάθου.  

 Από την ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας προκύπτει πως η 

συγκεκριµένη υπόθεση, έχει αποτελέσει πεδίο αντιπαράθεσης. Οι σχετικές  

συζητήσεις και οι κλινικές παρατηρήσεις ασθενών µε παρόµοια προβλήµατα, 

ενθάρρυναν ακόµη περισσότερο  την διερεύνηση του θέµατος. 

!
!
Κεφ.6 .    ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

 Σχεδιασµός της έρευνας – Στάδια της έρευνας 

 Το υλικό της έρευνας αποτέλεσαν 60 ασθενείς ηλικίας 15-65 ετών, οι οποίοι 

προσήλθαν στα εξωτερικά ιατρεία της Στοµατικής και Γναθοπροσωπικής 

Χειρουργικής Κλινικής του Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισµός», για την αφαίρεση 

έγκλειστου ή ηµιέγκλειστου κάτω σωφρονιστήρα. Από το σύνολο των 

ασθενών αποκλείστηκαν στην πορεία της έρευνας 4 ασθενείς οι οποίοι δεν 

προσήλθαν στις καθορισµένες συνεδρίες για την αξιολόγηση τους.  

Α’ στάδιο: 

 Η επιλογή του δείγµατος σε πρώτο επίπεδο έγινε από τους 

Γναθοχειρουργούς οι οποίοι αξιολόγησαν κλινικά και ακτινογραφικά, τους 

προς εξαγωγήν εγκλείστους και ηµιεγκλείστους σωφρονιστήρες της κάτω 

γνάθου. Τους  κυριότερους λόγους αφαίρεσης των σωφρονιστήρων 

αποτέλεσαν η περιστεφανίτις, ορθοδοντικοί λόγοι, βαθιά τερηδόνα, πρόκληση 

περιοδοντικής νόσου καθώς  και η πρόκληση απορρόφησης ριζών δευτέρου 
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γοµφίου. Από το δείγµα των ασθενών εξαιρέθηκαν ασθενείς πάσχοντες από 

κρανιογναθικά σύνδροµα (κλειδοκρανιακή δυσόστωση κ.α.), εκφυλιστικά και 

αυτοάνοσα νοσήµατα (οστεοαρθρίτις, ρευµατοειδής αρθρίτις κ.α.) και ασθενείς 

µε µέτρια και βαριά δυσλειτουργία του Στοµατογναθικού συστήµατος ή 

ασθενείς οι οποίοι είχαν προηγουµένως υποβληθεί σε θεραπεία για τη 

δυσλειτουργία του Στοµατογναθικού τους συστήµατος.Την επιλογή του 

δείγµατος των ασθενών, ακολούθησε η διαδικασία αξιολόγησής τους από 

πλευράς κλινικής φυσιολογίας του Στοµατογναθικού συστήµατος. 

 Σύµφωνα µε τα πρωτόκολλα ρουτίνας τα οποία ακολουθεί η κλινική 

Στοµατοπροσωπικού Πόνου της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ, η 

διαδικασία έχει ως ακολούθως:  

• Έλεγχος ευαισθησίας και λειτουργικότητας των κροταφογναθικών 

διαρθρώσεων µε ψηλάφηση και ακρόαση για την ανίχνευση 

παθολογικών σηµείων (ήχων και πόνου σε στατική θέση ή κατά τις 

λειτουργικές κινήσεις, ύπαρξη κλειδώµατος, αποκλίσεων ή 

εξαρθρήµατος, υπεξαρθρήµατος).  

• Έλεγχος µυών του ΣΣ και της ευρύτερης περιοχής του µε αξιολόγηση 

της κατάστασης και βαθµού αντίδρασης του µυϊκού συστήµατος 

(κροταφίτη, µασητήρα, πτερυγοειδών, διγάστορα, αυχενικών, 

τραπεζοειδή, στερνοκλειδοµαστοειδή) µε ενδοστοµατική και 

εξωστοµατική ψηλάφηση. 

• Έλεγχος κινητικότητας κάτω γνάθου και πόνου κατά τις κινήσεις. 

Μέτρηση του εύρους των κινήσεων της κάτω γνάθου σε θέση µέγιστης 

κατάσπασης, πλαγιολισθήσεων και προσθιολίσθησης καθώς και 

ανίχνευση ύπαρξης πόνου στις κινήσεις. 

• Έλεγχος της στοµατικής κατάστασης και της ύπαρξης οδοντικών 

αποτριβών και εντυπωµάτων στα πλάγια χείλη της γλώσσας και στον 

βλεννογόνο της παρειάς για τη διαπίστωση της παραλειτουργικής 

συνήθειας του βρυγµού ή λοιπών παραλειτουργικών έξεων.  

 Μετά την ολοκλήρωση της κλινικής αξιολόγησης σύµφωνα µε τα 

προαναφερθέντα, ακολουθεί η µελέτη της πανοραµικής ακτινογραφίας µε 
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σκοπό την εκτίµηση του βαθµού και της θέσεως έγκλεισης του σωφρονιστήρα. 

Βάσει της αξιολόγησης ακολουθεί η ταξινόµηση του προς εξαγωγή 

σωφρονιστήρα σύµφωνα µε την κατηγοριοποίηση κατά Pell-Gregory88, καθώς 

και ο προσδιορισµός δυσκολίας της εξαγωγής κατά Pederson. Ο δείκτης 
βαθµού δυσκολίας του Pederson περιλαµβάνει τρεις παραµέτρους που 

αφορούν τους κάτω σωφρονιστήρες, πιο συγκεκριµένα αναλύει την θέση 

έγκλεισης, το βάθος έγκλεισης και την σχέση του σωφρονιστήρα µε τον κλάδο 

της κάτω γνάθου για την ύπαρξη ή µη χώρου. Η κάθε µια παράµετρος 

αξιολογείται αριθµητικά και η άθροιση των τιµών δίνει µια συνολική τιµή που 

καθορίζει την δυσκολία της χειρουργικής εξαγωγής. Αναλυτικότερα : 

[  

Β’ στάδιο:   Στάδιο της χειρουργικής αφαίρεσης σωφρονιστήρα 

 Μετά από τον προσδιορισµό των παραπάνω κλινικών και ακτινογραφικών  

παραµέτρων, ο ασθενής υποβάλλεται στην χειρουργική αφαίρεση του 

σωφρονιστήρα από ειδικευµένο Στοµατικό και Γναθοπροσωπικό χειρουργό. 

Οι επεµβάσεις διενεργούντο στα εξωτερικά ιατρεία της Πανεπιστηµιακής 

ΓΝΘΧ κλινικής του νοσοκοµείου «ο Ευαγγελισµός» υπό συνθήκες ασηψίας.    

Μετά την τοπική αναισθησία του κάτω φατνιακού, γλωσσικού και βυκανητικού 

νεύρου µε τη χρήση 2 ampules των 1,7ml articaine 4% µε epinephrine 

1:100.000 και την αναπέταση βλεννογονοπεριοστικού κρηµνού, δηµιουργείτο 

οστικό παράθυρο µε τη χρήση µειωτικής αποστειρωµένης χειρολαβής στις 

20.000rpm υπό καταιονισµό φυσιολογικού ορού, για την αφαίρεση του 

ΘΕΣΗΕΓΚΛΕΙΣΗΣ Τιμή

Eγγύς γωνιώδης                1

Oριζόντια                            2

Kάθετη                                 3

Άπω έγκλειση                          4

ΒΑΘΟΣ ΕΓΚΛΕΙΣΗΣ/ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΜΥΛΗ ΒΓ́ΟΜΦ.

Aεπίπεδο: 1

B επίπεδο: 2

Γ επίπεδο: 3

ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΚΛΑΔΟ / ΥΠΑΡΞΗ ΧΩΡΟΥ

Τάξη 1: ύπαρξη χώρου           1

Τάξη 2: μειωμένος χώρος      2
Τάξη 3: χωρίς χώρο                 3                                     

ΔΕΙΚΤΗΣ ΔΥΣΚΟΛΙΑΣ ΕΞΑΓΩΓΗΣ

•Εξαιρετικά δύσκολη: 7-10

•Αρκετά δύσκολη: 5-6

•Ελαφρώς δύσκολη : 3-4

Πίνακας 6.1. Δείκτης δυσκολίας εξαγωγής κατά Pederson
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έγκλειστου/ηµιέγκλειστου σωφρονιστήρα. Για την συρραφή του τραύµατος 

χρησιµοποιούντο απορροφήσιµα ράµµατα 3/0. 

 Η διάρκεια της κάθε επέµβασης προσµετρούσε από την ώρα της αρχικής 

τοµής, µέχρι την τοποθέτηση του τελευταίου ράµµατος. Κανένας ασθενής δεν 

ελάµβανε φαρµακευτική αγωγή προεγχειρητικά, όλοι ελάµβαναν 

προφυλακτική µετεγχειρητική αγωγή µε αντιβιοτική κάλυψη για 7ηµέρες 

καθώς και αναλγητική για 5 ηµέρες. Σε όλους τους ασθενείς εδίνοντο οδηγίες 

για την τοποθέτηση πάγου εξωτερικά στην περιοχή της επέµβασης για τις 

πρώτες ώρες µετά την επέµβαση. 

!
Γ’ στάδιο:  Στάδιο της αξιολόγησης 

 To Γ’ στάδιο αποτελούσε την ολοκλήρωση της ερευνητικής διαδικασίας του 

παρόντος πρωτοκόλλου. Το εν λόγω στάδιο περιελάµβανε τρείς επανεξετάσεις 

για κάθε ασθενή που συµµετείχε στην έρευνα, πιο συγκεκριµένα: 

 Κατά την 1η, 4η και 8η µετεγχειρητική εβδοµάδα αξιολογείτο η φυσική 

κατάσταση του Στοµατογναθικού συστήµατος για την πιθανή εµφάνιση 

παθολογικής σηµειολογίας του. 

 Οι διαδικασίες αξιολόγησης και ελέγχου και στις τρεις επισκέψεις, έγιναν από 

τον ίδ ιο εξεταστή σύµφωνα πάντα µε το τυπικό της κλινικής 

Στοµατοπροσωπικού Πόνου. 

 Η αριθµητική εκτίµηση της βαρύτητας δυσλειτουργίας έγινε σύµφωνα µε τον 

αναµνηστικό (Αi) και κλινικό (Di) δείκτη δυσλειτουργίας του Helkimo (1974) ο 

οποίος βασίζεται στα συµπτώµατα που αναφέρει ο ασθενής (αναµνηστικός 

δείκτης Ai) και στη διακρίβωση των ενοχληµάτων που προκύπτουν από την 

κλινική εξέταση (κλινικός δείκτης Di). Αναλυτικότερα οι δείκτες περιγράφονται 

ως ακολούθως: 

O Αναµνηστικός δείκτης (anamnestic index-Ai)  αποτελείται από τρεις 

σκάλες:     
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Αi0 Κανένα σύµπτωµα: ο ασθενής δεν αναφέρει κανένα σύµπτωµα 

δυσλειτουργίας 

ΑiΙ Ελαφρά συµπτώµατα: ο ασθενής αναφέρει ήχους από τις ΚΓΔ, αίσθηµα 

κόπωσης στις παρειές ή στις γνάθους 

ΑiII Έντονα συµπτώµατα: ο ασθενής αναφέρει δυσκολία στο άνοιγµα του 

στόµατος ή στις κινήσεις της κάτω γνάθου, πόνο στο πρόσωπο ή πόνο κατά 

τη διάρκεια των κινήσεων της κάτω γνάθου. 

Ο κλινικός δείκτης δυσλειτουργίας (dysfunction index-Di), γίνεται µε τη 

βοήθεια της κλινικής εξέτασης και βασίζεται σε τιµές πέντε διαφορετικών 

συµπτωµάτων: 

▪ Περιορισµένη κινητικότητα της κάτω γνάθου 

▪ Περιορισµένη λειτουργικότητα των ΚΓΔ 

▪ Αντίδραση κατά την ψηλάφηση των µυών του ΣΣ 

▪ Αντίδραση κατά την ψηλάφηση της περιοχής των ΚΓΔ 

▪ Πόνος κατά τις κινήσεις της κάτω γνάθου. 

 Κάθε ένα από τα συµπτώµατα βαθµολογείται αφού πρώτα αξιολογηθεί. Με 0 

όταν δεν υπάρχει κανένα εύρηµα, 1 όταν υπάρχουν ελαφρά ευρήµατα και 5 

όταν τα ευρήµατα είναι σοβαρά. Οι αριθµοί από το 0-5 δεν έχουν τη 

συνηθισµένη σηµασία εκτός από το ότι µπορούν να ερµηνευθούν µε την 

έννοια ότι το 5 είναι µεγαλύτερο από το 1 που µε τη σειρά του είναι 

µεγαλύτερο από το 0. Η βαθµολογία χρησιµοποιείται για την ταξινόµηση 

τεσσάρων δυσλειτουργικών οµάδων : 

▪ Di0    O ασθενής δεν εµφανίζει κλινικά σηµεία δυσλειτουργίας 

▪ DiI       1-4 βαθµοί.    Ελαφρά δυσλειτουργία 

▪ DiII      5-9 βαθµοί.    Μέτρια δυσλειτουργία 

▪ DiIII   10-25 βαθµοί . Βαριά δυσλειτουργία 
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Κεφ.7 . ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΚΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

1. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

Το δείγµα της παρούσης κλινικής µελέτης αποτελείται από 56 ασθενείς οι 

οποίοι υπεβλήθησαν σε χειρουργική αφαίρεση ενός ή δυο έγκλειστων ή 

ηµιέγκλειστων σωφρονιστήρων της κάτω γνάθου. Μετά τον καθορισµό των 

ακτινογραφικών παραµέτρων για τον βαθµό δυσκολίας αφαίρεσης των 

σωφρονιστήρων, αξιολογήθηκε ο κάθε ασθενής σύµφωνα µε τους δείκτες του 

Helkimo (αναµνηστικός δείκτης Ai και κλινικός δείκτης δυσλειτουργίας Di) τη 

χρονική στιγµή πριν από την εξαγωγή καθώς και την 1η,4η και 8η 

µετεγχειρητική εβδοµάδα. 

 Αρχικά έγινε µια περιγραφική ανάλυση διαφόρων χαρακτηριστικών τόσο των 

ασθενών, όσο και των εξαγωγών. Για τις ποιοτικές µεταβλητές παρουσιάζεται 

η συχνότητα εµφάνισης της κάθε κατηγορίας καθώς και το αντίστοιχο 

ποσοστό. Για τις ποσοτικές µεταβλητές δίνονται κάποια µέτρα θέσης, όπως η 

µέση και η διάµεσος τιµή και κάποια µέτρα διασποράς όπως η τυπική 

απόκλιση, η µέγιστη και η ελάχιστη τιµή. Επίσης, παρατίθενται διάφορα 

γραφήµατα ώστε να υπάρχει µια οπτική κατανόηση της κατανοµής των τιµών 

των χαρακτηριστικών αυτών. 

  Ο σκοπός αυτής της ανάλυσης είναι η διερεύνηση του αν και κατά πόσο 

επηρεάζει η χειρουργική εξαγωγή κάτω εγκλείστων/ηµιεγκλείστων τρίτων 

γοµφίων την εµφάνιση δυσλειτουργίας του ΣΣ. Για να επιτευχθεί αυτό έγινε 

σύγκριση της µέσης τιµής του αριθµού των επώδυνων στην ψηλάφηση µυών 

και του κλινικού δείκτη δυσλειτουργίας, κατά τη µέτρηση πριν την εξαγωγή του 

σωφρονιστήρα µε την αντίστοιχη µέση τιµή κατά την µέτρηση την πρώτη, 

τέταρτη και όγδοη εβδοµάδα, για να εξακριβωθεί αν η διαφορά τους είναι 

στατιστικά σηµαντική. Ο πιο γνωστός έλεγχος για να γίνονται τέτοιου είδους 

συγκρίσεις είναι το t-test και συγκεκριµένα το paired t-test, αφού οι δύο µέσες 

τιµές αφορούν στο ίδιο δείγµα. Πιο αναλυτικά, το ζεύγος των υποθέσεων που 

ελέγχεται είναι το εξής: 

!
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Μηδενική υπόθεση (Η0): Η µέση τιµή της µεταβλητής χ τη χρονική στιγµή t0 
δεν διαφέρει από την µέση τιµή της τη χρονική στιγµή tz  

Εναλλακτική υπόθεση (Η1): Η µέση τιµή της µεταβλητής χ τη χρονική στιγµή t0  
διαφέρει από την µέση τιµή της τη χρονική στιγµή tz 

όπου t0 είναι η χρονική στιγµή πριν την εξαγωγή και tz είναι οι χρονικές στιγµές 

µετά από αυτήν µε z=1, 4 και 8, δηλαδή η εβδοµάδα µετά την εξαγωγή κατά 

την οποία πραγµατοποιήθηκε µέτρηση. 

 Μια και το paired t-test είναι ένας παραµετρικός έλεγχος, πρέπει για να 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί να ισχύει µια βασική προϋπόθεση σχετικά µε την 

κατανοµή του πληθυσµού και αυτή είναι η κανονικότητα, η οποία ελέγχεται µε 

το Kolmogorov-Smirnov test. Αν η υπόθεση κανονικότητας απορριφθεί, όπως 

έγινε και στην περίπτωσή µας, τότε αντί του paired t-test χρησιµοποιείται ο µη 

παραµετρικός έλεγχος των Mann-Whitney, ο οποίος δεν απαιτεί καµία 

υπόθεση σχετικά µε την κατανοµή του πληθυσµού. 

 Τα παραπάνω ισχύουν για τις ποσοτικές µεταβλητές. Όταν, όµως, θέλουµε να 

συγκρίνουµε ποιοτικές µεταβλητές, όπως για παράδειγµα η κινητικότητα και ο 

πόνος της κάτω γνάθου, τότε χρησιµοποιούµε έλεγχο x2 (chi-square test). Το 

τεστ αυτό ελέγχει αν τα ποσοστά µεταξύ των κατηγοριών διαφέρουν σε κάθε 

χρονική στιγµή. Έτσι, το ζευγάρι των υποθέσεων που ελέγχονται 

διαµορφώνεται ως εξής: 

Μηδενική υπόθεση (Η0): Το ποσοστό της µεταβλητής χ στην κατηγορία i τη χρονική 
στιγµή t0 δεν διαφέρει από το ποσοστό αυτής στην ίδια κατηγορία  τη χρονική στιγµή tz  

Εναλλακτική υπόθεση (Η1): ποσοστό της µεταβλητής χ στην κατηγορία i τη χρονική 
στιγµή t0  διαφέρει από το ποσοστό αυτής στην ίδια κατηγορία  τη χρονική στιγµή tz 

 Για µια περαιτέρω διερεύνηση των δεδοµένων έγινε χρήση στατιστικών 

µοντέλων για την εύρεση  των µεταβλητών εκείνων που επηρεάζουν θετικά ή 

αρνητικά την συµπεριφορά του κλινικού δείκτη δυσλειτουργίας Di. 

Συγκεκριµένα, χρησιµοποιήθηκε ένα µοντέλο ανάλυσης διαχρονικών 

δεδοµένων, το οποίο λαµβάνει υπόψη την συσχέτιση που έχουν οι µετρήσεις  

κάποιας χαρακτηριστικής µεταβλητής, µετρηµένης σε διάφορες χρονικές 

στιγµές.Ο χρόνος στην περίπτωση αυτή, ειναι ένας παράγοντας που δεν 

πρέπει να παραληφθεί. Ανεξάρτητος έλεγχος των µετρήσεων σε κάθε χρονική 
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στιγµή ξεχωριστά θα ήταν λανθασµένος και τα αποτελέσµατα θα εµπεριείχαν 

µεγάλο βαθµό µεροληψίας. 

 Το κριτήριο µε το οποίο αποφασίστηκε ποιές µεταβλητές ήταν αυτές που 

τελικά ήταν στατιστικά σηµαντικές, δηλαδή επηρεάζουν την µεταβολή του 

κλινικού δείκτη δυσλειτουργίας ήταν το p-value. Στο σηµείο αυτό θα ήταν 

χρήσιµο να πούµε µερικά λόγια για αυτό το µέτρο. Το p-value είναι µια 

πιθανότητα και ως τέτοια παίρνει τιµές από 0 έως 1, η οποία καθορίζει το 

αποτέλεσµα ενός ελέγχου υποθέσεων. Στην περίπτωσή µας η υπόθεση που 

ελέγχεται είναι η εξής: 

Μηδενική υπόθεση (Η0): Η ανεξάρτητη µεταβλητή χ δεν επηρεάζει τον Di 

Εναλλακτική υπόθεση (Η1): Η ανεξάρτητη µεταβλητή χ επηρεάζει τον Di 

  Το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας που ορίζεται συνήθως για έναν 

έλεγχο υπόθεσης είναι το 5%. Μιας και ο σκοπός αυτής της µελέτης δεν είναι 

η θεωρητική επεξήγηση στατιστικών όρων και µεθοδολογιών, µπορούµε απλά 

να πούµε ότι αυτό πρακτικά σηµαίνει πως εάν το p-value που θα υπολογιστεί 

για κάποια στατιστική υπόθεση είναι µεγαλύτερο από 0.05, τότε η µηδενική 

υπόθεση δεν µπορεί να απορριφθεί και άρα η εκάστοτε µεταβλητή χ δεν 

επηρεάζει µε κάποιο τρόπο τον Di. Σε αντίθετη περίπτωση, δηλαδή στην 

περίπτωση που το p-value είναι µικρότερο από 0.05, τότε η µηδενική 

υπόθεση πρέπει να απορριφθεί σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας 5% 

και συνεπώς η ανεξάρτητη µεταβλητή χ επηρεάζει στατιστικά σηµαντικά τον 

Di. Η στατιστική ανάλυση έγινε µε χρήση του στατιστικού πακέτου SAS, 

έκδοση 9.3. 

!
!
!
!
!
!
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 2. Αποτελέσµατα : 

!
α. Περιγραφική ανάλυση 

 Για να έχουµε µια πρώτη εικόνα των δεδοµένων, έγινε  περιγραφική ανάλυση 

των µεταβλητών. Στον πίνακα που ακολουθεί  (Πίνακας 1) φαίνεται η κατανοµή των 

τιµών των ποιοτικών µεταβλητών στις διάφορες κατηγορίες. 

!
Πίνακας 1: Περιγραφικά µέτρα  ποιοτικών µεταβλητών 

Μεταβλητή Συχνότητα Ποσοστό (%)

Μεταβλητές που αφορούν στον αριθµό των ασθενών

Φύλο
Γυναίκα 31 55.4
Άνδρας 25 44.6

Αριθµός εξαγωγών

1 45 80.4
2 11 19.6

Μεταβλητές που αφορούν στον αριθµό των εξαγωγών

Εξαγωγή σωφρονιστήρα
Αριστερός κάτω σωφρονιστήρας (38) 33 49.3
Δεξιός κάτω σωφρονιστήρας (48) 34 50.7
 Βαθµός δυσκολίας επέµβασης

3 3 4.5
4 8 11.9
5 12 17.9
6 12 17.9
7 18 26.9
8 11 16.4
9 2 3.0
10 1 1.5
Βρυγµός-παραλειτ. έξεις

Ναι 46 68.7
Όχι 21 31.3
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 Από τον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι  το µεγαλύτερο ποσοστό των 
ασθενών της µελέτης είναι γυναίκες (55.4%), καθώς και ότι 11 (19.6%) από 
τους ασθενείς υπεβλήθησαν σε αµφοτερόπλευρη χειρουργική εξαγωγή κάτω 
σωφρονιστήρων. Επίσης, το 50.7% των εξαγωγών ήταν στον δεξιό κάτω 
σωφρονιστήρα, το 62.7% αυτών ήταν επιπέδου δυσκολίας 5 έως 7 και στο 
69% περίπου, υπήρχε βρυγµός ή λοιπές παραλειτουργικές έξεις. 

!
!
Τη γραφική απεικόνιση όσων περιγράφονται στον πίνακα, ακολουθούν οι 

παρακάτω εικόνες (Γράφηµα 1 & 2). 

!
!

Γράφηµα 1: Διάγραµµα πίτας για το φύλο και την εξαγωγή σωφρονιστήρα 

B

                            

                           (1α): Φύλο

B

!
(1β): Εξαγωγή σωφρονιστήρα
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Γράφηµα 2: Ραβδογράµµατα για το επίπεδο δυσκολίας της επέµβασης και τον  βρυγµό 

!
Στον Πίνακα 2 που ακολουθεί εµφανίζονται τα περιγραφικά µέτρα των 

ποσοτικών µεταβλητών, όπως η µέση τιµή και η τυπική απόκλιση. Η µέση 

ηλικία των ασθενών είναι τα 26,9 έτη µε τον νεότερο και τον γηραιότερο 

ασθενή να είναι 15 και 63 ετών αντίστοιχα. Όσον αφορά στην διάρκεια των 

επεµβάσεων ο µέσος όρος ήταν 38 λεπτά µε τυπική απόκλιση 22 λεπτών.  

!
Πίνακας 2: Περιγραφικά µέτρα ποσοτικών µεταβλητών 

!
  

 Για την καλύτερη χρήση των αρχικών µετρήσεων έγινε κατηγοριοποίηση των 

συνεχών τους τιµών, η οποία δίνεται στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 3). 

!

(2α)

B
(2β)

N Μέσος Διάµεσος Τυπική  
απόκλιση

Ελάχιστο Μέγιστο

Μεταβλητές που αφορούν στον αριθµό των ασθενών

Ηλικία 56 26.9 25.0 8.7 15.0 63.0

Μεταβλητές που αφορούν στον αριθµό των εξαγωγών

Διάρκεια 
επέµβασης 
(λεπτά)

67 38.2 30.0 22.5 10.0 120.0
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                           Πίνακας 3:  Επεξήγηση επιπέδων των µετρήσεων 

!
  Στον επόµενο πίνακα φαίνεται η κατανοµή των αρχικών µετρήσεων, δηλαδή 

ακριβώς πριν την χειρουργική εξαγωγή, σχετικά µε τον αριθµό των 

ευαίσθητων στην ψηλάφηση µυών, τον αναµνηστικό και τον κλινικό δείκτη 

δυσλειτουργίας των ασθενών. Βλέπουµε ότι στο 79% παρατηρήθηκε -κατά 

την ψηλάφηση- πόνος  έως και σε τέσσερις µύες. Όσον αφορά στον 

αναµνηστικό δείκτη δυσλειτουργίας το 64,2% των ασθενών δεν εµφανίζουν 

κάποιο σύµπτωµα δυσλειτουργίας, ενώ 35.8% αυτών βρίσκονται στην 

κατηγορία 1, η οποία συνιστά την παρουσία ήχων ή αίσθηµα κόπωσης στις 

παρειές ή στις γνάθους. Στη συντριπτική πλειοψηφία του αριθµού των 

εξαγωγών (92.5%) η κινητικότητα στην κάτω γνάθο ήταν φυσιολογική κατά την 

τελευταία επανεξέταση, ενώ στο υπόλοιπο 2.5% αυτών η κινητικότητα ήταν 

Μέτρηση Επίπεδο Επεξήγηση

Επώδυνοι στην 
ψηλάφηση µύες 

(µυαλγία)

1 0-4 επώδυνοι στην ψηλάφηση µύες

2 5-7 επώδυνοι στην ψηλάφηση µύες

3 8-10 επώδυνοι στην ψηλάφηση µύες

Αναµνηστικός 
δείκτης 

δυσλειτουργίας (Ai)

0 Κανένα σύµπτωµα δυσλειτουργίας

1 Παρουσία ήχων

Κλινικός δείκτης 
δυσλειτουργίας (Di)

0 Κανένα κλινικό σηµείο 
δυσλειτουργίας

I 1-4 βαθµοί. Ελαφρά δυσλειτουργία

II 5-9 βαθµοί. Μέτρια δυσλειτουργία

Κινητικότητα 
κ.γνάθου

0 Φυσιολογική. Διάνοιξη άνω των 
40mm

1 Ελαφρώς µειωµένη. Διάνοιξη 
35-39mm

2 Αρκετά µειωµένη. Διάνοιξη κάτω των 
35mm

Πόνος στις κινήσεις 
της γνάθου

0 Σε καµία κίνηση 

1 Σε 1 κίνηση 

2 Σε 2 κινήσεις  
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αρκετά µειωµένη. Τέλος, στο 95.5% των επεµβάσεων δεν παρατηρήθηκε 

πόνος κατά τις κινήσεις της κάτω γνάθου. Μόνο το 4.5% αυτών παρουσίασαν 

τέτοιου είδους πόνο σε µία (1.5%) ή δύο (3%) κινήσεις. 

!
Πίνακας 4:  Περιγραφικά µέτρα αρχικών µετρήσεων 

!
!
!

Επίπεδο µεταβλητής Συχνότητα Ποσοστό (%)

Μυαλγία

1 53 79.1

2 8 11.9

3 6 9.0

Αναµνηστικός δείκτης 
(Ai(0)

0 43 64.2

1 24 35.8

Κλινικός δείκτης (

0 31 46.3

I 30 44.8

II 6   8.9

Κινητικότητα κάτω 
γνάθου

0 62 92.5

1 0 0.0

2 5 7.5

Πόνος κάτω γνάθου

0 64 95.5

1 1 1.5

2 2 3.0
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β. Έλεγχοι για τη διαφορά των µέσων τιµών και των ποσοστών των 
µετρήσεων στις διάφορες χρονικές στιγµές 
!
Όπως ήδη αναφέρθηκε στο κοµµάτι της µεθοδολογίας, για να µπορεί να γίνει 

χρήση του paired t-test, θα πρέπει η κατανοµή του πληθυσµού, δηλαδή στην 

περίπτωσή µας, η κατανοµή των τιµών του κλινικού δείκτη και του αριθµού 

των επώδυνων στην ψηλάφηση µυών (µυαλγία), να είναι η κανονική. Ο 

επόµενος πίνακας (Πίνακας 5) περιέχει τα p-values των ελέγχων 

κανονικότητας της κατανοµής των τιµών για τις δύο αυτές µεταβλητές και για 

τις τέσσερις χρονικές στιγµές. 

!
!
Πίνακας 5: Έλεγχος Kolmogorοv-Smirnov για την κανονικότητα της κατανοµής 

!
 Βλέπουµε λοιπόν ότι για όλες τις περιπτώσεις το p-value είναι µικρότερο από 

5%, άρα απορρίπτεται η µηδενική υπόθεση σύµφωνα µε την οποία ισχύει η 

κανονική κατανοµή. Για να αποκτήσουµε µια αίσθηση του τι εννοούµε µε τον 

όρο «κανονική κατανοµή» παραθέτουµε ενδεικτικά τα ιστογράµµατα για τις 

τιµές του κλινικού δείκτη δυσλειτουργίας, των ευαίσθητων στην ψηλάφηση 

µυών, της κινητικότητας της κάτω γνάθου καθώς και του πόνου κατά τις 

κινήσεις της κάτω γνάθου πριν την επέµβαση (Γράφηµα 3). Για να ίσχυε η 

κανονική κατανοµή θα έπρεπε τα ιστογράµµατα να έχουν µια πιο 

«καµπανοειδή» µορφή. 

Χρονική p-

Κλινικός 
δείκτης 

(Di)

t0 0.010
t1 0.010
t4 0.010
t8 0.010

Επώδυνοι 
µύες 

t0 0.010
t1 0.023
t4 0.010
t8 0.010

!  
!  51



!

Γράφηµα 3: Ιστογράµµατα για τον κλινικό δείκτη δυσλειτουργίας  και τους επώδυνους 

στην ψηλάφηση µύες την χρονική στιγµή t0 

       Στη συνέχεια δίνονται τα αποτελέσµατα του κριτηρίου Mann-Whitney για 

τον έλεγχο της ισότητας των µέσων τιµών των υπό έρευνα µεταβλητών την 

χρονική στιγµή  t0 σε σύγκριση µε τις υπόλοιπες τρεις χρονικές στιγµές 

(Πίνακας 6). 

!
Πίνακας 6: Έλεγχος Mann-Whitney για την διαφορά των µέσων τιµών 

!
!
 Αυτό που φαίνεται σύµφωνα µε τον πίνακα είναι ότι οι µετρήσεις του κλινικού 

δείκτη και του αριθµού των επώδυνων µυών διαφέρουν στατιστικά σηµαντικά 

την πρώτη και την τέταρτη εβδοµάδα µετά την εξαγωγή του σωφρονιστήρα 

!

(3α)

!

(3β)

Χρονική p-value
Κλινικός 
δείκτης 
(Di)

t0 <0.001
t0  0.001
t0 0.28

Επώδυνοι 
µύες

t0 <0.001
t0 0.019
t0 0.95

!  
!  52



συγκριτικά µε πριν από αυτήν, αλλά οι µετρήσεις µετά από οχτώ εβδοµάδες 

δεν δείχνουν κάποια διαφορά. 

 Και πάλι για να δείξουµε και οπτικά τις διαφορές αυτές δίνονται τα 

διαγράµµατα πλαισίου και απολήξεων για τις συγκρίσεις των τιµών του 

κλινικού δείκτη δυσλειτουργίας και του αριθµού των επώδυνων µυών την κάθε 

χρονική στιγµή (Γράφηµα 4 & 5). Σε αυτά είναι πολύ έντονη η απόσταση των 

µέσων τιµών ανάµεσα στην χρονική στιγµή t0 και στις χρονικές στιγµές t1 και t4 

και αυτό ισχύει και για τις δύο υπό εξέταση µεταβλητές. Αντίθετα, 

παρατηρούµε ότι στο γράφηµα 4γ η διαφορά των µέσων µειώνεται αισθητά, 

ενώ στο γράφηµα 5γ οι µέσοι είναι σχεδόν ίσοι.  

  

Γράφηµα 4: Διαγράµµατα πλαισίου και απολήξεων για τον κλινικό δείκτη  

!

!
(4α)

!
(4β)

!  
(4γ)
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!
!
!
!
!

Γράφηµα 5: Διαγράµµατα πλαισίου και απολήξεων για τον αριθµό των επώδυνων 

κατά την ψηλάφηση µυών. 

!
!
  

!
(5α)

!
(5β)

!  
(5γ)
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Στο γράφηµα που ακολουθεί περιγράφεται η µεταβολή του κλινικού δείκτη 

δυσλειτουργίας (Di) του κάθε ασθενούς κατά τις µετρήσεις πριν την εξαγωγή, 

µία εβδοµάδα µετά, τέσσερις και οχτώ εβδοµάδες µετά. Για τους ασθενείς που 

έχουν κάνει δύο εξαγωγές, φαίνονται δύο γραµµές διαφορετικού χρώµατος. 

Για τις 30 (44.8%) από τις 67 συνολικά εξαγωγές ισχύει ότι ο δείκτης δεν 

µεταβλήθηκε από την στιγµή πριν την εξαγωγή µέχρι και την όγδοη εβδοµάδα 

µετά από αυτήν. Σε 22 (32.8%) εξαγωγές ο δείκτης δυσλειτουργίας ήταν 

µεγαλύτερος την όγδοη εβδοµάδα µετά την εξαγωγή, ενώ για τις υπόλοιπες 

15 εξαγωγές αυτός ήταν µικρότερος την όγδοη εβδοµάδα µετά την εξαγωγή 

συγκριτικά µε την αντίστοιχη µέτρηση του τη χρονική στιγµή πριν από την 

εξαγωγή.  

!

,

Γράφηµα 6: Μεταβολή του κλινικού δείκτη δυσλειτουργίας έως την όγδοη εβδοµάδα 

µετά την εξαγωγή.   
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!
 Στον επόµενο πίνακα (Πίνακας 7), παρουσιάζονται τα p-values του ελέγχου 

x2. Όσον αφορά στην κινητικότητα της γνάθου, τα p-values είναι µικρότερα του 

0.05 για όλες τις συγκρίσεις. Αυτό σηµαίνει ότι όλες οι µετρήσεις που 

ακολουθούν την εξαγωγή διαφέρουν στατιστικά σηµαντικά από αυτήν πριν την 

εξαγωγή ως προς την κατανοµή των παρατηρήσεων στις κατηγορίες 0 

(φυσιολογική κινητικότητα), 1 (ελαφρώς µειωµένη κινητικότητα) και 2 (αρκετά 

µειωµένη κινητικότητα). Αντίθετα, για τις τρεις χρονικές µετρήσεις για τον πόνο 

κατά τις κινήσεις της κάτω γνάθου µετά την επέµβαση, φαίνεται ότι δεν 

υπάρχει καµία στατιστικά σηµαντική διαφορά σε σχέση µε τον πόνο κατά τις 

κινήσεις της γνάθου, που παρατηρήθηκε πριν την εξαγωγή. 

!
Πίνακας 7: Έλεγχος x2 για την διαφορά των ποσοστών 

!!
γ. Μοντέλο ανάλυσης διαχρονικών δεδοµένων για την εύρεση των 
µεταβλητών που επηρεάζουν την συµπεριφορά του κλινικού δείκτη 
δυσλειτουργίας   ΣΣ (Di) 

 Στο µοντέλο αρχικά προστέθηκαν όλες οι µεταβλητές που δόθηκαν στους 

πίνακες περιγραφικών µέτρων. Αφού αφαιρέθηκαν σταδιακά αυτές οι οποίες 

ήταν στατιστικά µη σηµαντικές, καταλήξαµε στο µοντέλο που φαίνεται στο 

επόµενο πίνακα (Πίνακας 8). Αυτός απεικονίζει τις µεταβλητές οι οποίες 

κρίθηκαν ως στατιστικά σηµαντικές όσον αφορά στην επιρροή που έχουν 

στην µεταβολή της εξαρτηµένης µεταβλητής Di. 

Χρονικές στιγµές υπό 
σύγκριση

p-value

Κινητικότητα 
κάτω γνάθου

t0 0.011
t0 <0.001
t0 <0.001

Πόνος στις 
κινήσεις της 
κάτω γνάθου

t0 0.49
t0 0.82
t0 0.97
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         Πίνακας 8: Μοντέλο ανάλυσης διαχρονικών δεδοµένων για την συµπεριφορά του Di 
((¥) 1η, 4η & 8η εβδοµάδα) 

!
 Σύµφωνα µε τον πίνακα οι παράγοντες εκείνοι οι οποίοι επηρεάζουν την 

µεταβολή της µεταβλητής που εκφράζει τον κλινικό δείκτη δυσλειτουργίας ΣΣ 

είναι: η ύπαρξη βρυγµού, ο αναµνηστικός δείκτης δυσλειτουργίας την χρονική 

στιγµή 0, αλλά και τις επόµενες τρείς χρονικές στιγµές, ο πόνος κατά τις 

εβδοµάδες µετά την επέµβαση, ο αριθµός των ευαίσθητων στην ψηλάφηση 

µυών πριν την εξαγωγή, όπως επίσης και την πρώτη, τέταρτη και όγδοη 

µετεγχειρητική εβδοµάδα αλλά σε συνδυασµό µε την επίδραση του χρόνου, 

και τέλος ακόµα µια αλληλεπίδραση, αυτή µεταξύ της κινητικότητας της κάτω 

γνάθου στις τρεις χρονικές στιγµές µετά την επέµβαση και του χρόνου. Ο 

Μεταβλητή Εκτίµηση Τυπική 
απόκλιση

p-value

Βρυγµός

Ναι 7.08 1.01 <0.001
Όχι 6.13 1.04 <0.001

Αναµνηστικός δείκτης 

0 vs. 1 3.01 0.69 <0.001

Αναµνηστικός δείκτης 

0 vs. 2 -2.59 0.98 0.01
1 vs. 2 2.02 0.74 0.007
Πόνος 

0 vs. 2 -4.14 0.37 <0.001
1 vs. 2 -3.18 0.32 <0.001
Μυαλγία 0.32 0.08 0.001

Μυαλγία 0.04 0.01 0.003
Κινητικότητα

  0 -0.32 0.08 <0.001
  1 1.10 0.35 0.002
  2 -0.11 0.11 0.34
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χρόνος είναι µία µεταβλητή που δηµιουργήθηκε για την καλύτερη χρήση του 

στατιστικού µοντέλου και η οποία παίρνει τιµές 1, 4 και 8, δηλαδή τις 

εβδοµάδες στις οποίες πραγµατοποιήθηκαν οι επαναληπτικές µετρήσεις.  

 Σαν σύνολο όλοι αυτοί οι παράγοντες έχουν p-value µικρότερο από 0.05, άρα 

επηρεάζουν σε κάποιο βαθµό το Di. Παρόλα αυτά και πιο ειδικά, 

παρατηρούµε ότι µπορεί για την ποιοτική µεταβλητή που εκφράζει την 

κινητικότητα να µην επηρεάζουν όλα τα επίπεδα της την απαντητική 

µεταβλητή που είναι το Di. Για παράδειγµα, παρατηρούµε ότι µόνο οι τιµές 0 

και 1 των επιπέδων της κινητικότητας της κάτω γνάθου επηρεάζουν σηµαντικά 

το Di, αφού το p-value είναι µικρότερο του 5% και στις δύο περιπτώσεις (p-

value<0.001), ενώ δεν ισχύει κάτι τέτοιο για την τιµή 2, δηλαδή  αρκετά 

µειωµένη κινητικότητα της κάτω γνάθου (p-value =0.34>0.05).  

!
  Βλέπουµε ότι η εκτίµηση για την παρουσία  βρυγµού είναι 7.08. Αυτό 

σηµαίνει οτι η ύπαρξη βρυγµού αυξάνει την τιµή του Di κατά 7.08. Για να 

καταλάβουµε τί σηµαίνει η εκτίµηση του Ai(0) πρέπει να λάβουµε υπόψη το 

γεγονός οτι αυτή η µεταβλητή παίρνει τιµές, 0 ή 1.  Έχουµε, λοιπόν, ότι ο 

κλινικός δείκτης θα µειωθεί κατά 2.59 µονάδες αν το Ai πάρει την τιµή 0 

(κανένα σύµπτωµα) συγκριτικά µε το αν πάρει την τιµή 2 (περιορισµένη 

κινητικότητα γνάθου). Με τον ίδιο τρόπο ερµηνεύεται και η µεταβλητή που 

εκφράζει τον πόνο κατά τις κινήσεις της γνάθου.  

!
  Όσον αφορά στον αριθµό των επώδυνων στην ψηλάφηση µυών, έχουµε ότι 

η εκτίµηση αυτής είναι 0.32. Αυτό ουσιαστικά σηµαίνει ότι για κάθε έναν 

περισσότερο µυ στον οποίο παρατηρείται πόνος στην ψηλάφηση, η τιµή του 

κλινικού δείκτη Di αυξάνεται κατά 0.32. Στην περίπτωση του πρώτου 

παράγοντα αλληλεπίδρασης µεταξύ αριθµού επώδυνων µυών και χρόνου 

παρατηρείται αύξηση του κλινικού δείκτη κατά 0.04. Η ερµηνεία είναι η ίδια µε 

προηγουµένως, µόνο που σε αυτή την περίπτωση λαµβάνεται υπόψη και η 

επιρροή που προκύπτει από την συσχέτιση που έχουν οι µετρήσεις για τους 

επώδυνους µύες µέσα στο χρόνο. Τέλος, όσον αφορά στον δεύτερο 
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παράγοντα αλληλεπίδρασης µεταξύ κινητικότητας της γνάθου και χρόνου, 

βλέπουµε πως όταν η κινητικότητα (στις επαναληπτικές µετρήσεις που 

ακολουθούν µετά την εξαγωγή) είναι 0 (φυσιολογική) και σε συνδυασµό µε τον 

χρόνο, τότε το Di θα µειωθεί κατά 0.32, ενώ στην περίπτωση που είναι ίση µε 

1 (ελαφρώς µειωµένη), τότε παρατηρείται αύξηση του κλινικού δείκτη κατά 

1.10. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

  Η σηµερινή αιτιοπαθογενετική προσέγγιση των λειτουργικών διαταραχών του 

Στοµατογναθικού συστήµατος, ακολουθεί πλέον ένα πολυπαραγοντικό 

πρότυπο όπου περιφερειακοί και κεντρικοί παράγοντες (ανατοµικοί, 

νευροµυϊκοί, ψυχοκοινωνικοί) συνυπάρχουν και αλληλοεπηρεάζονται 

ταυτόχρονα µεταξύ τους µε δράση αθροιστική και εξατοµικευµένη, προϊόντος 

του χρόνου. 

   Από την διερεύνηση των προσβάσιµων ανασκοπήσεων και κλινικών 

ερευνών που ήταν εφικτό να ανευρεθούν στην βιβλιογραφία, προκύπτει ότι 

υπάρχουν διαφοροποιήσεις σε αποτελέσµατα και προσεγγίσεις, οι οποίες 

είναι απότοκοι της ανοµοιογένειας των ταξινοµήσεων, της ορολογίας και 

µεθοδολογίας των ερευνητικών πρωτοκόλλων. Οι περισσότερες µελέτες 

συγκλίνουν στις εξής παραδοχές : 

• Το ΣΣ είναι ιδιαίτερα επιρρεπές σε τραυµατισµούς είτε πρόκειται για 

άµεσο είτε για έµµεσο τραυµατισµό89. Σχετική µε το θέµα 

βιβλιογραφική ανασκόπηση, αναφέρει ότι ποσοστό 44-99% των 

κρανιογναθικών διαταραχών, οφείλονται κυρίως σε τραύµα, το οποίο 

είναι δυνατό να επέλθει από άµεση πλήξη στην περιοχή της ΚΓΔ ή 

λόγω πλήξης του πώγωνα ή του αυχένα90,91. Το ίδιο συµβαίνει και στις 

περιπτώσεις καταγµάτων της περιοχής.  

• Σε περιπτώσεις χειρουργικών επεµβάσεων στην περιοχή του ΣΣ όπως 

χειρουργική εξαγωγή, ορθογναθική χειρουργική, εργώδεις 

οδοντιατρικές πράξεις, είναι δυνατό να προκαλέσουν ιατρογενές 

µακρο-τραύµα στην περιοχή της ΚΓΔ. 

• Εξίσου επιβαρυντικό ρόλο κατέχουν και οι µικρο-τραυµατισµοί από τα 

φορτία που µεταφέρονται στις δοµές της ΚΓΔ λόγω  παραλειτουργικών 

έξεων (π.χ. νυκτερινός και ηµερήσιος βρυγµός). 

• Σηµαντικό ρόλο στην εκδήλωση δυσλειτουργίας ΣΣ σε περιπτώσεις 

τραύµατος λόγω χειρουργικής επέµβασης, αποκτούν παράγοντες 

όπως το φύλο και η ηλικιακή κατανοµή,ο αριθµός των εξαγωγών, ο 
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βαθµός δυσκολίας της επέµβασης, η διάρκειά της και η εµπειρία του 

επεµβαίνοντος για τους ανάλογους χειρισµούς. 

• Οι ψυχοσυναισθηµατικές καταστάσεις , οι γνωσίες και η 

προσωπικότητα του ατόµου, επηρεάζουν την µετεγχειρητική πορεία 

του απέναντι στα συνήθη µετεγχειρητικά σηµεία και συµπτώµατα όπως 

ακριβώς συµβαίνει και σε ασθενείς πάσχοντες από δυσλειτουργία του 

Στοµατογναθικού συστήµατος. 

   

  Η ΚΓΔ είναι η πιο ενεργός άρθρωση του ανθρωπίνου σώµατος, κινείται 

πάνω από 2.000 φορές κάθε ηµέρα κατά τη διάρκεια της οµιλίας, της 

µάσησης, του χασµήµατος και του ροχαλητού. Ανεξαρτήτως του τύπου 

τραύµατος που δέχεται η ΚΓΔ, επηρεάζεται όσο καµία άλλη άρθρωση. Πίσω 

από τον κόνδυλο υπάρχει η δίστοιβη ζώνη η οποία επηρεάζει την λειτουργία 

της ΚΓΔ. Η λειτουργία της δίστοιβης ζώνης αποτελεί ίσως το σηµαντικότερο 

λειτουργικό παράγοντα της Κροταφογναθικής διάρθρωσης και των επιµέρους 

ανατοµικών της στοιχείων. Προσφυόµενη στο πίσω και παχύτερο χείλος του 

διάρθριου δίσκου υπο φυσιολογικές συνθήκες επιτρέπει την απρόσκοπτη 

κίνησή του τόσο κατά τη διάρκεια της κατάσπασης, όσον και της ανάσπασης. 

Τραυµατισµοί ή οποιαδήποτε άλλη λειτουργική βλάβη της δίστοιβης ζώνης 

επιφέρει διαταραχή της κινητικότητας του διάρθριου δίσκου. Είναι κατανοητό 

ότι κατά τη διάρκεια των λειτουργικών κινήσεων της κάτω γνάθου ή έκπτυξη 

προς τα εµπρός ή πίσω, επιτρέπει την απρόσκοπτη κίνηση του δίσκου επί της 

κεφαλής του κονδύλου. Όπως σε όλες τις αρθρώσεις, η ΚΓΔ περιέχει µεγάλο 

αριθµό αγγείων και νεύρων, τα οποία µέσω υποδοχέων παρέχουν 

πληροφορίες στο ΚΝΣ για την θέση και την κατάσταση της άρθρωσης.  

  Όταν το στόµα είναι κλειστό, ο ΔΔ, ο οποίος στερείται αίσθητικότητας, ενεργεί 

σαν τασεοθραύστης προστατεύοντας τα αγγεία και τα νεύρα από την 

συµπίεση. Όταν το στόµα ανοίγει και το σύµπλεγµα δίσκου-κονδύλου 

κινούνται προς τα εµπρός, τα αγγεία διαστέλλονται πληρώνοντας τον 

εκκενωµένο χώρο. Όταν ο κόνδυλος µετακινηθεί υπέρµετρα και βίαια προς τα 
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πίσω, είναι πιθανό να αποσχιστεί από τον ΔΔ και να τραυµατίσει τον αρθρικό 

θύλακο ο οποίος φέρει αγγεία και νεύρα.  

Έµµεσος τραυµατισµός της ΚΓΔ είναι πιθανό να προκληθεί κατά τη διάρκεια 

στοµατο-τραχειακής διασωλήνωσης ασθενούς που πρόκειται να λάβει γενική 

αναισθησία και οφείλεται στην υπέρµετρη διάταση των συνδέσµων και των 

λοιπών δοµών της ΚΓΔ. Με τον ίδιο µηχανισµό κάκωσης είναι πιθανό να 

τραυµατιστεί η ΚΓΔ σε περιπτώσεις χρονοβόρων οδοντιατρικών πράξεων. 

Σχετικές µελέτες υποστηρίζουν ότι η χειρουργική εξαγωγή κάτω 

σωφρονιστήρων αποτελεί σχετικό παράγοντα κινδύνου για την εκδήλωση 

δυσλειτουργίας ΣΣ σε ποσοστά που διαφέρουν σηµαντικά (από 1,2% εώς και 

60%) λόγω της διαφορετικής προσέγγισης της στατιστικής µεθοδολογίας. 

Συνεπώς, δεν περιγράφεται ξεκάθαρα κατά πόσο η χειρουργική αφαίρεση 

µπορεί να θεωρηθεί ως αιτία των λειτουργικών διαταραχών ή απλά αποτελεί 

µια κατάσταση µε κοινή συµπτωµατολογία. 

 Παρατηρώντας την δοµή των προσβάσιµων αναδροµικών και κλινικών 

µελετών διαπιστώσαµε ότι ακολουθούν την εξής συλλογιστική πορεία: 

 Συγκρίθηκαν οµάδες ασθενών µε δυσλειτουργία ΣΣ που υπεβλήθησαν σε 

χειρουργική εξαγωγή, µε οµάδες ασθενών οι οποίοι δεν υπεβλήθησαν σε 

χειρουργική εξαγωγή και εξάγονται συσχετίσεις και συµπεράσµατα, είτε 

συγκρίνονται οµάδες ασθενών οι οποίοι εµφάνισαν δυσλειτουργία ΣΣ και 

ταυτόχρονα εµφάνιζαν συµπτωµατολογία από παθολογία του σωφρονιστήρα. 

 Στην παρούσα κλινική έρευνα η προσέγγιση και η συλλογιστική πορεία που 

ακολουθήσαµε είναι διαφορετική. Μελετήσαµε και καταγράψαµε κατά πόσον 

ασθενείς µε φυσιολογική λειτουργία του ΣΣ, εάν υποβληθούν σε «χειρουργική 

αφαίρεση κάτω σωφρονιστήρα» θα εµφανίσουν δυσλειτουργία ΣΣ. 

Συγκεκριµένα το κύριο ερώτηµα που διερευνήθηκε ήταν αν η χειρουργική 

αφαίρεση του σωφρονιστήρα, σχετίζεται µε την δυσλειτουργία του ΣΣ. 

Καταγράψαµε τα στοιχεία από 67 συνολικά χειρουργικές εξαγωγές  σε δείγµα 

56 ασθενών προκειµένου όπως απαντήσουµε στο παραπάνω ερώτηµα. 

!
!
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

!
1) Τα αποτελέσµατα της κλινικής έρευνας συµφωνούν µε τα νεότερα 

βιβλιογραφικά δεδοµένα για το Στοµατογναθικό Σύστηµα και την συσχέτιση 

της δυσλειτουργίας του µε τον παράγοντα τραύµα και ειδικότερα µε την 

χειρουργική αφαίρεση εγκλείστων ή ηµιεγκλείστων τρίτων γοµφίων της κάτω 

γνάθου. 

2) Από τις 67 συνολικά εξαγωγές που πραγµατοποιήθηκαν, στο 44,8% ο 

κλινικός δείκτης δυσλειτουργίας παρέµεινε αµετάβλητος, ενώ στο 22,4% ο 

ίδιος δείκτης φαίνεται ότι βελτιώθηκε. Για να µην δηµιουργηθεί λανθασµένη 

εντύπωση ότι η αφαίρεση των σωφρονιστήρων βελτιώνει την δυσλειτουργία 

του ΣΣ, θα πρέπει να σηµειώσουµε ότι το ποσοστό αυτό αφορούσε 

περιπτώσεις ασθενών µε ελαφρά δυσλειτουργία ΣΣ κατά την αρχική µέτρηση 

πριν την εξαγωγή η οποία οφειλόταν σε παθολογικά αίτια του σωφρονιστήρα 

(φλεγµονή περιοδοντικών ιστών και πολφού µε έντονη συµπτωµατολογία) και 

όχι σε σηµειολογία  δυσλειτουργίας του ΣΣ. 

3) Σε ποσοστό 32,8% των εξαγωγών (22 εξαγωγές συνολικά οι οποίες 

αφορούσαν σε 20 ασθενείς), ο κλινικός δείκτης δυσλειτουργίας Di, αυξήθηκε 

από την αρχική µέτρηση σε σχέση µε την τελευταία αξιολόγησή του, δυο 

µήνες µετά την επέµβαση. Και οι 56 ασθενείς που συµµετείχαν στην έρευνα 

ήταν στην κατηγορία δυσλειτουργίας 0 ή I, από αυτούς, κατά την τελευταία 

αξιολόγηση του ΣΣ 2 µήνες µετεγχειρητικά, οι 14 (70%) ανέπτυξαν µέτρια 

δυσλειτουργία Di II, ενώ οι 6 (30%) ανέπτυξαν βαριά δυσλειτουργία Di III. 

4) Οι παράµετροι οι οποίες επηρεάζουν τελικώς τον κλινικό δείκτη 

δυσλειτουργίας ΣΣ είναι ο αναµνηστικός δείκτης δυσλειτουργίας κατά την 

αρχική µέτρηση πριν την εξαγωγή, ο αριθµός των επώδυνων κατά την 

ψηλάφηση µυών, η κινητικότητα της κάτω γνάθου καθώς και η ύπαρξη  

βρυγµού ή λοιπών παραλειτουργικών έξεων. Εποµένως αυτές οι παράµετροι 

εµφανίζουν θετική στατιστική συσχέτιση ανάµεσα στην αφαίρεση εγκλείστων 

και την εµφάνιση δυσλειτουργίας ΣΣ. Αντιθέτως, η εµφάνιση πόνου κατά τις 

κινήσεις της κάτω γνάθου, εµφάνισε  αρνητική στατιστική συσχέτιση. 
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Προσπαθώντας να καθορίσουµε τον χαρακτήρα της δυσλειτουργίας 

διαπιστώσαµε πως επρόκειτο στην πλειονότητα των περιπτώσεων για µυϊκού 

τύπου δυσλειτουργία χωρίς τη συνδροµή ενδαρθρικών διεργασιών από την 

κροταφογναθική διάρθρωση.  

5) Αξίζει να σηµειωθεί ότι από τους 20 ασθενείς που εµφάνισαν 

δυσλειτουργία, οι 5 από αυτούς υποβλήθηκαν σε αµφοτερόπλευρη αφαίρεση 

τρίτων κάτω γοµφίων, δηλαδή το 45,5% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 2 

εξαγωγές, ανήκαν στο ποσοστό που εµφάνισε βαριά δυσλειτουργία του ΣΣ. 

Αυτό καταδεικνύει το ρόλο που διαδραµατίζει ο βαθµός δυσκολίας και η 

διάρκεια της επέµβασης καθώς επίσης και ο αριθµός των εξαγωγών, στην 

ενεργοποίηση του παθογενετικού µηχανισµού της δυσλειτουργίας. 

6) Καταλήγοντας διαφαίνεται πως υπάρχει στατιστικά σηµαντική θετική 

συσχέτιση ανάµεσα στον παράγοντα τραύµα λόγω αφαίρεσης 

σωφρονιστήρων και στην εκδήλωση δυσλειτουργίας ΣΣ. 

 Θα µπορούσαµε λοιπόν να συµπεράνουµε ότι οι φλεγµονές των γοµφίων της 

κάτω κυρίως γνάθου καθώς και η χειρουργική τους αφαίρεση πρώτον  

αποτελούν αιτία δυσλειτουργίας του Στοµατογναθικού συστήµατος και 

δεύτερον εµπλέκονται αιτιοπαθογενετικά στην γένεση των λειτουργικών 

διαταραχών του ΣΣ. 

 Οι ενδείξεις αυτές υποδεικνύουν την ανάγκη για περαιτέρω διερεύνηση του 

θέµατος σε πολύ µεγαλύτερο δείγµα ασθενών καλύπτοντας επαρκώς το 

ηλικιακό φάσµα και φυσικά παρακολούθηση και αξιολόγηση του ΣΣ σε 

µεγαλύτερο βάθος χρόνου για τη διασαφήνιση της ακριβούς διακύµανσης του  

Di σε συνάρτηση µε τον χρόνο. Τέλος θα λέγαµε πως θα ήταν χρήσιµο να 

δούµε αν η µυϊκού τύπου δυσλειτουργία έχει σταθερή, βελτιωτική πορεία µε 

τάσεις αυτό-ίασης και πλήρη αποκατάσταση ή τάσεις επιδείνωσης, µε 

εγκατάσταση βαρύτερης µορφής δυσλειτουργίας.  

!
!
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός της έρευνας: Η διερεύνηση και µελέτη της συσχέτισης της 

χειρουργικής αφαίρεσης έγκλειστων ή ηµιέγκλειστων σωφρονιστήρων της 

κάτω γνάθου µε την δυσλειτουργία του Στοµατογναθικού Συστήµατος. 

Υλικό και µέθοδος: Κλινική έρευνα σε 56 ασθενείς µε Di 0 ή I κατά Helkimo, 

που προσήλθαν για την αφαίρεση σωφρονιστήρων της κάτω γνάθου. Πριν και 

µετά τη χειρουργική εξαγωγή διενεργήθη λεπτοµερής αξιολόγηση του 

Στοµατογναθικού Συστήµατος, σύµφωνα µε το πρωτόκολλο της ΚΑΣΠ.  

Αποτελέσµατα: Σε ποσοστό 32,8% των εξαγωγών (20 ασθενείς) 

παρατηρήθηκε αύξηση του Di στις διαδοχικές αξιολογήσεις του ΣΣ µέχρι και 2 

µήνες µετά την επέµβαση. Η δυσλειτουργία αυτή είναι κυρίως µετρίου βαθµού 

και σε πολύ λίγες περιπτώσεις σοβαρού βαθµού. Οι µεταβλητές που 

σχετίζονται και επηρεάζουν την εµφάνιση δυσλειτουργίας ΣΣ ήταν κυρίως ο 

αριθµός των επώδυνων στην ψηλάφηση µυών, η ύπαρξη βρυγµού, ο βαθµός 

δυσκολίας της επέµβασης καθώς και η διάρκεια της επέµβασης. Σε όλα τα 

περιστατικά παρατηρήθηκε ελαφρά µείωση στην µέγιστη διάνοιξη του 

στόµατος, η οποία ταχέως αποκαθίστατο, όπως και ο πόνος κατά τις κινήσεις 

της γνάθου. 

Συµπέρασµα:  Από την αξιολόγηση των κατανοµών των µεταβλητών που 

εξετάστηκαν και τον στατιστικό τους έλεγχο, φαίνεται πως υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική θετική συσχέτιση ανάµεσα στη χειρουργική εξαγωγή 

σωφρονιστήρων της κάτω γνάθου και στην εκδήλωση δυσλειτουργίας ΣΣ. 

Λέξεις κλειδιά: στοµατοπροσωπικός πόνος, κρανιογναθικές διαταραχές, δυσλειτουργία 
στοµατογναθικού συστήµατος, επιπλοκές εγκλείστων/ηµιεγκλείστων τρίτων γοµφίων της κάτω 
γνάθου, τραύµα κροταφογναθικής διάρθρωσης. 
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SUMMARY 

    Aim of the study: To investigate the correlation of surgical removal of 

lower third molars with the stomatognathic system’s dysfunction. 

   Materials and methods: In this clinical study we included 56 individuals 

who underwent surgical extraction of lower third molars. All patients were 

healthy without severe symptoms of the stomatognathic system (Di 0 or I). 

The patients were evaluated before and after the surgery, according to the 

Orofacial Pain Clinic’s protocol. 

  Results: Αt 32.8 % of extractions (20 patients), there was an increase in the 

clinical dysfunction index (Di) in successive evaluations up to 2 months after 

surgery. This impairment is primarily moderate and in very few cases severe. 

The variables affecting  the appearance of stomatognathic system dysfunction 

was mainly the number of painful muscle palpation existence, bruxism, the 

degree of difficulty of surgery and the duration of surgery . In all cases there 

was a slight decrease in maximum unassisted opening of the mouth, that was 

fully restored in the second and third assessment . The same noted also for 

the existence of pain during jaw movements. 

  Conclusions: Statistical analyses and evaluation suggest a positive 

significant correlation between macro-trauma of the TMJ caused by third 

molar surgery and stomatognathic system’s dysfunction. 

Key words: Orofacial Pain, Temporomandibular Disorders, Stomatognathic’s system 
dysfunction, Complications after third molar sugery, Trauma of Temporomandibular Joint. 
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