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Η παρούσα εργασία έχει ανακοινωθεί με την μορφή της αναρτημένης ανακοίνωσης στο  43ο Πανελλήνιο Παιδοδοντικό Συνέδριο, τον 
Σεπτέμβριο του 2017.

Η εμφάνιση υπεράριθμων δοντιών στη στοματική κοιλότητα αποτελεί τη συχνότερη αιτία εγκλεισμού και  
καθυστέρησης ανατολής των μονίμων δοντιών σε ποσοστό 56-86%. H αντιμετώπιση αυτών των περιστατικών 
απαιτεί την συνεργασία αρκετών ειδικοτήτων και αποτελεί μια μεγάλη πρόκληση εξαιτίας της εμπλοκής διαφόρων 
παραγόντων που θα πρέπει να ληφθούν υπόψη. Σκοπός της εργασίας  είναι η παρουσίαση   ενός περιστατικού με 
διάγνωση εγκλεισμού και καθυστέρησης ανατολής των μονίμων κεντρικών τομέων λόγω υπεράριθμων δοντιών, σε 
ένα παιδί 10 ετών.Η θεραπευτική αντιμετώπιση περιλάμβανε την εξαγωγή των νεογιλών δοντιών, τη χειρουργική 
εξαγωγή των υπεράριθμων και την αναμονή για αυτόματη ανατολή των εγκλείστων δοντιών. Στην  εξάμηνη επανεξέ-
ταση, εφόσον δεν παρατηρήθηκε κάποια αλλαγή, αποφασίστηκε η διάνοιξη χώρου στη πρόσθια περιοχή με ακίνη-
τους ορθοδοντικούς μηχανισμούς.’Ενα μήνα μετά παρατηρήθηκε η ανατολή του δεξιού κεντρικού τομέα. Μετά απο 
έξι μήνες, δεν υπήρξε κάποια αλλαγή, οπότε έγινε χειρουργική αποκάλυψη και ορθοδοντική έλξη του αριστερού 
κεντρικού τομέα στο φραγμό. Η ορθοδοντική θεραπεία συνεχίστηκε για την πλήρη διευθέτηση των προσθίων 
δοντιών. Συμπερασματικά, απαιτείται προσεκτική αξιολόγηση του κάθε περιστατικού από διάφορες ειδικότητες  για 
τον σχεδιασμό της κατάλληλης θεραπευτικής προσέγγισης σε ατομικό επίπεδο.

ΕΙσΑγωγή

Τα	 υπεράριθμα	 δόντια	 εμφανίζονται	 σε	 ποσοστό	 0,3-
0,8%	 στην	 νεογιλή	 οδοντοφυΐα	 και	 0,52-2%	 στην	 μι-
κτή	 οδοντοφυΐα1,2.	 Εμφανίζονται	 συχνότερα	 στην	 άνω	

γνάθο	 και	 συνήθως	 είναι	 μεμονωμένα,	 ενώ	 η	 παρουσία	
πολλαπλών	 υπεράριθμων	 συνήθως	 σχετίζεται	 με	 κάποιο	
σύνδρομο3.	Υπάρχουν		τρείς		τύποι	υπεράριθμων	δοντιών:	
τα	κωνικά	 (conical),	 τα	σωληνοείδη	 (tuberculate)	 και	 τα	
συμπληρωματικά	 (supplemental).	 Τα	 υπεράριθμα	 δόντια	

Λέξεις ερευτηρίου: έγκλειστοι τομείς, καθυστέρηση ανατολής, υπεράριθμα δόντια,παρουσίαση περιστατικού.
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Impaction and delayed eruption of permanent incisors due 
to supernumerary teeth. A case report

A. Petrou, E. Birpou, A. Liatsi, N. Lygidakis

Supernumerary teeth are the most frequent cause of impaction and delayed eruption of permanent teeth at a rate of 
56-86%. It is a major challenge to deal  with these cases, due to the involvement of various factors, that should be 
taken into account. The treatment requires the cooperation of different dental specialties. The purpose of this paper 
is to present a case  with a diagnosis of impaction and delayed eruption of the permanent central incisors due to 
presence of two supernumerary teeth, in a 10-year-old boy. The treatment plan included the extraction of primary 
incisors, surgical extraction of supernumerary teeth  and monitoring for spontaneous eruption of  impacted teeth. 
Six months later, orthodontic treatment was decided in order to provide more space in the anterior area. One month 
later, the right incisor erupted. Due to the fact, that  the position of the left incisor did not change after six months, 
we decided surgical revelation and placement of an  orthodontic bracket, traction and orthodontic alignment. In 
conclusion, careful multidisciplinary assessment of each case is necessary in order to decide  the most appropriate 
therapeutic approach on an individual level.

Keywords: impacted incisors, delayed eruption, supernumerary teeth, case report

μπορεί	 να	 προκαλέσουν	 διάφορες	 διαταραχές,οι	 οποίες	
συνήθως εμφανίζονται στη μικτή και μόνιμη οδοντοφυ-
ΐα4,5,6,	καθώς		αποτελούν	την	πιο	συνηθισμένη	αιτία	εγκλει-
σμού	 και	 καθυστέρησης	 ανατολής	 των	 μονίμων	 δοντιών	
σε	 	ποσοστό	 	56-86%7.Ωστόσο,θα	πρέπει	να	γίνεται	δια-
φοροδιάγνωση	με	άλλα	αίτια	που	μπορεί	να	προκαλέσουν	
εγκλεισμό,	όπως	είναι	κύστεις,	οδοντώματα,	όγκοι,	ανώμα-
λη	οδοντική	μορφολογία,	αγκύλωση,	ανεπάρκεια		χώρου8. 

Η	διάγνωση	γίνεται	με	κλινική	και	ακτινογραφική	εξέ-
ταση	η	οποία	περιλαμβάνει	οπισθοφατνιακή	ακτινογραφία,	
πανοραμική	και	υπολογιστική	 τομογραφία.	Η	 	διαχείριση	
τέτοιων	περιστατικών		εξαρτάται	απο	την	ηλικία	του	ασθε-
νούς,τη	θέση	και	προσανατολισμό	των	εγκλείστων9,το	στά-
διο	διάπλασης	τους		και	την		ύπαρξη	επαρκούς	χώρου	για	
ανατολή	τους8.	’Εχουν	περιγραφεί	διάφορες	θεραπευτικές	
μεθόδοι	στη	βιβλιογραφία	για	την	αντιμετώπιση	αυτών	των	
περιστατικών.	Η	θεραπευτική	 προσέγγιση	 συνήθως	 περι-
λαμβάνει	χειρουργική	αφαίρεση	 των	υπεράριθμων,	δημι-
ουργία	 χώρου	 με	 ορθοδοντική	 θεραπεία	 εαν	 χρειάζεται		
και	αναμονή	για	αυτόματη	ανατολή10.	Σε	κάποιες	περιπτώ-
σεις	 απαιτείται	 χειρουργική	 αποκάλυψη	 και	 ορθοδοντική	
έλξη	του	εγκλείστου.	Η	ορθή	αντιμετώπιση	αυτών	των	πε-
ριπτώσεων	είναι	υψίστης	σημασίας,	ειδικότερα	σε	περιπτώ-
σεις	 εμπλοκής	 της	 πρόσθιας	 περιοχής,	 εξαιτίας	 της	 υψη-

λης	αισθητικής	σημασίας	για	τον	ασθενή.	Η	καθυστέρηση	
αντιμετώπισης	αυτών	των	περιστατικών	μπορεί	να	επιφέρει	
δυσκολίες	στους	θεραπευτικούς	χειρισμούς	και	παράταση	
της	θεραπείας.	Ο	σκοπός	της	εργασίας		είναι	η	παρουσίαση	
ενός	περιστατικού	εγκλεισμού	και	καθυστέρησης	ανατολής		
κεντρικών	 τομέων	 της	 άνω	 γνάθου	 	 	 λόγω	 ύπαρξης	 δύο	
υπεράριθμων	 δοντιων	 στην	 περιοχή	 και	 η	 θεραπευτική	
προσέγγιση	που	ακολουθήθηκε.	

ΠΑΡΟΥσΙΑσή ΠΕΡΙσΤΑΤΙΚΟΥ

Αγόρι	 	 10	 ετών	 προσήλθε	 στη	 	 Μεταπτυχιακή	 Κλινι-
κή	 της	 Παιδοδοντιατρικής	 της	 	 Οδοντιατρικής	 	 Σχολής	
ΕΚΠΑ	 	 λόγω	 ανησυχίας	 των	 γονέων	 για	 την	 μη	 αλλαγή		
των	προσθίων	παιδικών	του	δοντιών.	Το	ιατρικό	ιστορικό	
ήταν	 ελεύθερο.	 Κατά	 την	 κλινική	 εξέταση,	 διαπιστώθηκε	
μεικτός	φραγμός	με	φύμα	προς	φύμα	προς	Iη	κατά	Angle	
τάξη	μονίμων	 γομφίων,	 Iη	τάξη	 νεογιλών κυνοδόντων	 και	
παραμονή		των	νεογιλών	άνω		τομέων	(#51,61)	(εικόνα	1).	
Η	στοματική	υγιεινή	ήταν	ικανοποιητική	και	δεν	υπήρχαν	
τερηδονικές	βλάβες.	Ο	ακτινογραφικός	έλεγχος,		ο	οποίος	
περιλάμβανε	ακτινογραφία	δήξεως	και	υπολογιστική	τομο-
γραφία	της	περιοχής,	έδειξε	την	παρουσία	δύο	υπεράριθ-
μων	δοντιών	κωνικού	τύπου	στην	πρόσθια	άνω	περιοχή	και	
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έγκλειση	των		δύο		μονίμων		κεντρικών		τομέων	(#11,21)
(εικόνες	2α-δ).	Η	διάγνωση	ήταν	καθυστέρηση	ανατολής	
και	 εγκλεισμός	 των	 μόνιμων	 τομέων	 (#11	 ,#21)	 λόγω	
ύπαρξης	των	υπεράριθμων	δοντιών	στην	περιοχή.	Αρχικά,	
πραγματοποιήθηκε	 	 εξαγωγή	 των	 νεογιλών	 τομέων	 	 (ει-
κόνες	3α-ε).	Στη	συνέχεια,	σε	συνεργασία	με	την	Κλινική	
Στοματικής	 και	 Γναθοπροσωπικής	 	 Χειρουργικής	 ΕΚΠΑ,	
έγινε	 χειρουργική	 αφαίρεση	 των	 υπεραρίθμων	 (εικόνες	
4α,β,γ).	Ακολούθως,καθώς	ο	χώρος	ήταν	οριακά	επαρκής,	
αποφασίστηκε	κλινική	και	ακτινογραφική	παρακολούθηση	
στο	 τρίμηνο	 (εικόνες	 5α,β.).	 Στην	 εξάμηνη	 επανεξέταση,	
εφόσον	δεν	παρατηρήθηκε	κάποια	αλλαγή,	αποφασίστη-
κε	ορθοδοντική	θεραπεία	με	ακίνητους	μηχανισμούς,	 με	
σκοπό	τη	διάνοιξη	χώρου	στην	πρόσθια	άνω	περιοχή		και	
επανεξέταση	 κάθε	 μήνα	 (εικόνα	 6α,β).	 Η	 διάνοιξη	 του	
χώρου	έγινε	μέσω	ορθοδοντικών	δυνάμεων,	με	τη	χρήση	
απλού	 σύρματος	 νικελίου-τιτανίου	 και	 σπειροειδούς	 ελα-
τηρίου	μεταξύ	του	#12	και	#22.	Στην	πρώτη	επανεξέταση,		
παρατηρήθηκε	αυτόματη	ανατολή	του	#11(εικόνες	7α,β).	

Ένα		χρόνο	από	την	πρώτη	χειρουργική	επέμβαση	και	έξι	
μήνες	μετά	 την	έναρξη	 της	ορθοδοντικής	θεραπείας,	δεν	
υπήρξε	κάποια	αλλαγή	 (εικόνες	8α,β).	Έτσι,αποφασίστη-
κε	 	 χειρουργική	 αποκάλυψη	 και	 ορθοδοντική	 έλξη	 του	
#21	με	τοποθέτηση	αγκυλίου(εικόνες	9α,β,γ).	Τρείς	μήνες	
αργότερα	σημειώθηκε	ανατολή	του	#21(εικόνα	10)	και	η	
ορθοδοντική	θεραπεία	συνεχίστηκε	για	την	πλήρη	διευθέ-
τηση	των	προσθίων	δόντιών	στο	φραγμό(εικόνες	11α,β).	Η	
συνολική	ορθοδοντική	θεραπεία	κράτησε	27	μήνες	,	ενώ	ο	
συνολικός	χρόνος	της	θεραπείας		ήταν	33	μήνες.

Εικόνα 1: Αρχική κλινική εικόνα

Εικόνες 2β,γ,δ: Οδοντιατρική υπολογιστική τομογραφία

Εικόνα 2α: Αρχική ακτινογραφία δήξεως της περιοχής
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  Εικόνα 3α,3β,3γ: Κλινικές εικόνες μετα την αφαίρεση των νεογιλών τομέων

Εικόνα 3δ,3ε: Κλινικές εικόνες των δοντιών σε σύγκλειση

Εικόνα 4α,β,γ: Χειρουργική αφαίρεση των υπεράριθμων δοντιών τα οποία εντοπίζονταν υπερώια.

Εικόνα 5α,β: Κλινική και ακτινογραφική επανεξέταση στο τρίμηνο
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σΥΖήΤήσή

Η	καθυστερημένη	ανατολή	των	μονίμων	δοντιών	πέραν	
του	φυσιολογικού,θα	πρεπεί	να	διερευνάται	άμεσα	απο	τον	
οδοντίατρο	που	παρακολουθεί	ένα	παιδί.	Οι	περισσότερες	
διαταραχές	 ανατολής	 των	 δοντιών	 μπορούν	 να	 προλη-
φθούν	με	 την	 έγκαιρη	διάγνωση	και	 την	 	 κατάλληλη	θε-
ραπευτική	προσέγγιση5.	Αυτό	μπορεί	να	διαδραματίσει	ένα	
σημαντικό	ρόλο,	στη	μείωση	του	άγχους		και	στη	ψυχολο-
γική	προετοιμασία	των	γονέων	και	του	παιδιού	σχετικά	με	
τη	διαδικασία.

Στο	παρόν	περιστατικό	το	παιδί	προσήλθε	στην	κλινική	
σε	προχωρημένη	ηλικία	αφού	η	φυσιολογική	ηλικία	ανα-
τολής	των	μονίμων	άνω	κεντρικών	τομέων	είναι	τα	7-8	έτη.	
Αφού	αφαιρέθηκε	το	εμπόδιο	και	δεν	πραγματοποιήθηκε	
αυθόρμητη	 ανατολή,	 αποφασίστηκε	 ορθοδοντική	 διάνοι-
ξη,αναμονή	για	αυτόματη	ανατολή	και	αργότερα	έλξη	του	
ενός	 τομέα	 για	 την	 πλήρη	 διευθέτηση	 των	 δοντιών.	Μια	
εναλλακτική,	πιο	επεμβατική		προσέγγιση,		θα	ήταν	η	διά-
νοιξη	χώρου	παράλληλα	με	την	χειρουργική	αφαίρεση	των	
υπεράριθμων	δοντιών.

Εικόνα 6α: Πανοραμική ακτινογραφία 6 μήνες μετα την αφαίρεση 
των υπεράριθμων δοντιών.

Εικόνα 7α: Αυτόματη ανατολή του #11 ,ένα μήνα μετά τη διάνοιξη 
χώρου.

Εικόνα 7β: Διάνοιξη χώρου με τη χρήση σπειροειδούς ελατηρίου 
μεταξύ του #12 και #22.

Εικόνα 6β: Ορθοδοντική θεραπεία για διάνοιξη χώρου στην 
πρόσθια περιοχή

Εικόνα 8α,β: Κλινική εξέταση 6 μήνες μετά την ορθοδοντική 
θεραπεία. Δεν παρατηρείται κάποια αλλαγή όσον αφορά την 

ανατολή του #21.
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Με	βάση	 τα	στοιχεία	 της	κλινικής	και	ακτινογραφικής	
εξέτασης,αποφασίστηκε	 αναμονή	 για	 αυτόματη	 ανατολή	
των	δοντιών	μετά	την	άρση	του	αιτίου,	καθώς	η	θέση	και	
η	κλίση	τους	ήταν	η	επιθυμητή8.	Ο	χώρος	για	την	ανατολή	
των	δοντιών	ήταν	οριακός,	οπότε	αποφασίσαμε	να	περιμέ-
νουμε,	πρίν	γίνει	κάποια	ορθοδοντική	επέμβαση	Ωστόσο,	
εφόσον	 στην	 εξάμηνη	 επανεξέταση,	 δεν	 υπήρξε	 αλλαγή	
και	λαμβάνοντας	υπόψιν	την	ηλικία	του	ασθενούς,	αποφα-
σίστηκε	η		διάνοιξη	χώρου	για	να	επιτρέψει	στα	δόντια	να	
ανατείλουν	πιο	εύκολα	στον	φραγμό.	Ο	#11	ο	οποίος	ανέ-
τειλε	αυτόματα,ήταν	σε	χαμηλότερο	ύψος	προς	το	μασητι-
κό	επίπεδο	σε	σχέση	με	 τον	#21,	 γεγονός	που	φαίνεται	
να	επηρεάζει	σημαντικά	το	χρόνο	αλλα	και	την	πιθανότητα	
αυθόρμητης	ανατολής	σύμφωνα	με	μελέτες11.	Για	τον	λόγο	

αυτό	αποφασίστηκε	μεγαλύτερη	αναμονή	για	ανατολή	του	
#21,	 πρίν	 πραγματοποίηθει	 η	 χειρουργική	 αποκάλυψη	
του.	 Παρόλα	 αυτά,	 η	 παρούσα	 θεραπευτική	 προσέγγιση	
περιλάμβανε	μεγάλο	χρόνο	θεραπείας	και	ανάγκη	δεύτε-
ρης	χειρουργικής	επέμβασης.

Στην	 βιβλιογραφία	 έχουν	 αναφερθεί	 σαν	 εναλλακτι-
κές	μέθοδοι	αντιμετώπισης:	α)	η	δημιουργία	χώρου	πρίν	
ή	στον	ίδιο	χρόνο	με	την	αφαίρεση	του	υπεραρίθμου	και	
αναμονή	για	αυθορμητη	ανατολή	του	μονίμου	και	β)	χει-
ρουργική	αφαιρεση	του	εμποδίου	με	ταυτόχρονη	αποκάλυ-
ψη	και	έλξη	των	εγκλείστων12,13.	Στην	δική	μας	περίπτωση,	
επιλέχθηκε	 μια	 συντηρητική	 προσέγγιση,αποφεύγοντας	
πρώιμες	 επεμβάσεις.	Διάφοροι	 ερευνητές	αναφέρουν	οτι		
αυτόματη	ανατολή	παρατηρείται	σε	ποσοστό	54-74%	μετά	

Εικόνα 11α,β: Πλήρης διευθέτηση των προσθίων δοντιών στον φραγμό.

Εικόνα 9α,β,γ: Χειρουργική αποκάλυψη και ορθοδοντική έλξη του εγκλείστου.

Εικόνα 10: Ανατολή του #21 και τοποθέτηση bracket στην 
επιφανειά του.
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την	αφαίρεση	του	εμποδίου	χωρίς	κάποια	άλλη	θεραπευ-
τική	 ενέργεια14.	 Σύγχρονη	 συστηματική	 μελέτη,	 προτείνει	
την	αναμόνη	12-36	μηνών	για	την	αυτόματη	ανατολή	των	
εγκλείστων,	 τονίζοντας	όμως	 την	 εμπλοκή	διαφόρων	πα-
ραγόντων	καθώς	και		την	μεγάλη	ετερογένεια	που	υπάρχει	
μεταξύ	 των	 ερευνών9.	Ωστόσο,	σύμφωνα	με	 τις	πρόσφα-
τες	οδηγίες	της	AAPD,	η	χειρουργική	αποκάλυψη	και	έλξη	
του	 εγκλειστου	 ίσως	 θα	 πρέπει	 να	 εξετάζεται	 στους	 6-12	
μήνες	μετά	την	αφαίρεση	του	εμποδίου,	εφόσον	υπάρχει	
επαρκής	χώρος15.	Επιπρόσθετα,	οι	οδηγίες	αναφέρουν	την	
ηλικία	των	6-7	έτων,	σαν	την	κατάλληλη	για	την	αντιμετώ-
πιση	 αυτών	 των	 περιπτώσεων,	 εξαιτίας	 της	 αδιάπλαστης	
ρίζας	 	 των	 τομέων	 	που	φαίνεται	να	ευνοεί	 την	αυτόματη	
ανατολή15,	γεγονός		όμως	που	αμφισβητείται	απο	κάποιους	
ερευνητές12.	Στην	βιβλιογραφία,	αναφέρεται	ότι	ο	συνολι-
κός	χρόνος	θεραπείας	κυμαίνεται	από	5-30	μήνες	ανάλογα	
με	το	αν	έγινε		διανοιξη	χώρου	ή/και		ορθοδοντική	έλξη,	
οι	 οποίες	 αυξάνουν	 σημαντικά	 τον	 χρόνο	 αυτό8,11,12,14.Η	
μικρή	απόκλιση	στη	χρονική	διάρκεια	 της	θεραπείας	 του	
παρόντος	 περιστατικού	 (33	 μήνες)	 δικαιολογείται	 απο	 το	

γεγονός	ότι	υπήρχαν	δυο	έγκλειστα	δόντια,	το	οποίο	δεν	
είναι	σύνηθες	εύρημα,	καθώς	η	πλειονότητα	των		μελετών	
αφορά	την	διαχείριση	ενός	και	μόνο	εγκλείστου.

Τέλος	αξίζει	να	αναφερθεί,	οτι	η	συνεργασία	του	παιδιού	
και	της	οικογένειας	με	την	οδοντιατρική	ομάδα	ήταν	άριστη,	
αλλά	λόγω	της	μεγάλης	χρονικής	διάρκειας	της	θεραπείας,	
υπήρχε	αγωνία	για	το	τελικό	αποτέλεσμα.Μελέτες	δείχνουν	
ότι	όταν	η	καθυστέρηση	ανατολής	σχετίζεται	με	την	πρόσθια	
περιοχή,	λόγω	της	υψηλής	αισθητικής	σημασίας	που	έχει,	
μπορεί	να	επιδράσει	αρνητικά	τη	ψυχολογία	του	παιδιού16. 

σΥΜΠΕΡΑσΜΑΤΑ

Συμπερασματικά,	 η	 αντιμετώπιση	 έγκλεισης	 τομέων	
της	 άνω	 γνάθου,	 λόγω	 ύπαρξης	 υπεράριθμων	 απαιτεί	
προσεκτική	εξατομικευμένη	αξιολόγηση	κάθε	περίπτωσης,	
συνεργασία	 διαφόρων	 οδοντιατρικών	 ειδικοτήτων	 αλλά	
και	 του	ασθενή	και	 της	οικογένειας,	για	 την	επίτευξη	 του	
καλύτερου	θεραπευτικού	αποτελέσματος.	
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