
χρησιμοποιούνται4-5,12,14-21. Η συνηθέστερη τιμή που αναφέ-
ρεται στη βιβλιογραφία είναι περίπου 9%. Τα νεογιλά δόντια 
της κάτω γνάθου προσβάλλονται περίπου 10 φορές συχνό-
τερα σε σύγκριση με τα δόντια της άνω γνάθου1. Στη νεο-
γιλή οδοντοφυΐα προσβάλλονται συχνότερα οι κάτω πρώτοι 
γομφίοι και ακολουθούν οι κάτω δεύτεροι γομφίοι και οι άνω 
δεύτεροι γομφίοι4-5,12-14,22. Ορισμένες έρευνες στη μικτή οδο-
ντοφυΐα αναφέρουν ότι το συχνότερα προσβεβλημένο δόντι 
είναι οι κάτω δεύτεροι νεογιλοί γομφίοι18,23. Η αγκύλωση νε-
ογιλών γομφίων παρουσιάζει την μεγαλύτερη συχνότητα στην 
ηλικία των 8-9 ετών: έρευνα έδειξε ότι από 14,3% που ήταν 
στην ηλικία αυτή, μειώθηκε στο 1,9% στην ηλικία των 12 ετών 
1,21. Έχει αναφερθεί επίσης αυξημένη συχνότητα εμφάνισης 
μεταξύ αδελφών1,12,19,24-27 καθώς και σε άτομα της Καυκάσιας 
φυλής χωρίς όμως να ανιχνεύεται διαφορά μεταξύ των φύ-
λων20. Η αγκύλωση των νεογιλών γομφίων είναι συχνότερη 
και εντονότερη σε περιπτώσεις αγενεσίας προγομφίων7.
	 Ο σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης 
είναι η παρουσίαση της υπέκφυσης και αγκύλωσης των νεο-
γιλών δοντιών, όσον αφορά στην αιτιολογία και στην κλινική 
διάγνωση, στις επιπτώσεις και στις θεραπευτικές προσεγγί-
σεις που προτείνονται.

ΑιτιολογIα
	 Αρκετές ιστολογικές έρευνες έχουν δείξει ότι τα υπεκφυ-
μένα δόντια παρουσιάζουν αγκύλωση2,7,10,28, παρ’όλα αυτά η 
ακριβής αιτιολογία της αγκύλωσης είναι άγνωστη. Κατά και-
ρούς έχουν αναφερθεί στη βιβλιογραφία πολλοί παράγοντες 
και έχουν αναπτυχθεί πολλές θεωρίες με στόχο μια πιο συ-
γκεκριμένη εξήγηση για τα αίτια που οδηγούν σ’ αυτήν τη μη 
φυσιολογική εξέλιξη. Οι πιο σημαντικοί αιτιολογικοί παράγο-
ντες είναι οι οδοντικοί τραυματισμοί29, η τοπική λοίμωξη 23,30 

το χημικό ή θερμικό ερέθισμα της περιοχής, η ανεπαρκής δύ-
ναμη ανατολής των δοντιών31 καθώς και τοπικοί παράγοντες 
που επηρεάζουν το μεταβολισμό του περιρριζίου και την ενα-
πόθεση/απορρόφηση του οστού ή της οστεΐνης32,33. Σύμφωνα 
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Μπαμπατζιά A.1, Σηφακάκη Μ.2, Σηφακάκης Ι.3

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
	 Ως αγκύλωση δοντιού ορίζεται η συνένωση της οστεϊνης 
ή της οδοντίνης με το φατνιακό οστό με αποτέλεσμα τη μη 
φυσιολογική ανατολή του δοντιού ενώ τα παρακείμενα δό-
ντια συνεχίζουν να ανατέλλουν κανονικά εξαιτίας των αυξητι-
κών διαδικασιών στις φατνιακές ακρολοφίες1-6. Η αγκύλωση 
θεωρείται ο σημαντικότερος αιτιολογικός μηχανισμός δημι-
ουργίας της υπέκφυσης, η οποία αποτελεί κλινικό σημείο 
που ακολουθεί, όσο το δόντι υπολείπεται προοδευτικά του 
μασητικού επιπέδου7-13. Η αγκύλωση μπορεί να εκδηλωθεί 
σε οποιοδήποτε στάδιο διάπλασης του οδοντικού φραγμού6, 
αλλά κυρίως κατά τη μικτή οδοντοφυΐα13,14. Δεν αποτελεί στα-
τικό φαινόμενο αλλά αντιθέτως μια διαδικασία συνεχιζόμε-
νη καθ’ όλη τη διάρκεια απορρόφησης της ρίζας10 (Εικ. 1). 
Η αγκύλωση πιθανόν να μην αποτελεί ικανή και αναγκαία 
συνθήκη για την εκδήλωση υπέκφυσης διότι σπανιότερα πα-
ρατηρείται σε δόντια που δεν παρουσιάζουν υπέκφυση7 ενώ 
ορισμένα δόντια σε υπέκφυση δυνατόν να μην εμφανίζουν 
αγκύλωση10.
	 Σύμφωνα με έρευνες που έχουν διεξαχθεί, η συχνότητα 
εμφάνισης των αγκυλωμένων δοντιών ποικίλει από 1,3 έως 
38,5%, αναλόγως της ηλικίας και εθνικότητας του πληθυσμι-
ακού δείγματος καθώς και των διαγνωστικών μεθόδων που 

Λέξεις ευρετηρίου: Αγκύλωση νεογιλών γομφίων, υπέκφυ-
ση νεογιλών γομφίων, δευτερογενής έγκλειση.

1 Οδοντίατρος
2 Μεταπτυχιακή φοιτήτρια Παιδοδοντιατρικής
3 Ορθοδοντικός

Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 
Οδοντιατρική Σχολή.
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Η βιβλιογραφική αυτή ανασκόπηση έχει ως σκοπό να παρουσιάσει τη συχνότητα, την αιτιολογία, τις επιπτώσεις, τους 
τρόπους διάγνωσης και τέλος την θεραπευτική αντιμετώπιση των αγκυλωμένων νεογιλών γομφίων. Ο μηχανισμός δη-
μιουργίας αγκύλωσης των νεογιλών γομφίων δεν είναι απόλυτα εξακριβωμένος αν και κατά καιρούς έχουν αναπτυχθεί 
διάφορες θεωρίες. Η διάγνωση αυτής της κατάστασης έγκειται στην σωστή αξιολόγηση των ευρημάτων, κλινικών και 
ακτινογραφικών, ενώ οι επιπτώσεις που μπορεί να έχει είναι ποικίλες και διαφορετικής βαρύτητας. Σε προχωρημένα 
στάδια αγκύλωσης και όταν παραμείνει αδιάγνωστη, δυνατόν να έχει σοβαρές επιπτώσεις στα προσβαλλόμενα δόντια 
όσο και στη σύγκλειση. Η αντιμετώπιση του φαινομένου αυτού αν και εξακολουθεί να αποτελεί ένα αμφιλεγόμενο 
ζήτημα στηρίζεται κυρίως στην ύπαρξη ή μη διαδόχου μόνιμου δοντιού ενώ κατά καιρούς έχουν αναφερθεί διάφορες 
θεραπευτικές προσεγγίσεις από πολλούς ερευνητές.
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Εικ. 1:
Α. Ασθενής 6.5 ετών, με πολφοτομή στον δεύτερο νεογιλό 
γομφίο άνω αριστερά (65).
Β. 2 έτη αργότερα (8.5 ετών), παρατηρούνται υπέκφυση με-
τρίου βαθμού στον 65 και ηπίου βαθμού στον πρώτο νεογιλό 
γομφίο κάτω αριστερά (74) λόγω αγκύλωσης.
Γ. 6 μήνες αργότερα (9 ετών), δεν παρατηρείται πια αγκύ-
λωση στον 65, ο οποίος παρουσιάζει κινητικότητα. Ο 74 έχει 
ήδη αποπέσει.

με άλλη θεωρία, στην αιτιολογία της αγκύλωσης εμπλέκονται 
μεταβολικές διαταραχές, οι οποίες προκαλούν εξάλειψη του 
περιοδοντικού συνδέσμου πριν την απορρόφηση της ρίζας 
των νεογιλών δοντιών23,30. 
	 Ορισμένες φορές, η αγκύλωση οφείλεται σε μη φυσιο-
λογικές, εξωγενείς ή ενδογενείς δυνάμεις, οι οποίες προκα-
λούν περιοδοντικό τραυματισμό. Οι ενδογενείς δυνατόν να 
αφορούν στη γλώσσα, στο μασητήρα μυ ή στη σύγκλειση  
ενώ οι εξωγενείς σε οδοντικούς τραυματισμούς. Οι τραυμα-
τικές μασητικές δυνάμεις και η επανεμφύτευση πλήρως εκ-
γομφωμένων δοντιών αποτελούν τις συχνότερες αιτίες αγκύ-
λωσης λόγω τραύματος6,9,13,34. Οι δυνάμεις αυτές μπορούν να 
προκαλέσουν τοπική λοίμωξη στην περιοδοντική μεμβράνη 
ενεργοποιώντας την οστεοποίηση ως διαδικασία επούλωσης, 
με αποτέλεσμα τη διακοπή της φυσιολογικής ανατολής του 
δοντιού23,29. Οι Kurol και Thilander δεν ανίχνευσαν συσχέ-
τιση ανάμεσα στη μη φυσιολογική πίεση της γλώσσας και 
την αγκύλωση των δοντιών, ανέφεραν όμως ότι σε παιδιά με 
υπερτροφικές αδενοειδείς εκβλαστήσεις και απόφραξη της 
αεραγωγού οδού είναι πολύ πιθανόν η γλώσσα να ωθείται 
προς τα εμπρός λαμβάνοντας μια τέτοια θέση που να ασκεί 
πλευρικά μια αυξανόμενη πίεση στους νεογιλούς γομφίους9. 
Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι στο περιοδόντιο των αγκυλω-
μένων δοντιών έχουν παρατηρηθεί αλλαγές στη κατανομή 

των επιθηλιακών υπολειμμάτων του Malassez, γεγονός που 
πιθανόν συμβάλλει στην συνένωση της οστεΐνης με το οστούν 
και συνεπώς στην αγκύλωση του δοντιού11,28. 
	 Ο ρόλος του γενετικού παράγοντα είναι σημαντικός στην 
εμφάνιση της ανωμαλίας αυτής6,9,14. Έχει αναφερθεί ότι κλη-
ρονομείται με πολυγονιδιακή πολυπαραγοντική κληρονομι-
κότητα ή ότι ελέγχεται από ένα μόνο γονίδιο το οποίο είναι 
ευαίσθητο σε περιβαλλοντολογικούς παράγοντες. Η συχνό-
τητα αγκύλωσης σε αδελφό ατόμου που εμφανίζει ήδη αγκύ-
λωση νεογιλού δοντιού ανέρχεται στο 46%1. Άλλωστε έχει 
αποδειχθεί, ότι παιδιά που εμφανίζουν ένα υπεκφυμένο δό-
ντι εμφανίζουν συχνότερα επιπλέον υπεκφυμένα δόντια19. Η 
υπέκφυση των νεογιλών γομφίων συχνά συνδέεται με  οδο-
ντικές ανωμαλίες όπως έκτοπη ανατολή του πρώτου μόνιμου 
γομφίου, νανοδοντία άνω πλαγίων τομέων, υποπλασία και 
υπενασβεστίωση αδαμαντίνης, έγκλειση μονίμων κυνοδό-
ντων και ταυροδοντία μονίμων γομφίων, γεγονός που υπο-
στηρίζει τη γενετική θεωρία για τη δημιουργία της υπέκφυσης 
1,4,11,13,35,36. Η αγενεσία προγομφίων έχει αναφερθεί ως επι-
πλέον αιτιολογικός παράγοντας, δεδομένης της αυξημένης 



συχνότητας υπέκφυσης νεογιλών γομφίων σε περιπτώσεις 
αγενεσίας36-38.

ΕπιπτΩσεις
	 Μελέτες απέδειξαν ότι η αγκύλωση των νεογιλών δοντιών 
δυνατόν να έχει σημαντικές επιπτώσεις τόσο στο ίδιο το δόντι, 
όσο και στο διάδοχο μόνιμο καθώς και στη σύγκλειση21, οι 
οποίες και αναφέρονται παρακάτω. Όσο νωρίτερα παρατη-
ρείται η αγκύλωση και η υπέκφυση, τόσο πιο έντονες τείνουν 
να γίνουν οι επιπτώσεις αυτές14.
•	 Καθυστερημένη απόπτωση των αγκυλωμένων νεογιλών 

δοντιών και κατ’ επέκταση καθυστερημένη ανατολή των 
μονίμων διαδόχων δοντιών5,8,9,13,15,34,39. Ο μέσος χρόνος 
καθυστέρησης συνήθως δεν είναι μεγαλύτερος από 6 
μήνες 6,9,12,14,21,24,40-41, σε σχέση με τους μέσους χρόνους 
απόπτωσης και ανατολής των δοντιών. 

•	 Σε περίπτωση που τα αγκυλωμένα δόντια υπολείπονται 
αρκετά του μασητικού επιπέδου, προκαλείται υπερέκφυση 
των ανταγωνιστών δοντιών, αποκλίσεις των παρακείμενων 
δοντιών και τελικά ανωμαλίες στη σύγκλειση5,8,12,13,42.

•	 Πλάγια χασμοδοντία και αυξημένη συχνότητα σταυροει-
δούς συγκλείσεως12,13.

•	 Διαταραχές στη μόνιμη οδοντοφυΐα όπως έκτοπη ανα-
τολή μονίμων δοντιών, υπερώια ανατολή των κυνοδό-
ντων άνω γνάθου και στροφές των διαδόχων προγομφί-
ων4,8,11,13,14,34,36.

•	 Παρέκκλιση μέσης γραμμής12,13.
•	 Επιπλοκές στη μασητική λειτουργία και δυσκολίες στην 

σωστή στοματική υγιεινή λόγω συγκλεισιακών διαταρα-
χών. Αυτό το γεγονός μπορεί να έχει καταστροφικές συ-
νέπειες στην υγεία των μόνιμων δοντιών όπως αυξημένη 
τερηδονική προσβολή8,13,42.

•	 Σε ακραίες περιπτώσεις, δευτερογενής έγκλειση των νε-
ογιλών αγκυλωμένων δοντιών, γεγονός που μπορεί να 
οδηγήσει σε σοβαρά ορθοδοντικά προβλήματα στην μό-
νιμη οδοντοφυΐα7,43.

	 Ορισμένοι ερευνητές αναφέρουν ότι είναι πιθανόν να 
προκληθούν περιοδοντικά προβλήματα στα παρακείμενα δό-
ντια λόγω απογύμνωσης των εγγύς και άπω επιφανειών των 
ριζών τους13 ή στους υποκείμενους προγομφίους,  που αφο-
ρούν σε μείωση του ύψους της φατνιακής ακρολοφίας και 
δημιουργία θυλάκων34. Δεν υπάρχει ομοφωνία, όσον αφορά 
στην πιθανότητα πρόκλησης περιοδοντικών προβλημάτων 
στα παρακείμενα/υποκείμενα δόντια, πιθανώς διότι η βαρύ-
τητα της υπέκφυσης και οι επιπτώσεις της διαφέρουν μεταξύ 
διαφορετικών ασθενών. Σημαντικές έρευνες δεν αναφέρουν 
ιδιαίτερο κίνδυνο για το περιοδόντιο των μονίμων δοντιών 
μετά την ανατολή του προγομφίου1,5,8,9,12,21,39 .

•	 Δευτερογενής έγκλειση νεογιλών γομφίων
	 Πρόκειται για μία πολύ σπάνια κατάσταση που οφείλεται 
στην παραμελημένη αγκύλωση των νεογιλών γομφίων. Πιο 

συγκεκριμένα, τα παρακείμενα προς τον αγκυλωμένο γομφίο 
δόντια χάνουν σταδιακά τα σημεία επαφής τους με αυτόν και 
παρασυρόμενα από τις μεσοδόντιες ίνες των ούλων αρχίζουν 
να συγκλίνουν προς τον χώρο που δημιουργείται πάνω από 
την μύλη του αγκυλωμένου γομφίου. Σταδιακά ακολουθούν 
η φατνιακή απόφυση και ο βλεννογόνος με αποτέλεσμα ο 
νεογιλός γομφίος να φαίνεται όλο και περισσότερο εμβυθι-
σμένος μέχρι την πλήρη εξαφάνισή του από τη στοματική κοι-
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Εικ. 2:
Σειρά πανοραμικών ακτινογραφιών ασθενούς, η οποία πα-
ρουσίαζε σπάνια δευτερογενή έγκλειση του δεύτερου νεο-
γιλού γομφίου άνω δεξιά (55) και έγκλειση του αντίστοιχου 
δευτέρου προγομφίου (15). 
Α. Αρχική πανοραμική ακτινογραφία: ηλικία 14 ετών. 
Β. Μετά την χειρουργική εξαγωγή του 55 και την έναρξη διά-
νοιξης του χώρου με ορθοδοντικούς μηχανισμούς, η ανατολή 
του εγκλείστου δευτέρου προγομφίου έχει ξεκινήσει. 
Γ. 11 μήνες μετά, ο 15 έχει διευθετηθεί στο φραγμό με φυ-
σιολογική ανατολή.
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λότητα. Τα παρακείμενα δόντια βρίσκονται σχεδόν σε επαφή 
μεταξύ τους πάνω από το σημείο στο οποίο κάποτε εντοπι-
ζόταν ο αγκυλωμένος γομφίος (Εικ. 2). Η κατάσταση αυτή 
ονομάζεται δευτερογενής ή πλήρης έγκλειση και πιο συχνά 
επηρεάζει τους δεύτερους νεογιλούς γομφίους κάτω γνάθου 
και λιγότερο συχνά τους πρώτους νεογιλούς γομφίους άνω 
γνάθου7,43,44 . 

ΔιΑγνωση
	 Για τη διάγνωση των αγκυλωμένων δοντιών απαιτείται 
λεπτομερής κλινική εξέταση ώστε να εντοπισθούν τα σημεία 
που αναφέρονται παραπάνω3. Αρχικά παρατηρείται διατα-
ραχή στο μασητικό επίπεδο ανάλογα με το βαθμό υπέκφυ-
σης του δοντιού. Έχει προταθεί 34 μια απλή ταξινόμηση της 
υπέκφυσης ανάλογα με το βαθμό βαρύτητάς της σε: α) ήπιου 
βαθμού, όταν η μασητική επιφάνεια του δοντιού υπολείπεται 
κατά 1χιλ. του μασητικού επιπέδου, β) μετρίου βαθμού, όταν 
η μασητική επιφάνεια βρίσκεται σχεδόν στο σημείο επαφής 
με τα παρακείμενα δόντια και γ) σοβαρού βαθμού, όταν η 
μασητική επιφάνεια του προσβεβλημένου δοντιού βρίσκεται 
κάτω από την αδαμαντινοοστεϊνική ένωση των διπλανών δο-
ντιών. Μόνο στο 2,5-8,3% των προσβεβλημένων νεογιλών 
δοντιών η υπέκφυση είναι σοβαρού βαθμού11,19,34. Ο επι-
κρουστικός έλεγχος δυνατόν να συνεισφέρει στη διάγνωση 
διότι ο ήχος στα αγκυλωμένα δόντια είναι υπόκωφος και 
αμβλύς. Δυστυχώς δεν αποτελεί τεκμηριωμένη διαγνωστική 
μέθοδο14 , διότι ο ήχος αυτός παρατηρείται μόνο σε περιπτώ-
σεις που η αγκύλωση έχει προσβάλλει τουλάχιστον το 20% 
της ρίζας3,45,46 . Για τον ίδιο λόγο, η κλινική αξιολόγηση της 
κινητικότητας του δοντιού, με ή χωρίς τη βοήθεια Periotest, 
πιθανώς να μην είναι καθοριστική. Έλλειψη κινητικότητας 
ανιχνεύεται σε περιπτώσεις στις οποίες η επιφάνεια της ρίζας 
που παρουσιάζει αγκύλωση υπερβαίνει το 10%14,42.  Μία σύγ-
χρονη μέθοδος κλινικής εκτίμησης αποτελεί η ανάλυση ιδιο-
συχνότητας (resonance frequency analysis), η οποία έχει ήδη 
χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση της κινητικότητας των 
εμφυτευμάτων. Η μέθοδος αυτή είναι μη επεμβατική και δί-
νει πληροφορίες για τη κινητικότητα του δοντιού με βάση την 
αξιολόγηση μαγνητικών συχνοτήτων. Εμφανίζει αυξημένη 
ευαισθησία όταν η διεύθυνση μέτρησης είναι εγγύς-άπω42.
	 Ο ακτινογραφικός έλεγχος δεν αποτελεί σημαντικό δι-
αγνωστικό μέσο και παρουσιάζει μικρότερη ευαισθησία σε 
σύγκριση με τον επικρουστικό έλεγχο διότι στις δυσδιάστα-
τες τεχνικές απεικονίζονται μόνο οι περιοχές αγκύλωσης που 
εντοπίζονται στις όμορες επιφάνειες3. Άλλωστε πολλές φορές  
η περιοχή της αγκύλωσης είναι τόσο εντοπισμένη που είναι 
δύσκολο να απεικονισθεί ακτινογραφικά14. Η αξονική τομο-
γραφία, παρά τη δυνατότητα τρισδιάστατης απεικόνισης της 
περιοχής, δεν  πρέπει να συνταγογραφείται για τη διερεύνη-
ση της αγκύλωσης νεογιλών δοντιών42. Ωστόσο, οι ακτινο-
γραφίες προσφέρουν σημαντικές πληροφορίες που αφορούν 
σε τυχόν ελλείμματα του φατνιακού οστού στην περιοχή, στην 
ύπαρξη ή μη μόνιμων διαδόχων δοντιών και στη θέση τους 

σε σχέση με τα νεογιλά αγκυλωμένα δόντια. Επίσης φαίνεται 
το ποσοστό και η εξέλιξη  απορρόφησης της ρίζας των αγκυ-
λωμένων νεογιλών δοντιών, πληροφορία ιδιαίτερα σημαντι-
κή για τη συγκριτική εκτίμηση της κινητικότητας του δοντιού 
καθώς και για το θεραπευτικό σχεδιασμό. Για τους λόγους 
αυτούς, ο περιοδικός ακτινογραφικός έλεγχος πολλές φορές 
κρίνεται αναγκαίος για την παρακολούθηση των αγκυλωμέ-
νων δοντιών8,12,14,39.
	 Επιπρόσθετα, σημαντικό μέσο για την διάγνωση και την 
αντιμετώπιση του προβλήματος, είναι η διαδοχική  λήψη εκ-
μαγείων μελέτης, με τα οποία διαπιστώνονται αλλαγές στην 
θέση και την απόκλιση των παρακειμένων δοντιών, αξιολο-
γείται ο διαθέσιμος χώρος για την ανατολή των μονίμων δι-
αδόχων δοντιών καθώς και η παρέκκλιση  της μέσης γραμ-
μής9.
	 Η διάγνωση της δευτερογενούς εγκλείσεως νεογιλών 
γομφίων γίνεται κλινικά και ακτινογραφικά. Τα κυριότερα 
κλινικά σημεία είναι: α) απουσία του νεογιλού γομφίου από 
τον φραγμό, β) έντονη απόκλιση των παρακείμενων δοντιών 
προς την περιοχή του ελλείποντος και γ) λύση της συνέχειας 
του βλεννογόνου με μορφή στομίου συριγγίου στην κορυφή 
της φατνιακής απόφυσης στη θέση του δοντιού που λείπει. 
Σε πολύ σπάνιες περιπτώσεις δεν παρατηρείται συρίγγιο7 . Ο 
ακτινογραφικός έλεγχος είναι απαραίτητος για τη διάγνωση 
της δευτερογενούς εγκλείσεως νεογιλών γομφίων. Η σκίαση 
από τη μύλη του νεογιλού γομφίου είναι χαρακτηριστική δι-
ότι δεν καλύπτεται από οστό μασητικά και συνυπάρχει με τη 
σκίαση του μόνιμου διαδόχου, όταν βέβαια δεν παρατηρείται 
αγενεσία. Σε προχωρημένο στάδια οι ρίζες του νεογιλού δυ-
νατόν να έχουν απορροφηθεί πλήρως (Εικ. 2Α)43,47. 

ΑντιμετΩπιση 
	 Η αντιμετώπιση των αγκυλωμένων νεογιλών γομφίων 
έχει αποτελέσει πεδίο διχογνωμίας. Οι σημαντικότεροι πα-
ράγοντες που καθορίζουν την απόφαση διατήρησης ή μη του 
αγκυλωμένου δοντιού στο φραγμό καθώς και το αντίστοιχο 
σχέδιο θεραπείας είναι η παρουσία ή όχι  διαδόχου μονίμου 
δοντιού, η οδοντική ηλικία και η σοβαρότητα της υπέκφυσης. 
Ακολουθεί βιβλιογραφική ανασκόπηση όσον αφορά στον 
τρόπο αντιμετώπισης των αγκυλωμένων δοντιών με βάση 
τους παραπάνω παράγοντες.

•	 Αντιμετώπιση νεογιλών αγκυλωμένων δοντιών,
στα οποία υπάρχει μόνιμο διάδοχο δόντι 

	 Στις περιπτώσεις αυτές θα πρέπει να εξασφαλίζεται η φυ-
σιολογική ανατολή του διαδόχου μονίμου δοντιού χωρίς να 
επηρεαστεί από την αγκύλωση. Οι θεραπευτικές επιλογές εί-
ναι οι παρακάτω:

Απλή παρακολούθηση των αγκυλωμένων δοντιών
	 Παρακολουθούνται η εξέλιξη της υπέκφυσης και τυχόν 
μεταβολές στη σύγκλειση καθώς και η κατάσταση τόσο των 
παρακειμένων όσο και των ανταγωνιστών δοντιών (Εικ. 1). 



Για το λόγο αυτό, αρκετές φορές συνιστάται η κατασκευή δι-
αδοχικών εκμαγείων μελέτης9. Επιπλέον, με τακτικό ακτινο-
γραφικό έλεγχο αξιολογείται η εξέλιξη της απορρόφησης της 
ρίζας του νεογιλού δοντιού και η θέση του μονίμου δοντιού 
ώστε να προληφθεί πιθανή έκτοπη ανατολή39. Έχει αποδει-
χθεί ότι σε ποσοστό 92,5% τα αγκυλωμένα νεογιλά αποπί-
πτουν μέσα σε φυσιολογικά χρονικά όρια ή με καθυστέρηση 
το πολύ 6 μήνες, χωρίς μακροπρόθεσμες επιπτώσεις στην 
ανάπτυξη του φατνιακού οστού και στο περιοδόντιο9. Ακο-
λουθώντας αυτή την μη επεμβατική μέθοδο μειώνεται ο κίν-
δυνος  τραυματισμού του οδοντοθυλακίου του προγομφίου 
που πιθανόν να συμβεί σε περίπτωση εξαγωγής του αγκυ-
λωμένου δοντιού καθώς και η πιθανότητα απώλειας χώρου 
λόγω της πρόωρης εξαγωγής48. Οι κάτω πρώτοι νεογιλοί γομ-
φίοι που συνήθως παρουσιάζουν ελαφράς ή μέτριας μορφής 
υπέκφυση είναι πολύ πιθανό να αντιμετωπισθούν με αυτόν 
τον τρόπο34. Ωστόσο όταν το δόντι παραμένει ακίνητο μετά 
την πάροδο 6 μηνών από την απόπτωση του αντίστοιχου δο-
ντιού στο άλλο ημιμόριο του τόξου ο κλινικός θα πρέπει να 
αξιολογήσει την πιθανότητα εξαγωγής του, ιδιαίτερα σε πε-
ριπτώσεις που παρατηρούνται διαταραχή στην απορρόφηση 
της ρίζας του ή επιπτώσεις στο φραγμό12,21.

Εξαγωγή του αγκυλωμένου δοντιού
	 Είχε αναφερθεί αρχικά, ότι τα αγκυλωμένα νεογιλά δό-
ντια με διάδοχο μόνιμο θα πρέπει να εξάγονται όσο το δυνα-
τόν νωρίτερα20,23. Μεταγενέστερη έρευνα απέδειξε όμως ότι 
η πρόωρη εξαγωγή τέτοιων νεογιλών δοντιών όχι μόνο δεν 
προσφέρει πλεονεκτήματα αλλά σχετίζεται με απώλεια χώρου 
στην περιοχή21. Η εξαγωγή είναι απαραίτητη μόνο όταν πα-
ρατηρούνται έντονες επιπτώσεις στα παρακείμενα δόντια είτε 
όταν ο κίνδυνος για την πρόκληση ορθοδοντικής ανωμαλίας 
είναι άμεσος8,9,11. Επιπλέον ένδειξη πρώιμης εξαγωγής του 
αγκυλωμένου νεογιλού είναι όταν ο βαθμός υπέκφυσης του 
αγκυλωμένου δοντιού είναι σοβαρού βαθμού ή/και εμφα-
νίζει γρήγορη πρόοδο5,29 είτε όταν παρατηρείται διαταραχή 
ή καθυστέρηση στην απορρόφηση της ρίζας των νεογιλών 
δοντιών29. Η απόφαση για πρώιμη εξαγωγή δεν πρέπει να 
λαμβάνεται απρόσκοπτα διότι ενέχει δυσκολίες και κίνδυνο 
επιπλοκών όπως κάταγμα ρίζας του αγκυλωμένου δοντιού 
και τραυματισμό του οδοντικού σπέρματος του μονίμου. Για 
το λόγο αυτό η εξαγωγή συνίσταται να γίνεται όσο το δυνατόν 
πιο ατραυματικά, χωρίς να ασκούνται βίαιες κινήσεις5,8,49,50. 	
	 Οι δυσκολίες αυτές αυξάνονται όσο προχωρά ο βαθμός 
της υπέκφυσης14. Σε όλες τις περιπτώσεις πρώιμων εξαγω-
γών νεογιλών δοντιών θα πρέπει να σταθμίζεται η ανάγκη 
διατήρησης του χώρου51. Ορισμένοι κλινικοί προτείνουν τη 
χρήση του μηχανήματος διατήρησης χώρου distal shoe όταν 
η εξαγωγή του αγκυλωμένου νεογιλού προηγείται της ανατο-
λής του πρώτου μόνιμου γομφίου5. Όμως έχουν περιγραφεί 
επιπλοκές  από τη χρήση αυτού του μηχανήματος, διότι η το-
ποθέτησή του γίνεται εμπειρικά και δεν μπορεί να ελεγχθεί 
κλινικά παρά μόνο ακτινογραφικά. Είναι μάλλον προτιμότερο 

να αποφεύγεται η τοποθέτησή του5. 
	 Σπάνια, η αγκύλωση έχει προκαλέσει έντονη ορθοδο-
ντική ανωμαλία, η οποία καθιστά την εξαγωγή δύσκολη. Σε 
αυτές τις περιπτώσεις, προηγείται ορθοδοντική θεραπεία πριν 
την εξαγωγή12. Εδώ εμπίπτουν και οι περιπτώσεις δευτερο-
γενούς εγκλείσεως νεογιλών γομφίων. Η έγκαιρη διάγνω-
ση της αγκύλωσης των νεογιλών γομφίων προλαμβάνει την 
πρόκληση της δευτερογενούς εγκλείσεως. Η συνηθισμένη 
θεραπευτική αντιμετώπιση, εφόσον υπάρχει διάδοχος μόνι-
μος με ικανοποιητική θέση και φορά ανατολής, συνίσταται 
σε: (α) ορθοδοντική διάνοιξη του χώρου με αποκατάσταση 
των αποκλίσεων, των σημείων επαφής και των σχέσεων των 
παρακείμενων δοντιών, (β) αφαίρεση του έγκλειστου νεογι-
λού γομφίου με αποκάλυψη της μύλης του διαδόχου μόνι-
μου δοντιού, (γ) διατήρηση του χώρου και αναμονή για την 
ανατολή του μόνιμου διαδόχου (Εικ. 2Γ). (δ) Εάν η δύναμη 
ανατολής ή η φορά ανατολής του μονίμου δεν είναι ευνοϊκή 
εφαρμόζεται η τεχνική της ορθοδοντικής ανατολής43. 

Εξάρθρωση (luxation)
	 Κατά την τεχνική αυτή, επιχειρείται ελάχιστη μετακίνηση 
του αγκυλωμένου δοντιού με εργαλεία εξαγωγών ώστε να δι-
αλυθεί η περιοχή της αγκύλωσης χωρίς όμως να διαταραχθεί 
η αιμάτωση του πολφού. Έχει αμφίβολη αποτελεσματικότητα 
και συνεπώς αποφεύγεται8,12,47,52 .  

Αποκατάσταση του δοντιού
	 Ανασύσταση του αγκυλωμένου δοντιού και αναμονή για 
την φυσιολογική απόπτωσή του ή την εξαγωγή του σε δεύ-
τερο χρόνο, αν καθυστερεί η απόπτωση. Η αποκατάσταση 
γίνεται με ανασύσταση σύνθετης ρητίνης ή σπανιότερα με 
προκατασκευασμένη ανοξείδωτη στεφάνη. Αυτή η θεραπευ-
τική προσέγγιση στοχεύει στην αποκατάσταση του μασητικού 
επιπέδου καθώς και στην αποφυγή υπερέκφυσης/απόκλισης 
των ανταγωνιστών/παρακείμενων δοντιών20. Συχνά οι απο-
καταστάσεις αυτές πρέπει να τροποποιούνται αναλόγως της 
προόδου της αγκύλωσης34.

•	 Αντιμετώπιση νεογιλών αγκυλωμένων δοντιών 
σε αγενεσία του μόνιμου διαδόχου δοντιού

	 Σε αυτές τις περιπτώσεις, θα πρέπει να αποφασιστεί αν 
θα γίνει προσπάθεια διατήρησης του αγκυλωμένου νεογιλού 
δοντιού στο φραγμό. Η απόπτωση των νεογιλών σε αυτές πε-
ριπτώσεις ούτως ή άλλως καθυστερεί9,23. Όταν το δόντι αυτό 
έχει καλή μακροχρόνια πρόγνωση όσον αφορά στην τερη-
δόνα και οι επιπτώσεις της αγκύλωσης στη σύγκλειση δεν 
είναι έντονες, τότε οι κύριες παράμετροι που θα καθορίσουν 
την απόφαση διατήρησης ή όχι αποτελούν η ηλικία, το φύλο 
καθώς και η πιθανότητα σύγκλεισης του κενού με ορθοδοντι-
κές δυνάμεις53. Ο χρόνος έναρξης και συνεπώς η διάρκεια 
της αγκύλωσης είναι δυνατόν να εκτιμηθεί προσεγγιστικά με 
βάση τα πρότυπα κατά Darling et Levers7. Η διάρκεια αυτή 
πρέπει βέβαια να συνεκτιμηθεί με τις επιπτώσεις που παρα-
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τηρούνται. Σε περιπτώσεις πρόσφατης σχετικά αγκύλωσης, οι 
επιπτώσεις είναι σχετικά ήπιες και αντιμετωπίζονται συνήθως 
μόνο με ανασυστάσεις ή προσθετικές εργασίες12. Το στάδιο 
ανάπτυξης του προσώπου σε συνδυασμό με την ηλικία και το 
φύλο του παιδιού έχει αναφερθεί ότι συμβάλλει στον προσ-
διορισμό της πρόγνωσης. Αν η υπέκφυση αρχίσει να ανα-
πτύσσεται σε ένα κορίτσι 13 χρονών, όπου η ανάπτυξη του 
κρανίου έχει ολοκληρωθεί κατά το μεγαλύτερο μέρος της, 
η υπέκφυση δεν είναι συνήθως σημαντικού βαθμού και συ-
νηθέστερα αντιμετωπίζεται με ανασύσταση. Αντίθετα, σε ένα 
αγόρι ίδιας ηλικίας, στο οποίο η ανάπτυξη του κρανίου συνε-
χίζεται μέχρι το 18ο έτος, η υπέκφυση τείνει να επιδεινώνεται 
προοδευτικά και πιθανώς να σταθμιστεί η ανάγκη εξαγωγής 
του αγκυλωμένου δοντιού14,53,54. Σε περιπτώσεις που ο κάτω 
δεύτερος νεογιλός γομφίος έχει διατηρηθεί επιτυχώς μέχρι 
το 20ο έτος της ηλικίας, η μακροχρόνια πρόγνωσή του είναι 
πλέον καλή52.
	 Εφόσον αποφασιστεί η παραμονή του δοντιού στο φραγ-
μό, οι αρχές λειτουργίας και αισθητικής υπαγορεύουν την 
ανασύσταση του δοντιού με σύνθετη ρητίνη, στεφάνη ή επέν-
θετο προκειμένου να ομαλοποιηθεί το μασητικό επίπεδο και 
να αποτραπούν οι επιπτώσεις της αγκύλωσης. Οι αποκατα-
στάσεις με στεφάνες ή επένθετα προτιμώνται όταν πλέον η 
πρόγνωση του αγκυλωμένου νεογιλού θεωρείται καλή25,55,56. 	
	 Για τον σχεδιασμό των αποκαταστάσεων αυτών αλλά και 
γενικότερα όταν παραμένει μακροπρόθεσμα ο δεύτερος νε-
ογιλός γομφίος στο φραγμό, πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η 
διαφορά εύρους μεταξύ νεογιλού δεύτερου γομφίου και δευ-
τέρου προγομφίου, η οποία δημιουργεί δυσαρμονία Bolton 
στην οπίσθια περιοχή του φραγμού. Συνεπώς, είναι επιθυ-
μητή η αφαίρεση οδοντικής ουσίας στις όμορες επιφάνειες 
του αγκυλωμένου γομφίου ώστε να πλησιάσει το εύρος του 
προγομφίου. Με τον τρόπο αυτό εξασφαλίζεται αρμονική σύ-
γκλειση Iης Τάξεως και στους γομφίους, όταν βέβαια και η 
υπόλοιπη σύγκλειση είναι αρμονική54. Περιοριστικοί παρά-
γοντες στην αφαίρεση οδοντικής ουσίας ομόρων επιφανει-
ών αποτελούν το μέγεθος του πολφού, η καμπυλότητα και 
η γειτνίαση των ριζών του νεογιλού γομφίου με τα παρακεί-
μενα δόντια53. Εναλλακτικά, για να αποκατασταθούν αρμονι-
κές συγκλεισιακές επαφές, είναι δυνατόν να παραμείνει στην 
οπίσθια περιοχή του άνω οδοντικού τόξου κενό αντίστοιχο με 
την διαφορά εύρους των δύο δοντιών14.
	 Εφόσον αποφασισθεί ότι το δόντι πρέπει να εξαχθεί, ο 
χώρος που θα προκύψει αξιολογείται αρχικά αν είναι δυνα-
τόν να κλείσει με ορθοδοντικές δυνάμεις. Ο ορθοδοντικός 
θα πρέπει να εκτιμά την ανάγκη ορθοδοντικής θεραπείας και 
την πιθανότητα επιπλέον εξαγωγών, ώστε να δρομολογούνται 
οι απαραίτητες ενέργειες κατά περίπτωση. Όταν δεν πρόκει-
ται να γίνει ορθοδοντική θεραπεία είτε όταν αντενδείκνυται η 
σύγκλειση του χώρου με ορθοδοντικές δυνάμεις, θα πρέπει 
να διατηρείται με κατάλληλα μηχανήματα. Σε αυτές τις περι-
πτώσεις θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η μελλοντική απορ-
ρόφηση της φατνιακής ακρολοφίας. Έχει αποδειχθεί ότι στα 

πρώτα 4 έτη μετά την εξαγωγή του κάτω δεύτερου νεογιλού 
γομφίου χάνεται το 25% του εύρους της φατνιακής ακρολοφί-
ας, ενώ στα επόμενα 4 έτη οι απώλειες επιβραδύνονται έντο-
να και αφορούν μόνο στο 4% του εύρους57. Για να αποτραπεί 
η απώλεια αυτή, έχει προταθεί η τοποθέτηση μοσχευμάτων 
άμεσα μετά την εξαγωγή του δοντιού58. Εναλλακτική λύση 
αποτελεί η αφαίρεση μόνο της μύλης του νεογιλού γομφίου 
και η διατήρηση των ριζών του στο φατνίο, όπως γίνεται σε 
ορισμένες περιπτώσεις αγκυλωμένων τομέων. Η δυνατότητα 
αυτή στους γομφίους αναφέρεται μόνο θεωρητικά, χωρίς να 
έχει δοκιμασθεί στην κλινική πράξη14. Αναφέρεται επίσης, ότι 
σε ορισμένες περιπτώσεις που έχει προγραμματισθεί η τοπο-
θέτηση εμφυτεύματος αργότερα ενώ η εξαγωγή του νεογιλού 
πρέπει να γίνει άμεσα, δεν τοποθετείται σκόπιμα μηχάνημα 
διατήρησης χώρου, με αποτέλεσμα τα παρακείμενα δόντια να 
αποκλίνουν προς την περιοχή του κενού. Ακολουθεί ορθοδο-
ντική θεραπεία προ-προσθετικά ώστε να επανακτηθεί ο χώ-
ρος. Με τον τρόπο αυτό δημιουργείται ικανοποιητικό εύρος 
φατνιακής ακρολοφία για την στήριξη του εμφυτεύματος54. 
Επιπλέον εναλλακτική λύση αποτελεί η αυτό-μεταμόσχευση 
δοντιού στην περιοχή, η οποία παρουσιάζει πολύ υψηλά πο-
σοστά επιτυχίας59.

ΣυμπερΑσματα
	 Η αγκύλωση νεογιλών γομφίων εμφανίζεται στο 9% του 
πληθυσμού με κλινικό σημείο την υπέκφυση του δοντιού. Η 
ακριβής αιτιολογία και ερμηνεία της δεν είναι γνωστή, παρά 
το ότι έχουν κατά καιρούς διατυπωθεί διάφορες θεωρίες. Η 
διάγνωση τίθεται κυρίως κλινικά και στις περισσότερες περι-
πτώσεις το νεογιλό δόντι αποπίπτει αυτόματα σε φυσιολογικά 
χρονικά πλαίσια ή το πολύ 6 μήνες αργότερα της μέσης ηλικί-
ας απόπτωσης. Εξαγωγή ενδείκνυται σε αγκυλώσεις έντονου 
βαθμού, σε ταχέως εξελισσόμενες αγκυλώσεις ή σε διαταρα-
χή απορρόφησης των ριζών του αγκυλωμένου δοντιού. Σε 
περιπτώσεις που κρίνεται απαραίτητη η πρόωρη εξαγωγή του 
νεογιλού δοντιού ή όταν παρατηρείται αγενεσία του διαδό-
χου προγομφίου, απαιτείται ορθοδοντική και προσθετική αξι-
ολόγηση για τη διαχείριση του διαστήματος που προκύπτει. 
Η έγκαιρη διάγνωση και παρακολούθηση στις περιπτώσεις 
αγκύλωσης νεογιλών γομφίων είναι καθοριστική για την απο-
τροπή των αγκυλώσεων εντόνου βαθμού και των επιπτώσεων 
που τις συνοδεύουν.
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The purpose of this literature review was to present the 
incidence, etiology, effects, methods of diagnosis and finally 
the treatment of ankylosed deciduous molars. The mechanism 



leading to ankylosis of the deciduous molars is not well 
understood although several theories have been developed 
in order to explain its etiology. The diagnosis of this condition 
is based upon the correct evaluation of the clinical and 
radiographic findings from the clinician, while its complications 
are multiple and of variable severity, especially in cases of 
failure of early detection. The treatment of this condition is 
still controversial and is mainly based on the existence or not 
of the permanent successor tooth while various therapeutic 
approaches are reported by many researchers.
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