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Περίληψη
Η επίτευξη ενός αρμονικού χαμόγελου και ταυτόχρονα μιας 

λειτουργικής σύγκλεισης εξαρτάται από την ύπαρξη ενός πλήρους 
φραγμού. Συγκεκριμένα, στην περίπτωση της έγκλεισης κυνοδόντων 
αυτή η ισορροπία διαταράσσεται τόσο στο επίπεδο της αισθητικής 
όσο και στο συγκλεισιακό επίπεδο. Η έγκλειση των κυνοδόντων 
μπορεί να πραγματοποιηθεί παρειακά ή υπερώια, με το μεγαλύτερο 
ποσοστό των εγκλείσεων να τοποθετείται υπερώια του οδοντικού τό-
ξου. Η αιτιολογία της έγκλεισης περιλαμβάνει τοπικούς καθώς και γε-
νετικούς παράγοντες, γνωστές ως θεωρία καθοδήγησης και γενετική 
θεωρία. Η διάγνωση της έγκλεισης πραγματοποιείται κατά την ηλικία 
των 8 με 10 ετών, με τη λήψη εξειδικευμένων ακτινογραφιών. Εν-
δείξεις που υποδεικνύουν πιθανή μελλοντική έγκλειση αποτελούν η 
εκτεταμένη κλίση του κυνόδοντα, η υπερκάλυψη της ρίζας του πλα-
γίου τομέα, η γενικότερη θέση του κυνόδοντα στο τόξο, με κυριότερη 
τη γωνία που σχηματίζεται από τον επιμήκη άξονα του κυνόδοντα και 
το συγκλεισιακό επίπεδο της υπερώας. Γίνεται λοιπόν αντιληπτό πως 
υπάρχουν ενδεδειγμένοι τρόποι να διαγνωσθεί μια πιθανή έγκλει-
ση δίνοντας την ευκαιρία στους εξειδικευμένους ορθοδοντικούς για 
πρώιμη παρέμβαση και ενημέρωση του ασθενή προς αποφυγή του 
φαινομένου.

Λέξεις κλειδιά: άνω έγκλειστοι κυνόδοντες, παράγοντες έγκλεισης, 
θεωρία καθοδήγησης, γενετική θεωρία, ενδείξεις έγκλεισης

Summary
A harmonic smile and a functional occlusion requires a complete 

dentition. Canines, and especially maxillary canines, are considered 
important features of the occlusal system and necessary for an 
esthetic facial outcome. Maxillary canine impaction is a common 
clinical problem that has negative effects on facial esthetics and 
occlusion. The impaction of maxillary canines can happen either 
buccally or palatally, with a higher prevalence of palatal impactions. 
These malpositions have basic differences in etiology. Buccally 
impacted canines are usually found in the Asian population and the 
main cause of impaction is a crowded dentition, the characteristics 
of the canine, late eruption, inadequate arch space and a lack of 
guidance from abnormal lateral incisors. Palatally impacted canines 
are usually found in the European population and the etiology is 
multifactorial, with various theories that have been proposed. 
Some attribute palatal impaction to local factors, which include 
abnormalities in the roots of deciduous teeth, trauma or disturbances 
in the sequence of tooth eruption (guidance theory), while others 
attribute it to genetic factors, associating the impaction with tooth 
anomalies such as peg-shaped lateral incisors, congenitally absent 
teeth or ectopic eruption of teeth (genetic theory). The critical age 
to diagnose canine impaction is eight to ten years, with the use of 
specific sets of x-rays (periapical, laterally oriented, posteroanterior 
radiographs) and clinical observation. During normal eruption the 
canine is moving buccally to its precursor and at the age of nine 
the inclination between the permanent canine and the midline is 
complete, followed by distal movement and the final straightening 
of the canine. Signs that might allude to a possible impaction are 
an excessive inclination of the canine, a lateral incisor root overlap 
and canine rotation. The most important predictor is the angle of 
the canine cusp tip relative to the occlusal maxillary plane. Some 
dental anomalies are also considered to be risk factors for palatal 
canine impaction, such as small lateral incisors, distally displaced 
premolars and infraocclusion of deciduous first molars. In conclusion, 
a thorough examination and consideration of risk factors at an 
early stage (eight to ten years) gives the specialist orthodontist the 
chance to intervene and halt the development of a possible canine 
impaction through preventive actions and patient briefing.

Key words: maxillary impacted canine, factors of impaction, 
guidance theory, genetic theory, indications of canine impaction
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Εισαγωγή

Το αρμονικό χαμόγελο αποτελείται από έναν ολοκλη-
ρωμένο φραγμό διαμορφωμένο από κεντρικούς και πλάγι-
ους τομείς και πλήρως ανατέλλοντες κυνόδοντες. Οι κυνό-
δοντες και ειδικά εκείνοι της άνω γνάθου, είναι σημαντικοί 
για την απόδοση ενός επιθυμητού χαμόγελου καθώς και 
μιας λειτουργικής σύγκλεισης. Η απουσία ενός από τους το-
μείς ή κυνόδοντες έχει αρνητικές συνέπειες στην αισθητική 
του προσώπου. Οι έγκλειστοι κυνόδοντες της άνω γνάθου 
αποτελούν σύνηθες κλινικό πρόβλημα, με το οποίο έρχεται 
αντιμέτωπος ο ορθοδοντικός στην καθημερινή πράξη. Είναι 
οι δεύτεροι σε σειρά έγκλεισης μετά τους τρίτους γομφίους1. 
Οι κυνόδοντες εμφανίζουν μια προτίμηση όσον αφορά την 
έγκλεισή τους, παρειακά στον Ασιατικό πληθυσμό2 και 
υπερώια στον Ευρωπαικό3,4. Οι έκτοπες θέσεις που αναφέ-
ρονται παραπάνω, παρειακή και υπερώια έγκλειση, έχουν 
βασικές διαφορές στην αιτιολογία τους20. Το συγκεκριμέ-
νο άρθρο έχει ως στόχο να παρουσιάσει και να αναλύσει 
όλους τους παράγοντες που επηρεάζουν και προκαλούν 
την έγκλειση των κυνοδόντων. Αναφέρονται οι τρόποι διά-
γνωσης της έκτοπης θέσης ενός κυνόδοντα με τα ακτινογρα-
φικά χαρακτηριστικά αυτής και παρουσιάζονται οι ενδείξεις 
για την πρόβλεψη της ύπαρξης εγκλεισμού.
  
Παρειακώς έγκλειστοι κυνόδοντες

Η έγκλειση των κυνοδόντων παρειακά είναι κυρίως 
αποτέλεσμα συνωστισμού, λόγω έλλειψης χώρου στο οδο-
ντικό τόξο4. Το σχήμα και το μέγεθος του κυνόδοντα, η κα-
θυστερημένη ανατολή του δοντιού στο οδοντικό τόξο και η 
έλλειψη  χώρου, οδηγούν τον κυνόδοντα σε παρειακή θέση 
σε σχέση με το υπόλοιπο οδοντικό τόξο ή και στην έγκλει-
σή του4. Χρειάζεται να αναφερθεί πως υπάρχει ένας μικρός 
αριθμός ασθενών με παρειακά ευρισκόμενους κυνόδοντες 
και επαρκή χώρο στο οδοντικό τόξο. 

Τα χαρακτηριστικά της συγκεκριμένης ομάδας περιγρά-
φονται παρακάτω:

1. Μειωμένο εγγύς-άπω πλάτος του πλαγίου τομέα
2. Αυξημένη εμφάνιση ανώμαλων πλάγιων τομέων
3. Φυσιολογικό μέγεθος και σχήμα των άλλων δοντιών
4. Φυσιολογική οδοντική ηλικία γενικότερα.

Επιπρόσθετα, αυτός ο τύπος έγκλεισης μπορεί να εξη-
γηθεί με την έλλειψη καθοδήγησης από τους μη φυσιολο-
γικούς πλάγιους τομείς αντίστοιχα του σημείου έγκλεισης5.

Υπερωίως έγκλειστοι κυνόδοντες

Η αιτιολογία της έγκλεισης των κυνοδόντων υπερώια 
είναι πολυπαραγοντική. Το 70-85% των έκτοπων κυνοδό-
ντων, βρίσκονται υπερώια4,5 και μένουν έγκλειστοι παρά 
την ύπαρξη χώρου στο οδοντικό τόξο4. Υπάρχουν ειδικοί 
που πιστεύουν πως αυτό το είδος έγκλεισης είναι ένα τοπικό 
φαινόμενο που συμβαίνει κάτω από ορισμένες περιστάσεις, 

όπως έλλειψη ή νάνοι (peg-shaped) πλάγιοι τομείς, γνωστή 
ως θεωρία της καθοδήγησης (guidance theory)7,8,9. Αντιθέ-
τως, υπάρχουν και ειδικοί που πιστεύουν πως η αιτιολογία 
της έγκλεισης είναι γενετική (γενετική θεωρία)3,10. Οι δύο 
αυτές θεωρίες υποστηρίζουν ότι συγκεκριμένα γενετικά 
γνωρίσματα (νάνοι πλάγιοι, ελλείψεις δοντιών, αργοπορη-
μένη ανάπτυξη οδοντοφυΐας) υφίστανται και οδηγούν στην 
υπερώια παρεκτόπιση του κυνόδοντα και στον εγκλεισμό 
του. Η διαφορά μεταξύ αυτών των θεωριών είναι ότι στη θε-
ωρία της καθοδήγησης, αυτά τα γνωρίσματα δημιουργούν 
ένα γενετικά καθορισμένο περιβάλλον το οποίο στερεί από 
τον αναπτυσσόμενο κυνόδοντα την ορθή καθοδήγησή του 
και τον οδηγεί να υιοθετήσει μια διαφορετική μη φυσιολο-
γική διαδρομή ανατολής που θα προκαλέσει τον εγκλεισμό 
του. Ενώ στη γενετική θεωρία, μια παρεκτόπιση που θα 
οδηγήσει στον εγκλεισμό του κυνόδοντα είναι ακόμη ένα 
χαρακτηριστικό γενετικό γνώρισμα7.
 
α) Παράγοντες της θεωρίας καθοδήγησης

Η θεωρία της καθοδήγησης υποστηρίζει ότι οι νάνοι ή 
ελλείποντες πλάγιοι τομείς είναι σημαντικοί αιτιολογικοί πα-
ράγοντες για την έγκλειση των κυνοδόντων11,12,13.

Σύμφωνα με τον Broadbent (1941), στην ηλικία των 9 
ετών, οι κυνόδοντες που δεν έχουν ανατείλει είναι τοποθε-
τημένοι άπω των ριζών των πλάγιων τομέων, περιορίζοντας 
τις ρίζες των τεσσάρων τομέων σε ένα στενό ακρορριζικό 
χώρο, με αποτέλεσμα την απόκλιση των μυλών τους, στά-
διο που χαρακτηρίζεται ως αυτό του «ασχημόπαπου»14. 
Κατά τα επόμενα χρόνια, οι κυνόδοντες καθοδηγούνται 
από τους πλάγιους τομείς και μετακινούνται προς τα κάτω 
και ανατέλλουν στη θέση τους, κλείνοντας ταυτόχρονα το 
διάστημα στη μέση γραμμή. Στην περίπτωση ανώμαλου ή 
ελλείποντος πλάγιου τομέα, ο κυνόδοντας δεν θα μπορέσει 
να ακολουθήσει την καθορισμένη διαδρομή ανατολής με 
αποτέλεσμα την έκτοπη θέση του ή την υπερώια έγκλεισή 
του7.

Πολλές έρευνες αποκαλύπτουν μία σημαντική σύνδεση 
ανάμεσα στους μη φυσιολογικούς πλάγιους τομείς της άνω 
γνάθου και των υπερώια εγκλείστων κυνοδόντων και την 
κληρονομικότητα της σχέσης αυτής μεταξύ μελών οικογε-
νειών που την εμφανίζουν7. Οι Becker et al (1981), βρή-
καν ελλείποντες πλάγιους τομείς στο 5,5% ενός μεγάλου 
δείγματος ασθενών με υπερώια έγκλειστους κυνόδοντες 
και νάνους πλάγιους τομείς στο 17,2% του δείγματος11. Οι 
Zilberman et al (1990), εξήγησαν την αυξημένη εμφάνιση 
των υπερώια εγκλείστων κυνοδόντων στις οικογένειες ως 
περιβαλλοντικό αποτέλεσμα των γενετικά καθοριζόμενων 
μη φυσιολογικών πλάγιων τομέων15. Οι Sacerdotti και 
Baccetti (2004), ανέφεραν σύνδεση μεταξύ των ετερόπλευ-
ρα υπερωίως τοποθετημένων κυνοδόντων και των ελλει-
πόντων πλαγίων τομέων της άνω γνάθου16. Οι Al-Nimri και 
Bsoul (2011), κατέληξαν πως υπάρχει σημαντική σύνδεση 
ανάμεσα στους ελλείποντες πλάγιους τομείς της άνω γνά-
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θου και των υπερώια έγκλειστων κυνοδόντων σε ένα δείγ-
μα 246 ασθενών με ποσοστό 12,6%.6

Πολλοί άλλοι τοπικοί παράγοντες σχετίζονται επίσης με 
την έγκλειση των κυνοδόντων υπερώια. 

Οι συνηθέστεροι είναι:

1.  Παραμονή των νεογιλών κυνοδόντων παραπάνω από 
το φυσιολογικό με απουσία απορρόφησης των ρι-
ζών7,17

2.  Υπεράριθμα δόντια και ύπαρξη οδοντώματος (ωστόσο 
σπάνιο στην περιοχή του κυνόδοντα)7

3.  Διαταραχή στη διαδικασία ανατολής από τον προσα-
νατολισμό ή την ανώμαλη μορφή της ρίζας του διπλα-
νού δοντιού (πλάγιος τομέας, προγόμφιος)7

4.  Αναντιστοιχία μεγέθους δοντιού και μήκους οδοντικού 
τόξου12, 18

5.  Ύπαρξη κύστης στο ακρορρίζιο του νεογιλού κυνόδο-
ντα που μπορεί να επηρεάσει την ανατολή του μονί-
μου7,

Τέλος, σύμφωνα με τους Bishara et al. (1976), οι κύ-
ριοι λόγοι εγκλεισμού ενός κυνόδοντα υπερωίως είναι: α) 
ποσοστό απορρόφησης του νεογιλού δοντιού, β) τραυμα-
τισμός του οδοντικού σπέρματος του νεογιλού δοντιού, γ) 
διαταραχές στη διαδικασία της ανατολής, δ) διαθεσιμότητα 
χώρου στο οδοντικό τόξο, ε) περιστροφή του οδοντικού 
σπέρματος και στ) ανατολή του κυνόδοντα στην περιοχή της 
υπερώας. Δευτερεύοντες λόγοι είναι: α) μη φυσιολογική 
μυϊκή πίεση, β) νόσοι των ιστών, γ) ενδοκρινείς διαταραχές 
και δ) έλλειψη βιταμίνης D17.

β) Παράγοντες της γενετικής θεωρίας
Αντίθετα, η γενετική θεωρία εγείρει ενδιαφέρον τα τε-

λευταία χρόνια καθώς πολλοί επιστήμονες υποστηρίζουν 
ότι η υπερώια κυνοδοντική έγκλειση είναι γενετικά ελεγχό-
μενη.

Οι Peck et al (1994), υποστηρίζουν τη γενετική θεωρία 
ως την αιτιολογία έγκλεισης κυνοδόντων3. 

Τα δεδομένα που παρουσιάζουν ταξινομούνται σε 5 
κατηγορίες:

1.  Εμφάνιση άλλων οδοντικών ανωμαλιών (νάνοι πλάγι-
οι τομείς, έλλειψη δοντιών) ταυτόχρονα με την υπερώ-
ια έγκλειση των κυνοδόντων

2.  Αμφοτερόπλευρη εμφάνιση των έγκλειστων κυνοδό-
ντων

3.  Φυλετικές διαφορές στην εμφάνιση των υπερώια 
έγκλειστων κυνοδόντων, μεγαλύτερη συχνότητα εμ-
φάνισης στο θηλυκό γένος

4.  Οικογενής εμφάνιση, συσχέτιση ανάμεσα στους έγκλει-
στους κυνόδοντες και διάφορες οδοντικές ανωμαλίες 
μεταξύ των μελών της οικογένειας

5.  Πληθυσμιακές διαφορές στην εμφάνιση των υπερώια 
έγκλειστων κυνοδόντων, αναλογία εμφάνισης σε Ευ-
ρωπαίους: Ασιάτες 5:13,15

Επίσης βασιζόμενοι στη γενετική θεωρία, οι Pirinen et 

al (1996), αφού εξέτασαν 106 ασθενείς και μέλη των οικο-
γενειών τους, βρήκαν ότι οι υπερώια έγκλειστοι κυνόδοντες 
είναι γενετικό φαινόμενο και σχετίζεται με νάνους τομείς 
και υποδοντία τομέα-προγομφίου19. Οι Langberg και Peck 
(2000), παρατήρησαν μία σύνδεση μεταξύ της έλλειψης και 
του μεγέθους μόνιμων δοντιών (πλάγιων τομέων και προ-
γομφίων) με το φαινόμενο της υπερώιας έγκλεισης κυνο-
δόντων.20

Οι Basdra et al (2000), εξέτασαν τη σχέση ανάμεσα στο 
συγκλεισιακό τύπο τάξης ΙΙ, κατηγορίας 2 και τις συγγε-
νείς οδοντικές ανωμαλίες (έλλειψη ή νάνοι πλάγιοι τομείς, 
έγκλειστοι κυνόδοντες, εκτοπίες)21. Οι Al-Nimri και Bsoul 
(2011), επίσης εξέτασαν αυτή τη θεωρία και βρήκαν μία 
σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στους γενετικά ελλείποντες 
πλάγιους τομείς και τους υπερώια έγκλειστους κυνόδοντες6.

Οι Chung et al (2011), βρήκαν σημαντική γενετική 
σχέση στη μελέτη τους. Συγκεκριμένα, 22 από 47 ασθενείς 
εμφάνιζαν οδοντικές ανωμαλίες όπως νάνους πλάγιους 
τομείς, συγγενώς ελλείποντα δόντια και έκτοπη ανατολή 
δοντιών. Βρήκαν αμφοτερόπλευρη εμφάνιση σε μεγάλο 
ποσοστό (26,5%), οδηγώντας στο συμπέρασμα γενετικού 
μηχανισμού. Επίσης, το μεγαλύτερο ποσοστό εμφάνισης 
της τάξης του 70,5% στο θηλυκό γένος για τους ετερόπλευ-
ρα υπερωίως έγκλειστους κυνόδοντες οδηγεί σε βιολογικό 
φαινόμενο με γενετικές συνδέσεις και την συμμετοχή φυλε-
τικών χρωμοσωμάτων22.

Ένα ακόμη κληρονομικό γενετικό χαρακτηριστικό, που 
συνδέεται με την έγκλειση των κυνοδόντων παρειακά, είναι 
η λανθασμένη θέση του οδοντικού σπέρματος του κυνόδο-
ντα που θα οδηγήσει στην ανάπτυξή του σε μία μη ευνοϊκή 
θέση για την ανατολή του και θα προκαλέσει τον εγκλεισμό 
του τελικά. Συνήθως αυτό εμφανίζεται αμφοτερόπλευρα 
και οι κυνόδοντες σχηματίζονται υπερωίως και άπω των 
προγομφίων. Αυτό το γνώρισμα δεν συνδέεται με τη θεω-
ρία της καθοδήγησης και ονομάζεται «πρωταρχική μετατό-
πιση του οδοντοθυλακίου»7.

Η ανατολή των δοντιών είναι μια πολύπλοκη διαδικα-
σία που περιλαμβάνει την αλληλεπίδραση πολυάριθμων 
παραγόντων. Η γνώση του μηχανισμού της ανατολής θα 
επιτρέψει στους κλινικούς να ελέγχουν καλύτερα τη διαδι-
κασία της ανατολής22.

Διάγνωση της έκτοπης θέσης του κυνόδοντα

Η κρίσιμη ηλικία που θα παρατηρηθεί μία πιθανή 
έγκλειση είναι 8 με 10 ετών. Κατά το στάδιο αυτό, σε μία 
φυσιολογική διαδικασία ανατολής, ο κυνόδοντας μεταφέ-
ρεται παρειακά σε σχέση με τον προκάτοχό του μεταξύ του 
μόνιμου πλάγιου τομέα και του πρώτου προγομφίου23. Η 
κλίση μεταξύ του επιμήκη άξονα του κυνόδοντα και της μέ-
σης γραμμής αναπτύσσεται μέχρι την ηλικία των 9, όπου 
και αρχίζει να ευθειάζεται με την άπω μετακίνησή του. Η 
εκτεταμένη κλίση ή η υπερκάλυψη της ρίζας του πλάγιου 
τομέα από τον κυνόδοντα, αποτελούν ενδείξεις λανθασμέ-
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νης διαδρομής και αυξημένης πιθανότητας έγκλεισης24.
Η πρόβλεψη της πραγματικής τοποθεσίας του έκτοπου 

κυνόδοντα είναι πολύ σημαντική25. Η φυσιολογική θέση 
του κυνόδοντα σε άτομα ηλικίας εννιά ετών είναι κοντά 
στο ακρορρίζιο του νεογιλού δοντιού με κλίση της μύλης 
του εγγύς της ρίζας. Ο κυνόδοντας είναι παράλληλος στον 
πλάγιο τομέα και η ρινική κοιλότητα υπερκαλύπτεται από 
τη ρίζα23. Η συχνότητα έκτοπης ανατολής είναι 1,5% και 
συνοδεύεται από καθυστερημένη οδοντική ηλικία και υψη-
λή θέση του φατνιακού οστού26. Η θέση του κυνόδοντα 
φαίνεται από περιακρορριζικές ακτινογραφίες, ακτινογρα-
φίες δήξεως και οπισθοπρόσθιες κεφαλομετρικές, εκτός και 
αν οι τομείς είναι κεκλιμένοι ή καλύπτουν ο ένας τον άλλο, 
οπότε απαιτείται η αξονική τομογραφία23,26.

Διαφορές στην ακτινογραφική απεικόνιση των 
εγκλείστων

Στην πανοραμική ακτινογραφία δεν απεικονίζεται καθα-
ρά η σχέση των έγκλειστων κυνοδόντων με τους πλάγιους 
τομείς και είναι αναξιόπιστες στην απεικόνιση της έκτοπης 
θέσης των κυνοδόντων στο οδοντικό τόξο και την απορρό-
φηση της ρίζας των γειτονικών τομέων27. Η CBCT παρουσι-
άζει μεγάλα πλεονεκτήματα έναντι των δισδιάστατων ακτι-

νογραφιών. Περιγράφει με μεγαλύτερη ακρίβεια τη θέση 
του έγκλειστου κυνόδοντα στα τρία επίπεδα του χώρου και 
τη σχέση του με τις τριγύρω δομές. Εμφανίζεται ελεύθερη 
προβολής παραμόρφωσης και απεικονίζει με μεγαλύτερη 
σαφήνεια τη σχέση του κυνόδοντα με τον πλάγιο τομέα και 
τον προγόμφιο. Παρόλο που η τεχνική CBCT έχει μεγαλύτε-
ρο κόστος, παρέχει μεγαλύτερη ακρίβεια και σαφήνεια στον 
καθορισμό της θεραπείας27,28 (Εικ. 1).

Παρατίθεται ένα παράδειγμα στο οποίο υπάρχουν 
απορροφήσεις ριζών των πλάγιων τομέων λόγω εγκλει-
σμού αμφοτερόπλευρα των κυνοδόντων. Με τη χρήση της 
πανοραμικής οι απορροφήσεις δεν εμφανίζονται, αλλά με 
τη χρήση της CBCT γίνονται ορατές αμφοτερόπλευρα. Αυτό 
το γεγονός αποδεικνύει τη σημαντικότητα της τεχνικής της 
CBCT και τα πλεονεκτήματα που προσφέρει στην καλύτερη 
και ορθότερη διάγνωση, καθώς επίσης σε θέματα προστα-
σίας τόσο της υγείας του ασθενούς όσο και του θεράποντα 
ορθοδοντικού σε θέματα ηθικής (Εικ. 2).

Ενδείξεις και πρόβλεψη της έγκλεισης

Οι έγκλειστοι και οι μη έγκλειστοι κυνόδοντες έχουν 
μεγάλες διαφορές. Η θέση του κυνόδοντα στο τόξο, η ανά-
πτυξη της ρίζας του δοντιού, η πιθανή εγγύς υπερπήδηση 

Εικόνα 2. Διαφορές μεταξύ μιας πανοραμικής ακτινογραφίας (α) και μιας απεικόνισης με την τεχνική της CBCT (β). Στην 
πανοραμική δεν γίνονται ορατές οι απορροφήσεις των ριζών των πλαγίων τομέων, που είναι ευκρινείς στις απεικονίσεις με 

την τεχνική της  CBCT (πηγή: ιατρείο ορθοδοντικού Μούλλα Αλ.).

Εικόνα 1. Διαφορές μεταξύ μιας 2D πανοραμικής ακτινογραφίας (α) και μιας 3D απεικόνισης (β) με την τεχνική της 
CBCT. Με τη δεύτερη εμφανίζεται ακριβώς η θέση της έγκλεισης και η σχέση του δοντιού με τα παρακείμενα δόντια, 
χωρίς να υπάρχει κάποια προβολή παραμόρφωσης και παρεμβολή δομών στην απεικόνιση του εγκλείστου κυνόδοντα

(πηγή: ιατρείο ορθοδοντικού Μούλλα Αλ.).
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Εικόνα 4. Παρειακά έγκλειστος κυνόδοντας. Από την κλινική εξέταση (α) παρουσιάζεται η διατήρηση του νεογιλού κυνό-
δοντα στο τόξο. Ακτινογραφικά (β) εμφανίζεται πλήρης διάπλαση της ρίζας του δοντιού και μεγάλη γωνίωση του δοντιού 

με την μέση γραμμή και τον πλάγιο τομέα (πηγή: ιατρείο ορθοδοντικού Μούλλα Αλ.).

Εικόνα 5. Υπερώια έγκλειστος κυνόδοντας. Από την κλινική εξέταση (α) εμφανίζεται έλλειψη χώρου στο οδοντικό τόξο. 
Ακτινογραφικά (β) φαίνεται η πλήρης διάπλαση της ρίζας του δοντιού και η σύγκλειση του ακρορριζίου καθώς και η

μεγάλη γωνίωση με τη μέση γραμμή και τον πλάγιο τομέα (πηγή: ιατρείο ορθοδοντικού Μούλλα Αλ.).

Εικόνα 3. Παρειακά έγκλειστος κυνόδοντας. Από την κλινική εξέταση (α) εμφανίζεται η διατήρηση του νεογιλού κυνόδο-
ντα στο τόξο. Ακτινογραφικά (β) εμφανίζεται σχεδόν πλήρης διάπλαση της ρίζας του δοντιού, μεγάλη γωνίωση του δο-
ντιού με την μέση γραμμή και τον πλάγιο τομέα και υπερπήδηση της ρίζας του πλαγίου τομέα (πηγή: ιατρείο ορθοδοντικού 

Μούλλα Αλ.).  
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Εικόνα 7. Αμφοτερόπλευρα έγκλειστοι κυνόδοντες. Κλινικά (α) φαίνεται η διατήρηση των νεογιλών κυνοδόντων στο τόξο. 
Ακτινογραφικά (β) εμφανίζεται σχεδόν πλήρης διάπλαση της ρίζας τους, υπερπήδηση της ρίζας του πλαγίου τομέα σε 
μεγαλύτερο βαθμό δεξιά και ίδιου βαθμού μεγάλη γωνίωση της μύλης τους ως προς την μέση γραμμή και τους πλάγιους 

τομείς (πηγή: ιατρείο ορθοδοντικού Μούλλα Αλ.).

Εικόνα 8α. Πανοραμική ακτινογραφία με απεικόνιση της 
γωνίας α, εγγύς κλίσης του κυνόδοντα με τη μέση γραμ-
μή, και της απόστασης d, απόσταση του κοπτικού άκρου 
του κυνόδοντα από τη γραμμή σύγκλεισης (πηγή: ιατρείο

ορθοδοντικού Μούλλα Αλ.).

Εικόνα 8β. Διάγραμμα με απεικόνιση της γωνίας α, εγγύς 
κλίσης του κυνόδοντα με την μέση γραμμή, και της από-
στασης d, απόσταση του κοπτικού άκρου του κυνόδοντα

από την γραμμή σύγκλεισης.

Εικόνα 6. Υπερώια έγκλειστος κυνόδοντας. Κλινικά (α) εμφανίζεται η διατήρηση του νεογιλού δοντιού στη θέση που θα 
ανατείλει ο κυνόδοντας και η ύπαρξη νάνου πλαγίου τομέα. Ακτινογραφικά (β) παρουσιάζεται υπερπήδηση της ρίζας του 
πλαγίου από τον κυνόδοντα, σχεδόν ολοκληρωμένη διάπλαση της ρίζας του και μεγάλη γωνίωση με τη μέση γραμμή και 

τον πλάγιο τομέα (πηγή: ιατρείο ορθοδοντικού Μούλλα Αλ.).
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της ρίζας του πλάγιου τομέα και η μεγαλύτερη από 31ο γω-
νίωση του κυνόδοντα με τη μέση γραμμή είναι ενδείξεις που 
καθορίζουν πιθανή έγκλειση. Η στροφή του κυνόδοντα, η 
θέση της μύλης, η σχέση του κοπτικού άκρου του κυνό-
δοντα με τη μέση γραμμή της υπερώας και το επίπεδο της 
σύγκλεισης και η γωνία του κυνόδοντα με την μέση γραμ-
μή και τον πλάγιο τομέα είναι μεταβλητές που καθορίζουν 
την πρόγνωση μιας κυνοδοντικής έγκλεισης. Ο κυριότερος 
παράγοντας πρόγνωσης μιας έγκλεισης είναι η γωνία του 
κοπτικού άκρου του κυνόδοντα με το συγκλεισιακό επίπε-
δο της υπερώας. Επίσης, η γωνία μεταξύ του κυνόδοντα με 
τον πλάγιο τομέα παίζει καθοριστικό ρόλο στην πιθανότητα 
έγκλεισης27 (Εικ. 3,4,5,6,7). 

Η πρόγνωση της ύπαρξης ενός έγκλειστου κυνόδοντα 
περιγράφεται από τρείς μεθόδους27.

Οι Sambataro et al (2005), ανέλυσαν οπισθοπρόσθι-
ες κεφαλομετρικές ακτινογραφίες και κατέγραψαν: α) την 
απόσταση μεταξύ του κέντρου του κυνόδοντα και του προ-
σθιοοπίσθιου επιπέδου, β) την απόσταση μεταξύ της ζυγω-
ματικής ακρολοφίας και του προσθιοοπίσθιου επιπέδου 
υπολογίζοντας και το πάχος της μέσης υπερώας και γ) την 
απόσταση μεταξύ των ζυγωματικών ακρολοφιών για τον 
καθορισμό του σκελετικού πάχους της υπερώας29,30.

Η ανάλυση στην πανοραμική ακτινογραφία των Ericson 
and Kurol (1988), περιέγραψε την ενδοοστική θέση των 
κυνοδόντων μετρώντας: α) τη γωνία α, την εγγύς κλίση 
του κυνόδοντα με την μέση γραμμή, β) την απόσταση d, 
την απόσταση του κοπτικού άκρου του κυνόδοντα από τη 
γραμμή σύγκλεισης και γ) το εξελικτικό στάδιο, την εγγύς 
θέση της μύλης του έκτοπου κυνόδοντα σε σχέση με τους 
πλάγιους τομείς (τα στάδια από το 1 έως το 5 αντιπροσω-
πεύουν εξελικτικά την θέση του κυνόδοντα σε σχέση με το 
μέσο της υπερώας)29,31-34 (Εικ. 8α, 8β).

Οι μετρήσεις οδοντικών εκμαγείων από τους Tollaro et 
al (1996): α) το υπερώιο διαγομφικό εύρος, την απόσταση 
μεταξύ της κεντρικής αύλακας του δεξιού και αριστερού 
γομφίου, β) το διαγομφικό εύρος της κάτω γνάθου, την 
απόσταση μεταξύ του άκρου του άπω φύματος των δεξι-
ών και αριστερών κάτω γομφίων και γ) την οπίσθια εγκάρ-
σια διαφορά, η διαφορά μεταξύ των δύο παραπάνω ευ-
ρών29,31-34.

Ένας κυνόδοντας με γωνία α μεγαλύτερη ή ίση με 15ο 
και μεταξύ των σταδίων 2 και 5 θεωρείται ως ένας υπερώιος 
έκτοπος κυνόδοντας34. Μερικές οδοντικές ανωμαλίες καθο-
ρίζονται ως παράγοντες κινδύνου για την έκτοπη θέση του 
κυνόδοντα και ανευρίσκονται σε μεγάλο ποσοστό με αυτή, 
όπως νάνοι πλάγιοι τομείς, έκτοποι σε άπω θέση προγόμφι-
οι και διατήρηση των νεογιλών πρώτων γομφίων33,34.

Επίλογος

Η αιτιολογία της έγκλεισης ενός κυνόδοντα της άνω γνά-
θου είναι πολυπαραγοντική. Συμμετέχουν σε αυτή αρκετοί, 
τόσο τοπικοί, όπως πολυάριθμα δόντια, απορροφήσεις ρι-

ζών, διαταραχές της ανατολής και ελλείψεις χώρου, όσο και 
γενετικοί παράγοντες καθώς υπάρχει μια οικογενής γενετική 
σχέση κληρονομούμενη και διαφέρει ανάμεσα στις φυλές. 
Η ακριβής αιτιολογία της έγκλεισης είναι ακόμη υπό διερεύ-
νηση. Ωστόσο οι θεωρίες που λογίζονται ως ύποπτες είναι η 
θεωρία της καθοδήγησης και η γενετική θεωρία. Η διάγνω-
ση μιας έκτοπης θέσης του κυνόδοντα της άνω γνάθου και 
οι ενδείξεις που οδηγούν στην εξακρίβωση της έγκλεισής 
του πραγματοποιούνται, με την κλινική παρατήρηση για τη 
διαπίστωση δυσαρμονιών στη διαδρομή της ανατολής και 
με την ακτινογραφική απεικόνιση της περιοχής που εμφανί-
ζει όλα τα χαρακτηριστικά του δοντιού με τις γύρω δομές.
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