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Έγκλειση κυνοδόντων της άνω γνάθου. Μπορεί η έγκαιρη 
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Η έγκλειση των κυνοδόντων της άνω γνάθου είναι ένα συχνό πρόβλημα στην Ορθοδοντική με επιπολασμό που 
ανέρχεται στο 1-3%. Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης  είναι η αναζήτηση και ο προσδιορισμός 
προγνωστικών δεικτών έγκλεισης κυνοδόντων της άνω γνάθου και η σύσταση για αποτελεσματικούς προληπτικούς 
ή κατασταλτικούς τρόπους αντιμετώπισης. 
Η διάγνωση των εγκλείστων κυνοδόντων της άνω γνάθου γίνεται με ακτινογραφικό έλεγχο, κυρίως μέσω 
πανοραμικής ακτινογραφίας και κλινικά μετά από διαπίστωση απουσίας του κυνοδοντικού επάρματος κατά την 
επισκόπηση ή ψηλάφηση, στην ενδιάμεση φάση της μεικτής οδοντοφυίας, στην ηλικία των εννέα ετών. Ο κλινικός 
οφείλει να διαγνώσει έναν έγκλειστο κυνόδοντα εγκαίρως ώστε να παρέχει στον ασθενή του την κατάλληλη θερα-
πεία. Συγκεκριμένα, το όφελος της έγκαιρης διάγνωσης συνοψίζεται στην πιθανότητα αποφυγής  μακρόχρονων και 
πολύπλοκων σχημάτων θεραπείας με αυξημένο κόστος και πιθανές επιπλοκές στα παρακείμενα δόντια.  Εκτός από 
την πλήρη διευθέτηση του δοντιού στο φραγμό, επιτυχής αντιμετώπιση στα πλαίσια της προληπτικής/κατασταλτικής 
θεραπείας θεωρείται και η βελτίωση της πορείας ανατολής. 
Στους δείκτες πρόγνωσης εγκλεισμού ενός κυνόδοντα περιλαμβάνονται η αξονική απόκλιση, η απόστασή του από 
το μασητικό επίπεδο και κυρίως η θέση του ως προς τον παρακείμενο πλάγιο τομέα. Η εξαγωγή του νεογιλού 
κυνόδοντα, η χρήση εξωστοματικού τόξου αλλά και η διεύρυνση της άνω γνάθου αυξάνουν τα ποσοστά επιτυχούς 
ανατολής των μονίμων κυνοδόντων. Μέσω της έγκαιρης εφαρμογής των ανωτέρω προληπτικών/κατασταλτικών 
μεθόδων o ασθενής δύναται να απαλλαχτεί από μακροχρόνιες πολυέξοδες ορθοδοντικές θεραπείες και χειρουργικές 
παρεμβάσεις.

Λέξεις ευρετηρίου: Έγκλειστοι κυνόδοντες, πρόβλεψη έγκλεισης, προγνωστικοί παράγοντες, προληπτική/κατασταλτική ορθοδοντική 
θεραπεία
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Maxillary canine impaction is a common problem in orthodontics with a prevalence of 1-3%. The purpose of 
this literature review is to search and describe prognostic indicators for maxillary canine impaction and suggest 
appropriate preventive and interceptive techniques for orthodontic correction. 

The diagnosis of the maxillary impacted canines is based primarily on the radiographic examination with a 
panoramic radiograph usually ordered in the absence of the canine eminence at the age of 9. An early diagnosis 
offers the benefit of an adequate preventive or interceptive intervention thus avoiding a lengthy and complex 
treatment which may result in serious complications to the adjacent teeth.

Apart from the spontaneous eruption of the impacted canine into the arch, improvement of its eruption path can 
also be considered a successful outcome. Prognostic indicators of a canine impaction include the axial inclination of 
the impacted tooth, the distance from the occlusal plane as well as its radiographic location relative to the adjacent 
lateral incisor. The current literature suggests that extraction of the primary canine, use of a headgear device or 
rapid palatal expansion  increases significantly the odds for a successful canine eruption. Through the preventive/
interceptive approach the patient may benefit by avoiding lengthy and costly orthodontic treatment and possible 
surgical intervention.

 
Keywords: Impacted canines, prognostic indicators, preventive/interceptive orthodontics

Εισαγωγή

Έγκλειση είναι η ενδοοστική παραμονή ενός δοντιού 
για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο του αναμενομένου πριν 
την ανατολή στο στόμα. Η πορεία του έγκλειστου δοντιού 
προς τον οδοντικό φραγμό παρεμποδίζεται από μαλθακούς 
ή σκληρούς ιστούς σε ομαλό ή έκτοπο μονοπάτι ανατολής1. 
Σύμφωνα με έρευνα του Bishara2 αλλά και του Stewart3, 
ο επιπολασμός των εγκλείστων κυνοδόντων της άνω γνά-
θου είναι 1% με 3% στο γενικό πληθυσμό. Το μεγαλύτερο 
ποσοστό των εγκλείστων κυνοδόντων (85%) βρίσκεται σε 
υπερώια θέση, ενώ μόλις το 15% έχει προστομιακή εντό-

πιση4,5  (Εικόνα 1).
Δεν έχει περιγραφεί μέχρι σήμερα ξεκάθαρη αιτιολογία 

της έγκλεισης των κυνοδόντων, ωστόσο, οι επικρατέστερες 
θεωρίες είναι α) της καθοδήγησης της ανατολής και β) της 
γενετικής. Η ανατολή ενός κυνόδοντα εξαρτάται από την 
θέση του οδοντικού σπέρματος το οποίο έχει υψηλή αρχική 
καταβολή, από το ρυθμό ανατολής και από την απορρόφη-
ση της ρίζας του νεογιλού κυνόδοντα6. 

Το μονοπάτι ανατολής του κυνόδοντα καθορίζεται από 
την ρίζα του μονίμου πλαγίου ο οποίος οδηγεί τον κυ-
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νόδοντα να ανατείλει στη σωστή θέση. Περιπτώσεις που 
παρουσιάζουν συγγενείς ελλείψεις πλαγίων ή μικρόδο-
ντες πλαγίους σχετίζονται με έγκλειση κυνοδόντων λόγω 
παρέκκλισης του κυνόδοντα από το φυσιολογικό μονοπά-
τι ανατολής7 (Εικόνα 2). Στην περίπτωση αυτή, η έλλειψη 
καθοδηγητικού μονοπατιού από τους πλάγιους τομείς δεν 
εμπόδισε τον 23 να ανατείλει κανονικά στο φραγμό ενώ 
οδήγησε τον 13 σε έγκλειση. Άλλος τοπικός παράγοντας 
που οδηγεί σε εγκλεισμό κυνοδόντων είναι το μικρό σε 
μήκος οδοντικό τόξο σε συνδυασμό με την ύπαρξη συνω-
στισμού, ή ανωμαλία της άνω γνάθου στο εγκάρσιο επίπε-
δο (στενή άνω γνάθος)4,8. Το φύλο φαίνεται να αποτελεί 
σημαντικό παράγοντα, διότι έγκλειση κυνοδόντων παρα-
τηρείται σε διπλάσιο ποσοστό στα κορίτσια σε σχέση με τα 
αγόρια9. Ανάμεσα στους γενετικούς παράγοντες που ενο-
χοποιούνται για την έγκλειση των κυνοδόντων αναφέρο-
νται η κληρονομικότητα και οι ανωμαλίες κατά τη διάπλαση 
της οδοντικής ταινίας10.  

ΔΙΑΓΝΩΣΗ- ΠΡΟΒΛΕΨΗ ΕΓΚΛΕΙΣΗΣ 
ΚΥΝΟΔΟΝΤΩΝ

Κλινική εξέταση
Η ενδοστοματική εξέταση των παιδιών που έχουν 

συμπληρώσει το 9ο έτος της ηλικίας πρέπει να περιλαμβάνει 
την επισκόπηση και την προστομιακή ψηλάφηση στην 
περιοχή των κυνοδόντων. Προς το τέλος της ενδιάμεσης 
φάσης των μικτών φραγμών η παρουσία του νεογιλού 
κυνόδοντα και η δυνατότητα ψηλάφησης του επάρματος 
του διαδόχου μονίμου κυνόδοντα αποτελούν φυσιολογικά 
ευρήματα.

 Τα κλινικά σημεία που υποδηλώνουν πιθανή έγκλειση 
του μονίμου άνω κυνόδοντα είναι: 4,5

•	 καθυστέρηση ανατολής του μονίμου κυνόδοντα
•	 απουσία του κυνοδοντικού επάρματος κατά την 

ψηλάφηση
•	 διατήρηση του νεογιλού κυνόδοντα με απουσία κι-

Εικόνα 1: Αγόρι 12,5 ετών, με παρατεταμένη παραμονή του νεογιλού κυνόδοντα άνω δεξιά (53) και απουσία κυνοδοντικού επάρματος 
κατά τη ψηλάφηση στην περιοχή του 13. Μετά από πανοραμική ακτινογραφία διαπιστώθηκε ο εγκλεισμός του 13.

Εικόνα 2:  Σε κορίτσι ηλικίας 13 ετών παρατηρήθηκε διατήρηση των 52,53,62 και απουσία από τον φραγμό των  12,22,13. Στην 
πανοραμική ακτινογραφία διαπιστώθηκε συγγενής έλλειψη των άνω πλαγίων τομέων και εγκλεισμός του 13. 
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νητικότητας πέραν της ηλικίας των 12 ετών. 
•	 ασυμμετρία στην απόπτωση και ανατολή μεταξύ 

αριστερού και δεξιού ημιμορίου.
•	 έντονη άπω απόκλιση της μύλης του πλαγίου τομέα 

(εξαιτίας της πίεσης που ασκεί ο κυνόδοντας στην 
άπω επιφάνεια της ρίζας του πλαγίου τομέα).

Η ψηλάφηση των κυνοδοντικών επαρμάτων πρέπει να 
γίνεται με τους δείκτες των 2 χεριών ταυτόχρονα στο δεξιό 
και αριστερό ημιμόριο του στόματος ώστε να εκτιμώνται κα-
λύτερα οι τυχόν διαφορές. Η διαπίστωση ασυμμετρίας στην 
ψηλάφηση δεν θεωρείται σημαντική σε ηλικίες μικρότερες 
των 9 ετών διότι η διαφορά μπορεί να οφείλεται στον δια-
φορετικό ρυθμό ανατολής στο κάθετο επίπεδο4,11. Σε ηλικί-
ες πέραν των 9 ετών όταν υπάρχει απουσία κυνοδοντικού 
επάρματος ή/και κάποια από τα προαναφερθέντα κλινικά 
σημεία  συνίσταται περαιτέρω ακτινογραφικός έλεγχος11.

Ακτινογραφικός έλεγχος
Για την πρόγνωση της ανατολής των μονίμων κυνο-

δόντων έχουν προταθεί διάφορα είδη ακτινογραφικού 
ελέγχου όπως η πανοραμική και η οπισθοπρόσθια κεφα-
λομετρική ακτινογραφία καθώς και η αξονική τομογραφία 
κωνικής δέσμης.

Η πανοραμική ακτινογραφία είναι από τα συνήθη μέσα 
που χρησιμοποιεί τόσο ο ορθοδοντικός όσο και ο γενικός 
οδοντίατρος στη διάγνωση και τον προγραμματισμό ώστε 

να καταστρώσει σχέδιο θεραπείας για τον ασθενή. Είναι 
μια σχετικά εύκολη και αποδεκτή εξέταση που παρέχει 
πληθώρα διαγνωστικών πληροφοριών. Αυτός είναι ο λό-
γος που οι περισσότερες έρευνες εστιάζουν στην πανορα-
μική ακτινογραφία για να προσδιορίσουν και περιγράψουν 
προγνωστικούς δείκτες έγκλεισης των κυνοδόντων.  

Οι Ericson και Kurol 198812 μετά από πολυετή ενασχό-
ληση  με τους έγκλειστους κυνόδοντες κατέληξαν ότι οι 
σημαντικότεροι προγνωστικοί δείκτες έγκλεισης των κυνο-
δόντων είναι:

1. Η γωνία ανατολής του κυνόδοντα ως προς τη μέση 
γραμμή → Γωνία Α (Εικόνα 3). Όσο αυξάνεται η τιμή της 
γωνίας Α, τόσο χειρότερη είναι η πρόγνωση της φυσιολογι-
κής ανατολής του κυνόδοντα.

2. Η απόσταση του κυνοδοντικού φύματος από το μα-
σητικό επίπεδο → Απόσταση Β (Εικόνα 3) Όσο πιο ψηλά 
βρίσκεται το φύμα του κυνόδοντα από το μασητικό επίπεδο 
τόσο πιο μεγάλη είναι η πορεία που πρέπει να διανύσει 
με αποτέλεσμα να αυξάνονται οι πιθανότητες πρόκλησης 
έγκλεισης.

3. Η απόσταση της εγγύς επιφάνεια της μύλης του κυ-
νόδοντα ως προς τις 5 κάθετες τομές που περνούν από τον 
επιμήκη άξονα των τομέων (Εικόνα 4). Όσο πιο κοντά στη 
μέση γραμμή είναι η μύλη του κυνόδοντα τόσο μεγαλύτε-
ρες είναι οι πιθανότητες να προκληθεί εγκλεισμός. Επίσης, 

Εικόνα 3: Προγνωστικοί δείκτες έγκλεισης του άνω κυνόδοντα: Από-
κλιση ως προς τη μέση οδοντική γραμμή (Γωνία Α) και απόσταση 
από το μασητικό επίπεδο της άνω γνάθου (Απόσταση Β). (τροποποι-
ημένη από Ericson και Kurol, 1988) Εικόνα 4: Προγνωστικοί δείκτες έγκλεισης του άνω κυνόδοντα: Η 

απόσταση της εγγύς επιφάνειας της μύλης του κυνόδοντα ως προς 
τις 5 κάθετες τομές που περνούν από τον επιμήκη άξονα των τομέων
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μειώνονται οι πιθανότητες ανατολής του με προληπτική ή 
κατασταλτική θεραπεία (Εικόνα 5) και επιτυγχάνεται η διευ-
θέτηση του κυνόδοντα μέσω χειρουργικής αποκάλυψης και 
ορθοδοντικής θεραπείας. Ένας τρόπος εύκολης και γρή-
γορης εκτίμησης είναι η εντόπιση του κυνόδοντα σε σχέση 
με τον επιμήκη άξονα του πλάγιου τομέα. Αν η μύλη του 
κυνόδοντα είναι πριν τον επιμήκη άξονα του παρακείμενου 
πλαγίου τότε με μοναδική κλινική παρέμβαση την εξαγωγή 
του νεογιλού κυνόδοντα το ποσοστό επιτυχούς ανατολής 
του μονίμου ανέρχεται στο 91%. Αν όμως υπερβαίνει τον 
επιμήκη άξονα του πλαγίου τότε οι πιθανότητες αυτόματης 
ανατολής του κυνόδοντα μετά την εξαγωγή του νεογιλού 
μειώνονται στο 64% (Εικόνα 6).   

Η οπισθοπρόσθια κεφαλομετρική ακτινογραφία έχει 
επίσης χρησιμοποιηθεί για εκτίμηση της θέσης των κυνο-
δόντων από την ηλικία των 8-9 ετών. Όταν η εντόπιση του 
κυνοδοντικού φύματος είναι κοντά στη μέση γραμμή τότε 
αυξάνονται οι πιθανότητες έγκλεισης του μονίμου κυνό-
δοντα. Σε έρευνα των Baccetti και συν.13 , σε περιπτώσεις 
εγκλείστων άνω κυνοδόντων με σκελετική δυσαρμονία στο 
εγκάρσιο επίπεδο εκτιμήθηκε το εύρος της άνω γνάθου. 
Οι πληροφορίες από τη συγκεκριμένη εξέταση κρίθηκαν 
ανεπαρκείς και οι ερευνητές έλεγξαν τη θέση, την εντόπι-

Εικόνα 5: Ασθενής 16 ετών με ορθοδοντική ανωμαλία ΙΙας Τάξης, 2ας Κατηγορίας κατά Angle και έγκλειση του 23, η διευθέτηση του οποίου 
επετεύχθη μέσω χειρουργικής αποκάλυψης και ορθοδοντικής θεραπείας.

Εικόνα 6: Οι πιθανότητες ανατολής, μετά την εξαγωγή του νεογιλού 
κυνόδοντα, μειώνονται αν ο έγκλειστος κυνόδοντας υπερβαίνει τον 
επιμήκη άξονα του πλαγίου τομέα. 
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ση και την απόκλιση των κυνοδόντων μέσω πανοραμικών 
ακτινογραφιών χρησιμοποιώντας τους προγνωστικούς δεί-
κτες των Ericson και Kurol12 .

Οι συμβατικές ακτινογραφικές μέθοδοι είναι δύσκολο 
να προσδιορίσουν την ακριβή θέση των εγκλείστων κυνοδό-
ντων καθώς και την κατάσταση των παρακειμένων δοντιών. 
Ιδιαίτερη σημασία πρέπει να δοθεί στη ριζική απορρόφη-
ση των τομέων σε περιπτώσεις εγκλείστων κυνοδόντων της 
άνω γνάθου5,14,15. Η δυσκολία προσδιορισμού των παραπά-
νω παραγόντων με τις κλασσικές ακτινογραφίες αποδίδεται 
στις αλληλεπιθέσεις των δομών οι οποίες αλλοιώνουν την 
πραγματική εικόνα, αφού η τρισδιάστατη ανατομική των πε-
ριοχών της άνω γνάθου απεικονίζεται σε 2 διαστάσεις.

Η εξέταση επιλογής όταν απαιτείται εξαιρετική αξιοπι-
στία είναι η αξονική τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT). 
Με αυτή την εξέταση, ο κλινικός γνωρίζει ακριβώς την 
εντόπιση της θέσης του κυνόδοντα, την αξονική του από-
κλιση, την κατάσταση των παρακείμενων δοντιών καθώς 
και την πιθανή ριζική απορρόφηση. Η αξονική τομογραφία 
σαν απεικονιστική εξέταση έχει και μειονεκτήματα όπως το 
υψηλό κόστος της εξέτασης, την αναγκαιότητα ειδικών και 
πολυδάπανων μηχανημάτων αλλά και οι υψηλές διαγνω-
στικές απαιτήσεις από μέρους των ειδικών που αξιολογούν 
την εικόνα. 

Κατά τη διαδικασία  επιλογής της  καταλληλότερης εξέ-
τασης,  συνιστάται ο κλινικός να συνεκτιμά και τον παράγο-
ντα δόση της ακτινοβολίας. Η αξονική τομογραφία κωνικής 
δέσμης της άνω γνάθου εκπέμπει από 17,6 μέχρι 656,9 
μSv16. Μια πανοραμική εκπέμπει ακτινοβολία από 14,2 
μέχρι 24,3 μSv. H οπισθοπρόσθια κεφαλομετρική ακτινο-
γραφία εκπέμπει περίπου 5.1 μSv ανάλογα με το ακτινο-
γραφικό μηχάνημα17.

Μια άλλη εξέταση για την εντόπιση της θέσης του 
έγκλειστου κυνόδοντα είναι μέσω ενδοστοματικών ακτι-
νογραφιών με τη τεχνική του Clark. Με αυτή τη μέθοδο 
γίνεται λήψη συνηθέστερα δύο οπισθοφατνιακών ακτινο-
γραφιών κατά τις οποίες το πλακίδιο είναι στην ίδια θέση 
αλλά αλλάζει η γωνία λήψης της ακτινογραφίας. Κατόπιν, 
έχοντας σαν σημείο αναφοράς τη ρίζα κάποιου παρακεί-
μενου δοντιού, παρακολουθείται  η αλλαγή της θέσης 
του εγκλείστου κυνόδοντα  από το σημείο αναφοράς. 
Όταν η μετακίνηση είναι προς την ίδια κατεύθυνση με την 
μετακίνηση της κεφαλής του μηχανήματος ο έγκλειστος 
έχει υπερώια εντόπιση. Στην αντίθετη περίπτωση βρίσκεται 
προστομιακά.   

Διάπλαση ακρορρριζίου
Σε περιπτώσεις υπερώιας εντόπισης του κυνόδοντα, 

οι πιθανότητες αυτόματης ανατολής μειώνονται όταν το 

ακρορρίζιό του έχει διαπλασθεί πλήρως18. Στην ίδια μελέτη, 
αναφέρεται ότι τα δόντια που δεν είχαν ολοκληρώσει τη 
διάπλαση της ρίζας τους και είχαν δυναμικό ανατολής, 
εμφάνιζαν μεγαλύτερα ποσοστά επιτυχούς διευθέτησης 
στο οδοντικό τόξο. Η ίδια παρατήρηση επιβεβαιώθηκε 
και αργότερα από τους Kokich και Mathews19 οι οποίοι 
υποστήριξαν ότι τα ποσοστά παραμονής  ενός κυνόδοντα 
σε έγκλειση αυξάνονται όταν η διάπλαση του ακρορριζίου 
του έχει πλήρως διαπλαστεί.

Ηλικία
Στη σύγχρονη βιβλιογραφία δίνεται ιδιαίτερη έμφαση  

στην ανάγκη έγκαιρης παρέμβασης μετά την υποψία ή 
τη διάγνωση εγκλείστων κυνοδόντων. Η προληπτική ή 
κατασταλτική  αντιμετώπιση πρέπει να γίνεται στην ηλικία 
πριν την όψιμη φάση της μικτής οδοντοφυΐας20.  

Οδοντοθυλάκιο
Σύμφωνα με τους Ericson και Kurol12, το εύρος του 

οδοντοθυλακίου του κυνόδοντα δεν συσχετίζεται με την 
πρόγνωση έγκλεισης του μονίμου κυνόδοντα της άνω 
γνάθου. 

ΠΡΟΛΗΨΗ - ΚΑΤΑΣΤΑΛΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η ανάγκη για πρόληψη αλλά και κατασταλτική αντιμε-
τώπιση των εγκλείστων άνω κυνοδόντων κρίνεται επιτα-
κτική. Η έγκλειση των κυνοδόντων συσχετίζεται με απορ-
ροφήσεις παρακείμενων δοντιών κυρίως των μονίμων 
πλαγίων τομέων και σύμφωνα με έρευνες παρατηρείται 
ριζική απορρόφηση σε ποσοστό 48% σε ασθενείς ηλικίας 
10-13 ετών21,14,15. Επίσης, η προληπτική θεραπεία μειώνει 
τη συνολική διάρκεια και το κόστος πιθανής ορθοδοντικής 
παρέμβασης ενώ το χρησιμοποιούμενο σύστημα εμβιομη-
χανικής καθίσταται ευκολότερο22. 

A. Εξαγωγή νεογιλού κυνόδοντα
Ένας τρόπος αντιμετώπισης των περιπτώσεων με 

εγκλείστους κυνόδοντες της άνω γνάθου, σε ασθενείς ηλι-
κίας  10 - 13 ετών είναι η εξαγωγή του νεογιλού κυνόδο-
ντα12 . Έρευνα κατέληξε ότι ένα σημαντικό ποσοστό των 
εγκλείστων κυνοδόντων της άνω γνάθου διορθώνεται με 
την εξαγωγή των νεογιλών κυνοδόντων. Σε μεταγενέστερη 
έρευνα σε παρόμοιο ηλικιακό δείγμα με 47 εγκλείστους 
κυνόδοντες που βρίσκονταν σε υπερώια θέση τα περιστα-
τικά παρακολουθήθηκαν 2 χρόνια μετά την εξαγωγή του 
νεογιλού κυνόδοντα. Στο 62% του δείγματος διορθώθηκε 
η έγκλειση ενώ στο 19% άλλαξε η θέση των εγκλείστων σε 
ευνοϊκότερη23.
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Σε αντίθεση με τους προηγούμενους ερευνητές οι 
Parkin και συν24. σε σχετική συστηματική ανασκόπηση που 
διεξήγαγαν αναφέρουν ότι δεν υπάρχουν ένδείξεις για 
την επίδραση που έχουν οι εξαγωγές των νεογιλών κυνο-
δόντων σε παιδιά ηλικίας 10-13 ετών που παρουσιάζουν 
υπερώια έγκλειση των κυνοδόντων. Οι ερευνητές συνι-
στούν την ανάγκη   διεξαγωγής επαρκώς σχεδιασμένων 
τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών που θα τεκμηριώσουν 
επιστημονικά την επίδραση των εξαγωγών των νεογιλών 
κυνοδόντων στην διευθέτηση των υπερωίως εκγλείστων 
μονίμων κυνοδόντων στο φραγμό.

Β. Εξωστοματικό τόξο	
Άλλη θεραπευτική προσέγγιση σε περιπτώσεις έγκλει-

στων κυνοδόντων της άνω γνάθου είναι η εφαρμογή δυ-
νάμεων εξωστοματικής αυχενικής έλξης25,26.  Μετά την 
εφαρμογή των δυνάμεων αυτών παρατηρήθηκε επιτυχής 
ανατολή των άνω κυνοδόντων σε ποσοστό 80%. Σύμφω-
να με τους Silvola και συν.27, οι δυνάμεις αυτές χρησιμο-
ποιούνται ώστε να ανακτηθεί  χώρος στο οδοντικό τόξο. Ο 
Baccetti υποστηρίζει ότι βοηθούν στην επιτυχή ανατολή των 
εγκλείστων κυνοδόντων δημιουργώντας δυνάμεις οι οποί-
ες εμποδίζουν την εγγύς μετακίνηση των οπισθίων δοντιών 
μετά την εξαγωγή του νεογιλού κυνόδοντα26.

Ανασκόπηση των Naoumova και συν.28  είχε σκοπό να 
καθορίσει ποια είναι η αποτελεσματικότερη προληπτική 
αντιμετώπιση περιπτώσεων με υπερωίως εγκλείστους κυ-
νόδοντες. Οι ερευνητές κατέληξαν ότι στις δύο πιο αξιόπι-
στες μελέτες, η εξαγωγή των νεογιλών κυνοδόντων οδήγη-
σε σε επιτυχή ανατολή των εγκλείστων σε ποσοστό 50 % 
και 65,2% ενώ όταν συνδυάστηκε με εφαρμογή δυνάμε-
ων εξωστοματικής αυχενικής έλξης το ποσοστό επιτυχούς 
ανατολής των κυνοδόντων ανήλθε στο 80% και 87,5% 
αντίστοιχα. Στα συμπεράσματα της μελέτης αναφέρεται η 
ανάγκη για αξιόπιστες μελέτες RCT (randomized clinical 
trials) οι οποίες θα προσμετρούν και τους παράγοντες του 
οικονομικού κόστους αλλά και τις παρενέργειες της θερα-
πευτικής παρέμβασης.

Γ. Διεύρυνση άνω γνάθου
Η έγκλειση των κυνοδόντων έχει συσχετισθεί και με 

προβλήματα της άνω γνάθου στο εγκάρσιο επίπεδο. Σε 
μελέτη των Schindel και Duffy29, βρέθηκε ότι το 53,6% 
των ασθενών σε μικτό φραγμό με στενή άνω γνάθο 
διαγνώστηκαν με έγκλειση των κυνοδόντων σε σχέση 
με το 19% της ομάδας ελέγχου η οποία δεν παρουσίασε 
ανωμαλία στο εγκάρσιο επίπεδο. Για την αντιμετώπιση 
των περιστατικών αυτών προτείνεται η διεύρυνση της άνω 
γνάθου (Εικόνες 7,8).

Τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη έδειξε ότι η διεύρυνση 
της άνω γνάθου διευκολύνει την ανατολή των κυνοδόντων 
βελτιώνοντας την ενδοοστική τους θέση30. Το δείγμα 
αποτελούσαν 60 ασθενείς  ηλικίας 7,6-9,6 ετών με έναν ή 
και δύο έγκλειστους κυνόδοντες, που παρακολουθήθηκαν 
για 4,4 έτη.  Συγκεκριμένα, στις περιπτώσεις που έγινε 
διεύρυνση της άνω γνάθου το ποσοστό ανατολής των 
εγκλείστων κυνοδόντων ήταν 65,7 % σε σχέση με την 
ομάδα ελέγχου η οποία δεν έλαβε καμία θεραπεία και το 
ποσοστό ανατολής των κυνοδόντων ήταν 13,6%.

Εικόνα 7: Κορίτσι 13 ετών με σταυροειδή σύγκλειση του οπίσθιου 
τμήματος του αριστερού ημιμορίου και εγκλεισμό του 23. Λόγω 
των ευνοϊκών προγνωστικών δεικτών η περίπτωση αντιμετωπίστηκε 
επιτυχώς με μηχανισμό ταχείας διάνοιξης της υπερώας.
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η διάγνωση της έγκλεισης των άνω κυνοδόντων πρέπει 
να γίνεται όσο το δυνατόν πιο νωρίς ώστε να αντιμετωπιστεί 
με την κατάλληλη προληπτική ή κατασταλτική θεραπεία. 
Ο κλινικός οδοντίατρος θα πρέπει να γνωρίζει τα κλινικά 
σημεία έγκλεισης των κυνοδόντων και ανάλογα με την 
περίπτωση να προβαίνει στον καταλληλότερο ακτινογραφικό 
έλεγχο. Οι προγνωστικοί δείκτες εκτιμούν κυρίως τη θέση 
και την απόκλιση των εγκλείστων κυνοδόντων ως προς τα 
επίπεδα αναφοράς και αποτελούν ένα σημαντικό οδηγό 
της ενδεδειγμένης κλινικής πράξης. 

Η έγκαιρη παρέμβαση διασφαλίζει μεγαλύτερα ποσοστά 
επιτυχίας τόσο στην διευθέτηση των κυνοδόντων στο 
φραγμό, όσο και στη μείωση περιοδοντικών προβλημάτων 
αλλά και ριζικών απορροφήσεων παρακείμενων δοντιών. 
Σε πολλές περιπτώσεις ο ασθενής ωφελείται αποφεύγοντας 
μακροχρόνιες και πολυέξοδες ορθοδοντικές θεραπείες και 
χειρουργικές επεμβάσεις. 

Εικόνα 8: Κορίτσι ηλικίας 8 ετών με ΙΙ Τάξη, 1 Κατηγορία κατά  An-
gle, σταυροειδή σύγκλειση αμφοτερόπλευρα και μικροδοντία των 
άνω πλαγίων. Μετά από χρήση α) μηχανισμού ταχείας διάνοιξης 
της υπερώας β) εξωστοματικού τόξου γ) εξαγωγή των νεογιλών 
κυνοδόντων (53,63) ο 13 ανέτειλε κανονικά στο φραγμό ενώ ο 23 
παρότι βελτίωσε τη θέση του χρειάζεται χειρουργική αποκάλυψη 
και έλξη. 
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