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Μία από τις μεθόδους αντιμετώπισης εμβυθισμένων 
ριζών είναι η βίαιη ανατολή τους με ορθοδοντικά μέσα 
(Zyskind και συν 1992). Η εφαρμογή της μεθόδου βίαιης 
ανατολής των δοντιών έχει εφαρμοσθεί κατά καιρούς για 
την αντιμετώπιση καταγμάτων ριζών (Heithersay 1973), 
εξώθησης εγκλείστων δοντιών, υποοστικών θυλάκων (In-
gber 1974), όπως επίσης και για την αισθητική βελτίωση 
των μαλθακών και σκληρών ιστών της οδοντογναθικής 
περιοχής (Salama και Salama 1993). 

Όταν μία ή δύο ρίζες πρόκειται να μετακινηθούν με 
την τεχνική της βίαιης ανατολής, τότε τρία ή τέσσερα δι-
πλανά δόντια ακινητοποιούνται με ορθοδοντικά αγκύλια 
για να υποβοηθήσουν στην βίαιη εξώθηση των ριζών. Συ-
νήθως, οι ακίνητες ορθοδοντικές συσκευές τοποθετούνται 
παρειακά (Ingber 1976, Delivanis και συν 1978, Johnson 
και Sivers 1986), αλλά σε κατάλληλα περιστατικά είναι δυ-
νατόν να χρησιμοποιηθεί και η γλωσσική τεχνική (Geron 
και Ziskind 2002). Στην εργασία αυτή περιγράφεται η 
αντιμετώπιση ενός περιστατικού στο οποίο εφαρμόσθηκε 
η βίαιη εξώθηση της ρίζας του άνω αριστερού πρώτου 
προγομφίου με τροποποιημένη τεχνική και, στη συνέχεια, 
ακολουθήθηκε η προσθετική της αποκατάσταση στον οδο-
ντικό φραγμό.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
Άνδρας ηλικίας 42 ετών προσήλθε σε ιδιωτικό ιατρείο 

για αποκατάσταση της στοματικής του υγείας. Κατά τη 
κλινική εξέταση διαπιστώθηκε σοβαρού βαθμού περιο-
δοντίτιδα, ιδιαίτερα στην περιοχή των κάτω προσθίων 
τομέων με μεγάλη απώλεια φατνιακού οστού. Επίσης, 
διαπιστώθηκε η απώλεια όλων των κάτω γομφίων και των 
άνω πρώτων γομφίων και δεξιών προγομφίων. Από τον 
αριστερό πρώτο προγόμφιο (24) παρέμενε μόνο η ρίζα, 
ενώ η καταστροφή της οδοντικής ουσίας είχε φτάσει μέχρι 
το χείλος της φατνιακής ακρολοφίας (εικ. 1).

Το ιατρικό ιστορικό ήταν καλό και δεν συνηγορούσε 
στην επιβάρυνση του οδοντιατρικού του ιστορικού. 
Αφού παρασχέθηκαν στον ασθενή οδηγίες σχολαστικής 
στοματικής φροντίδας, άρχισε η αντιμετώπιση της περι-

Η συμβολή της Ορθοδοντικής στην επιτυχή 
προσθετική αποκατάσταση οδοντικών ριζών.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η προσθετική αποκατάσταση ριζών, που 

έχουν εναποµείνει στον οδοντικό φραγµό, 
αποτελεί µια ενδιαφέρουσα πρόκληση για τον 
οδοντίατρο και τον ασθενή. ∆ίνει την δυνατό-

τητα να αποφευχθεί ο τροχισµός γειτονικών 
δοντιών, καθώς επίσης και να διατηρηθεί ο 
όγκος της φατνιακής ακρολοφίας, που εξα-
σφαλίζεται µε την παραµονή της ρίζας στο 

φατνιακό οστούν. Προϋποθέσεις για την επι-
τυχία της προσθετικής αποκατάστασης και σε 
αυτές τις περιπτώσεις είναι η αναγκαία ύπαρ-

ξη του βιολογικού εύρους, η απόληξη των 
ορίων της στεφάνης σε υγιή οδοντικό ιστό και 
η αισθητική. Η ορθοδοντική µετακίνηση οδο-

ντικών ριζών δίνει τη δυνατότητα να εξασφα-
λιστούν οι παραπάνω προϋποθέσεις σε περι-
πτώσεις, όπου η καταστροφή της οδοντικής 
ουσίας έχει φτάσει µέχρι το χείλος του φατ-

νιακού οστού ή και πιο κάτω. Παρουσιάζεται 
µία περίπτωση µετακίνησης ρίζας προγοµφίου 
µε σκοπό την προσθετική αποκατάσταση του 

οδοντικού φραγµού. 
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οδοντίτιδας. Στα πλαίσια της συνολικής στοματικής 
αποκατάστασης, έγινε εξαγωγή όλων των κάτω τομέων 
και τοποθετήθηκε μεταβατική προσθετική αποκατά-
σταση, που εκτεινόταν από τον κάτω αριστερό κυνό-
δοντα μέχρι και τον κάτω δεξιό κυνόδοντα. Με την 
ολοκλήρωση της περιοδοντικής θεραπείας στην κάτω 
γνάθο, αποφασίσθηκε να κατασκευασθεί ενιαία με-
ταλλοκεραμική γέφυρα, έχοντας ως στηρίγματα τους 
κάτω κυνόδοντες (33, 43) και προγομφίους (34, 35, 44, 
45) και ως γεφυρώματα τους πρόσθιους τομείς (31, 32, 
41, 42). Επίσης, η προσθετική εργασία έφερε δύο προ-
βόλους στη θέση των κάτω πρώτων γομφίων (36, 46). 
Στο δεξιό ημιμόριο της άνω γνάθου, η απώλεια των 
οδοντικών ιστών αποκαταστάθηκε με μία μεταλλοκε-
ραμική γέφυρα με στηρίγματα τον κυνόδοντα (13) και 
τον δεύτερο γομφίο (17) και τους δύο προγόμφιους (14, 
15) και τον πρώτο γομφίο (16) ως γεφυρώματα.

Στην αριστερή πλευρά της άνω γνάθου υπήρχε 
η ρίζα του πρώτου προγομφίου (24), ενώ ο δεύτερος 
γομφίος (27) παρουσίαζε στροφή και απόκλιση προς 

τα εγγύς εξαιτίας της μακροχρόνιας έλλειψης του άνω 
αριστερού πρώτου γομφίου (26) (εικ. 1). Η καταστρο-
φή της ρίζας του άνω αριστερού πρώτου προγομφίου 
(24) είχε φθάσει στο ύψος του χείλους του φατνιακού 
πετάλου και δεν υπήρχε η δυνατότητα κατασκευής 
προσθετικής αποκατάστασης. Για την προσθετική 
αποκατάσταση αυτής της περιοχής, αποφασίσθηκε η 
ανόρθωση του άνω αριστερού δεύτερου γομφίου (27) 
και η διατήρηση της ρίζας του άνω αριστερού πρώτου 
προγομφίου (24) με ταυτόχρονη βίαιη εξώθησή της 
προς το μασητικό επίπεδο. Προηγήθηκε η ενδοδο-
ντική θεραπεία της ρίζας του άνω αριστερού πρώτου 
προγομφίου (24) και στη συνέχεια τοποθετήθηκε στο 
ριζικό σωλήνα ορθοδοντικό σύρμα διαμέτρου 0,028 
mm, που κατέληγε στη στοματική κοιλότητα σε σχήμα 
ανεστραμμένου U και συγκολλήθηκε στη ρίζα με σύν-
θετη ρητίνη (εικ. 2). Στον άνω αριστερό δεύτερο γομ-
φίο, στον άνω αριστερό δεύτερο προγόμφιο και στον 
άνω αριστερό κυνόδοντα τοποθετήθηκαν ακίνητες 
ορθοδοντικές συσκευές αφ’ ενός για την επίτευξη της 

Εικ. 1. Άνω οδοντικό τόξο κατά την έναρξη της θεραπείας.

Εικ. 2. Σύρμα 
σε σχήμα ανε-
στραμμένου U 

στη ρίζα του 
άνω αριστερού 

πρώτου προ-
γόμφιου.

Εικ. 3. Ακίνητες ορθοδοντικές συσκευές για έλξη άνω 
αριστερού πρώτου προγόμφιου.

Εικ. 4. Συνδεσμοτομή των ινών του περιρριζίου του άνω 
αριστερού πρώτου προγόμφιου.

Η συμβολή της Ορθοδοντικής στην επιτυχή προσθετική αποκατάσταση οδοντικών ριζών.
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ανόρθωσης του άνω αριστερού δεύτερου γομφίου αφ’ 
ετέρου για την πρόσδεση της ρίζας του άνω αριστερού 
δεύτερου προγομφίου με σκοπό της εξώθησή της (εικ. 
3). Αρχικά η έλξη τής ρίζας πραγματοποιήθηκε στο 
συρμάτινο τόξο, που συνέδεε τα ακίνητα ορθοδοντικά 
αγκύλια. Διαπιστώθηκε, όμως, παρειακή μετακίνη-
ση της ρίζας και γι’ αυτό το λόγο χρησιμοποιήθηκε 
οριζόντια δοκός, η οποία εκτεινόταν μεταξύ του άνω 
αριστερού δεύτερου προγομφίου και του άνω αριστε-
ρού δεύτερου κυνόδοντα και η οποία συγκολλήθηκε 
στη μασητική αύλακα του άνω αριστερού πρώτου 
προγομφίου και στο άπω κοπτικό τριτημόριο του άνω 
αριστερού κυνόδοντα. Η έλξη εφαρμοζόταν με την 
πρόσδεση ορθοδοντικού ελαστικού νήματος μεταξύ 
του σύρματος, που είχε τοποθετηθεί στη ρίζα και της 
δοκού (εικ. 3). Ταυτόχρονα με την εφαρμογή της αρ-
χικής έλξης στη ρίζα του προγομφίου, πραγματοποιή-
θηκε και συνδεσμοτομή των ινών του περιρριζίου στην 
περιοχή του προγομφίου (εικ. 4). Η διαδικασία έλξης 
και συνδεσμοτομής επαναλαμβανόταν μία φορά της 
εβδομάδα για τέσσερις εβδομάδες. Στο τέλος των τεσ-
σάρων εβδομάδων, το αποτέλεσμα της εξώθησης της 
ρίζας κρίθηκε ικανοποιητικό και η ρίζα συγκρατήθηκε 
στη θέση της με παθητική πρόσδεση στη δοκό και 
χωρίς εφαρμογή έλξης για δύο μήνες. Στη συνέχεια, 
αφαιρέθηκε το σύρμα από τη ρίζα του άνω αριστερού 
πρώτου προγομφίου, όπως επίσης και η οριζόντια 
δοκός από τον άνω αριστερό δεύτερο προγόμφιο και 
τον άνω αριστερό κυνόδοντα, κατασκευάσθηκε χυτός 
ενδορριζικός άξονας στον άνω αριστερό πρώτο προ-
γόμφιο (εικ. 5, 6) και, στη συνέχεια, ολοκληρώθηκε 

η προσθετική αποκατάσταση με μεταλλοκεραμική 
στεφάνη που πληρούσε τα βιολογικά κριτήρια (εικ. 
7). Ταυτόχρονα, κατασκευάσθηκε μεταλλοκεραμική 
γέφυρα μεταξύ του ανορθωμένου άνω αριστερού 
δεύτερου γομφίου και του άνω αριστερού δεύτερου 
προγομφίου (εικ. 7).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η προσθετική αποκατάσταση εμβυθισμένων ριζών, 

αφού προηγηθεί η εξώθησή τους με την ορθοδοντική 
μέθοδο της βίαιης ανατολής, αποτελεί ενδιαφέρουσα 
πρόκληση για τον οδοντίατρο και τον ασθενή. Στο 
δικό μας περιστατικό, έγινε εξώθηση της ρίζας του άνω 
αριστερού προγομφίου και προσθετική της αποκατά-
σταση. Κατ’ αυτό τον τρόπο αποφεύχθηκε ο τροχισμός 
του άνω αριστερού κυνόδοντα και διατηρήθηκε ο 
όγκος της φατνιακής ακρολοφίας στην περιοχή εξαι-
τίας της παραμονής της ρίζας. Επιπρόσθετα, η μαση-
τική ικανότητα της περιοχής ήταν αυξημένη εξαιτίας 
της ύπαρξης περισσότερων οδοντικών ιστών στην 
περιοχή. Παράλληλα, μετακινήθηκε ορθοδοντικά και 
ο άνω αριστερός δεύτερος γομφίος, ο οποίος, εξαιτίας 
της μακροχρόνιας έλλειψης του άνω αριστερού πρώ-
του γομφίου, είχε περιστραφεί και αποκλίνει προς τα 

Εικ. 7. Τελική προσθετική αποκατάσταση.

Εικ. 5. Αποκα-
τάσταση άνω 
αριστερού πρώ-
του προγόμφιου 
με χυτό ενδορ-
ριζικό άξονα.

Εικ. 6. Πανοραμική ακτινογραφία στο τέλος της θεραπείας.

Απόστολος Ι. Τσολάκης, Νικόλαος Κουϊκούμης
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εγγύς, με αποτέλεσμα αφ’ ενός να μειωθεί ο χώρος 
για την προσθετική αποκατάσταση του ελλείποντος 
άνω αριστερού πρώτου γομφίου, και αφ’ ετέρου να μη 
πληρούνται οι προϋποθέσεις για επιτυχή προσθετική 
θεραπεία λόγω της αποκλίσεως του κολοβώματος.

Ιδιαίτερη προσοχή δόθηκε στην μετακίνηση της 
εμβυθισμένης ρίζας και στην άσκηση των έλξεων. 
Επειδή τα ορθοδοντικά αγκύλια είχαν συγκολληθεί 
στην παρειακή επιφάνεια των δοντιών του αριστερού 
ημιμορίου της άνω γνάθου, η άσκηση έλξης στη ρίζα 
του προγομφίου είχε ως αποτέλεσμα την ανάπτυξη 
οριζόντιας συνιστώσας δύναμης, που συντελούσε, 
ταυτόχρονα, σε παρειακή μετακίνηση. Γι’ αυτό τον 
λόγο χρησιμοποιήθηκε η οριζόντια συρμάτινη δοκός, 
η οποία συγκρατούνταν μεταξύ της μασητικής αύλα-
κας του άνω αριστερού δεύτερου προγομφίου και του 
κυνόδοντα. Πρόσδεση της ρίζας του άνω αριστερού 
πρώτου προγομφίου στην οριζόντια συρμάτινη δοκό 
συντελούσε σε κατακόρυφη έλξη, αποφεύγοντας την 
δημιουργία οριζόντιας συνιστώσας δύναμης. Κατ’ αυ-
τό τον τρόπο επιτυγχάνονταν εξώθηση της ρίζας στον 
οδοντικό φραγμό χωρίς ταυτόχρονη παρειακή μετακί-
νησή της. Υπερώια κάμψη του σύρματος, που συνδέει 
τα ορθοδοντικά αγκύλια των παρακείμενων δοντιών, 
έχει χρησιμοποιηθεί για τον ίδιο σκοπό (Zyskind και 
συν 1992). Η συνδεσμοτομή στο περιρρίζιο κρίνεται 
αναγκαία διότι, κατ’ αυτό τον τρόπο, εξωθείται η 
ρίζα από το φατνίο, χωρίς όμως να παρατηρείται 
σχηματισμός και μετασχηματισμός φατνιακού οστού 
(Pontoriero και συν 1987, Kozlovsky και συν 1988). 
Κατ’ αυτό τον τρόπο είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθεί 
ένα τμήμα της ρίζας ως κλινική μύλη. Κατά τη βίαια 
ανατολή της ρίζας με ταυτόχρονη συνδεσμοτομή, επι-
τυγχάνεται η ακριβής μετακίνηση της ρίζας, ο ασθενής 
όμως υποβάλλεται σε επανειλλημένες επεμβάσεις συν-
δεσμοτομής (Zyskind και συν 1992). Στην περίπτωση 
που δεν πραγματοποιείται ταυτόχρονα με τη μετακί-
νηση της ρίζας και συνδεσμοτομή του περιρριζίου, το 
φατνιακό οστούν ακολουθεί τη μετακίνηση της ρίζας 
και κατ’ αυτό τον τρόπο απαιτείται, σε μια δεύτερη 
φάση, χειρουργική επέμβαση με σκοπό τη δημιουργία 
κλινικής μύλης.

Σε διάστημα τεσσάρων εβδομάδων, παρατηρήθηκε 
μετακίνηση της ρίζας του άνω αριστερού πρώτου προ-
γομφίου του περιστατικού μας κατά 3 mm. Σύμφωνα 
με τους Ziskind και συν (1992), παρατηρήθηκε εξώθηση 
της θεραπευμένης ρίζας κεντρικού τομέα κατά 4 mm σε 
διάστημα τεσσάρων εβδομάδων και, κατά τον Ingber 
(1976), απαιτείται μία και μισή εβδομάδα για κάθε χι-
λιοστόμετρο εξώθησης ρίζας δοντιού από το φατνίο.

Στον αποκατεστημένο άνω αριστερό προγόμφιο 

του περιστατικού μας, διατηρήθηκε, επίσης, η ελάχι-
στη αναλογία μύλης προς ρίζα 1:1 (εικ. 6). Η αναλογία 
αυτή θεωρείται κατ’ ελάχιστον απαραίτητη για καλή 
περιοδοντική στήριξη. Ο χρόνος, που απαιτήθηκε για 
την σταθεροποίηση του αποτελέσματος εξώθησης της 
ρίζας του άνω αριστερού πρώτου προγόμφιου στο 
περιστατικό μας, ήταν δύο μήνες. Σύμφωνα με τον 
Lemon (1982), απαιτείται ένας μήνας συγκράτησης 
για κάθε χιλιοστόμετρο μετακίνησης εξώθησης, αλλά 
κατά τους Simon και συν (1980) ο ανασχηματισμός 
του περιρριζίου ολοκληρώνεται στο τέλος της έβδομης 
εβδομάδας μετά τη μετακίνηση. 

Όπως σε όλες τις προσθετικές αποκαταστάσεις, έτσι 
και στην αντιμετώπιση εμβυθισμένης ρίζας μετά από 
ορθοδοντική μετακίνηση, γι α να επιτευχθεί επιτυχής 
προσθετική αποκατάσταση είναι αναγκαία η ύπαρξη 
του βιολογικού εύρους, η απόληξη των ορίων της στε-
φάνης σε υγιή οδοντικό ιστό, η σωστή σύγκλειση και 
η αισθητική. 

Φαίνεται πως η ορθοδοντική μετακίνηση οδοντι-
κών ριζών εξασφαλίζει τις προαναφερόμενες προϋ-
ποθέσεις ακόμα και σε περιπτώσεις όπου οι ρίζες είναι 
εμβυθισμένες στο φατνιακό οστούν. Κατ’ αυτό τον 
τρόπο δίδεται η δυνατότητα παραμονής των ριζών στο 
οδοντικό τόξο με σκοπό τη προσθετική τους αποκατά-
σταση. 

Summary 
Contribution of orthodontics in successful pros-
thetic restoration of dental roots.
Α. Ι. Tsolakis, N. Kouïkoumis

Prosthetic restoration of remained and submerged 
roots in the dental arch is an interesting challenge 
for the dentist and the patient. With successful 
orthodontic approaches, preparation of the adjacent 
teeth is avoided and the volume of the alveolar crest 
is maintained since the root remains in the oral cav-
ity. In such cases the goals for a successful prosthetic 
restoration are the maintenance of the biologic width, 
the ferrule effect and esthetics. Orthodontic move-
ment of dental roots helps the prementioned goals to 
be achieved in cases that the dental structures are de-
stroyed up to or below the level of the alveolar crest. 
A case of orthodontic movement of a premolar root is 
presented in order to achieve a successful prosthetic 
restoration of the dental arch. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
Becker A, Zilberman Y A combined fixed-removable ap-

proach to the treatment of impacted maxillary canines. 

Η συμβολή της Ορθοδοντικής στην επιτυχή προσθετική αποκατάσταση οδοντικών ριζών.
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Σημασία της έγκαιρης διάγνωσης και διαφορο-
διάγνωσης ορθοδοντικών προβλημάτων
ΙΙΙης τάξεως κατά Angle.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Τα προβλήµατα της IIIης τάξεως κατά Angle 

παρουσιάζονται µε τη µορφή: α) του ψευδοπρο-
γναθισµού, β) της υπολειπόµενης αύξησης του 

µέσου τριτηµορίου του προσώπου και ειδικότερα 
της άνω γνάθου, γ) του πραγµατικού προγναθι-

σµού της κάτω γνάθου και δ) του συνδυασµού 
συνύπαρξης υπολειπόµενης αύξησης της άνω 

γνάθου και υπέρµετρης αύξησης της κάτω γνά-
θου. Ανάλογα µε τη µορφή του προβλήµατος της 

ΙΙΙης τάξεως κατά Angle, εφαρµόζεται και το ακό-
λουθο θεραπευτικό σχήµα, όπως: εκλεκτικός τρο-
χισµός, επικλινές επίπεδο, κινητές συσκευές στην 
άνω γνάθο, επιγναθίδες, λειτουργικές συσκευές, 
προσωπική µάσκα ορθοπεδικής έλξης του µέσου 

τριτηµορίου προς τα εµπρός, ακίνητα ορθοδοντι-
κά µηχανήµατα ή συνδυασµός των ανωτέρω. Η 

αποκατάσταση σωστής λειτουργίας και σύγκλει-
σης είναι ο σηµαντικότερος παράγοντας πρόλη-

ψης της υπέρµετρης αύξησης της κάτω γνάθου ή 
της υπολειπόµενης αύξησης του µέσου τριτηµορί-
ου του προσώπου που οδηγούν σε µία τρίτη τάξη 

κατά Angle. Η θεραπεία των προβληµάτων της 
ΙΙΙης τάξεως κατά Angle θα πρέπει ίσως να ξεκινά 

από τη περίοδο της νεογιλής οδοντοφυΐας.

Οι ορθοδοντικές ανωμαλίες ΙΙΙης τάξεως κατά 
Angle απαντώνται στην καυκάσια φυλή σε ποσοστό 
μικρότερο του 5% (Massler και Frankel 1951, Jacobson 
και συν 1974, Thilander και Myerberg 1973), αλλά, 
παρόλα αυτά, η αντιμετώπιση των ορθοδοντικών προ-
βλημάτων ΙΙΙης τάξεως κατά Angle αποτελεί μεγάλη 
πρόκληση για τον ορθοδοντικό.

Οι δυσκολίες, που πολλές φορές ανακύπτουν κατά 
τη θεραπεία, οφείλονται μάλλον στο γεγονός ότι η αύ-
ξηση της κάτω γνάθου και στα τρία επίπεδα του χώρου 
αποτελεί πολυσύνθετο φαινόμενο και η επιβράδυνση 
της υπέρμετρης ανάπτυξής της αρκετά δύσκολη. Εάν 
τα ορθοδοντικά προβλήματα της ΙΙΙης τάξεως κατά 
Angle παραμείνουν αθεράπευτα, τείνουν να επιδει-
νώνονται (Graber 1969, Jacobson και συν 1974) και 
οι ενήλικες ασθενείς με ανάλογες ανωμαλίες συνήθως 
καταλήγουν σε ορθογναθική χειρουργική θεραπεία. 
Ο Rakosi (1979) κατέδειξε ότι οι κάτω γνάθοι παιδιών 
με προβλήματα ΙΙΙης τάξεως που δεν είχαν υποστεί 
θεραπεία, αυξάνονταν υπέρμετρα μετά την ηλικία των 
επτά και μισό ετών σε σύγκριση με τις κάτω γνάθους 
φυσιολογικών παιδιών.

Υπάρχει, πραγματικά, διχογνωμία μεταξύ των ορ-
θοδοντικών όσον αφορά τη θεραπεία των ανωμαλιών 
ΙΙΙης τάξεως σε παιδιά που αναπτύσσονται ακόμη 
(Campbell 1983), κι αυτό γιατί είναι δύσκολο να 
υπάρξουν σαφή κριτήρια για το εάν η θεραπεία των 
προαναφερόμενων ανωμαλιών θα επιτελεσθεί μόνο με 
ορθοδοντικά ή ορθοπαιδικά μέσα ή θα απαιτηθεί, στη 
συνέχεια, να ακολουθηθεί και χειρουργικό σκέλος της 
θεραπείας. Είναι γενικά παραδεκτό πως η θεραπεία 
των ανωμαλιών ΙΙΙης τάξεως θα πρέπει να ξεκινά όσο 
το δυνατόν ενωρίτερα (Baccetti και συν 1998, Loh και 
Kerr 1985, McNamara και Huge 1985) με σκοπό τη 
φυσιολογική αποκατάσταση των σχέσεων των γνάθων 
και της οδοντικής σύγκλεισης. Από κλινικές και κε-
φαλομετρικές μελέτες έχει καταδειχθεί ότι η θεραπεία 

ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΕΑ, Τόμος 3ος, Τεύχος 2ο και 3ο.
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ανωμαλιών ΙΙΙης τάξεως με ακίνητες, λειτουργικές ή 
ορθοπαιδικές συσκευές έχει ως αποτέλεσμα ευνοϊκή 
σκελετική αύξηση, βελτίωση των συγκλεισιακών σχέ-
σεων, όπως επίσης και της αισθητικής του προσώπου 
σε αναπτυσσόμενα ακόμη άτομα (Loh και Kerr 1985, 
McNamara και Huge 1985, Tollaro και συν 1995, Bac-
cetti και συν 1998). 

Τα προβλήματα της ΙΙΙης τάξεως κατά Angle 
παρουσιάζονται με τη μορφή: 

α) του ψευδοπρογναθισμού της κάτω γνάθου. Στην 
περίπτωση αυτή εμφανίζεται πρόσθια σταυροειδής 
σύγκλειση που συνοδεύεται από στενή άνω γνάθο 
και μία τάση διολίσθησης της κάτω γνάθου προς τα 
εμπρός κατά τη διάρκεια της μέγιστης συναρμογής 
των φυμάτων (Σπυροπούλου 2000). 

β) της υπολειπόμενης αύξησης του μέσου τριτημο-
ρίου του προσώπου και ειδικότερα της άνω γνάθου 
(οπισθογναθισμός και μικρογναθισμός άνω γνάθου). 
Στην κατηγορία αυτή υπάρχει σχέση των γνάθων ΙΙΙης 
τάξεως, αλλά η ανωμαλία οφείλεται κυρίως στη μικρή 
άνω γνάθο ενώ η κάτω γνάθος είναι σχεδόν φυσιολο-
γική (Σπυροπούλου 2000). 

γ) του πραγματικού προγναθισμού της κάτω 
γνάθου. Και στην κατηγορία αυτή υπάρχει σχέση 
των γνάθων ΙΙΙης τάξεως, αλλά η κάτω γνάθος είναι 
υπερμεγέθης σε κατακόρυφο και σε οριζόντιο επίπεδο 
(Σπυροπούλου 2000). 

δ) του συνδυασμού συνύπαρξης υπολειπόμενης 
αύξησης της άνω γνάθου και υπέρμετρης αύξησης 
της κάτω γνάθου. Στην περίπτωση αυτή παρατηρείται 
πραγματικός προγναθισμός της κάτω γνάθου, που 
συνοδεύεται από μικρογναθισμό της άνω γνάθου 
(Σπυροπούλου 2000).

Η διαφοροδιάγνωση και η ακολουθούμενη θερα-
πευτική αγωγή για κάθε μία από τις προαναφερόμε-
νες μορφές είναι σημαντική. Τα ακόλουθα θεραπευτι-
κά σχήματα, που έχουν κατά καιρούς χρησιμοποιηθεί 
για την αντιμετώπιση των διαφόρων μορφών της ΙΙΙης 
τάξεως κατά Angle, είναι: 1) εκλεκτικός τροχισμός, 
2) επικλινές επίπεδο, 3) κινητές συσκευές στην άνω 
γνάθο, 4) επιγναθίδες (πωγωνοκεφαλικές συσκευές 
οπίσθιας έλξης, chin–cups), 5) λειτουργικές συσκευές 
(activator III, Frankel III), 6) προσωπική μάσκα ορθο-
παιδικής έλξης του μέσου τριτημορίου προς τα εμπρός 
(face mask), 7) συσκευές άσκησης της γλώσσας (palatal 
bead ή roll), 8) ακίνητα ορθοδοντικά μηχανήματα και 
9) συνδυασμός όλων των προαναφερόμενων συσκευών.

Σε αυτή την εργασία αναφέρεται η χρήση των δια-
φόρων συσκευών για κάθε ξεχωριστή μορφή προβλή-
ματος ΙΙΙης τάξεως, παρουσιάζονται διαφορετικά περι-
στατικά με την ανάλογη αντιμετώπισή τους και συζη-

τούνται οι δυνατότητες κάθε θεραπευτικού σχήματος 
για την αντιμετώπιση των ανωμαλιών ΙΙΙης τάξεως. 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΣΧΗΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΙΣ ∆ΙΑΦΟΡΕΣ 
ΜΟΡΦΕΣ ΙΙΙης ΤΑΞΕΩΣ ΚΑΤΑ ANGLE.

Οι ορθοδοντικές, ορθοπαιδικές και λειτουργικές 
συσκευές, που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία των 
διαφόρων προβλημάτων της ΙΙΙης τάξεως κατά Angle, 
είναι ανάλογες για την κάθε διαφορετική μορφή των 
προαναφερομένων προβλημάτων. Κατ’ αυτό τον τρό-
πο, η αντιμετώπιση του ψευδοπρογναθισμού της κάτω 
γνάθου, της υπολειπόμενης αύξησης της άνω γνάθου, 
του πραγματικού προγναθισμού της κάτω γνάθου και 
του συνδυασμού συνύπαρξης υπολειπόμενης αύξησης 
της άνω γνάθου και υπέρμετρης αύξησης της κάτω 
γνάθου είναι διαφορετική και ανάλογη του αντί-
στοιχου βιολογικού, σκελετικού και μυολειτουργικού 
υπόβαθρου των προαναφερόμενων μορφών της ΙΙΙης 
τάξεως κατά Angle.

Α) Ψευδοπρογναθισμός της κάτω γνάθου.
Στη νεογιλή αλλά και στην πρώιμη μικτή οδοντο-

φυΐα, ο ασθενής είναι δυνατόν να θεραπευθεί με εξισορ-
ρόπηση της σύγκλεισης, με την τοποθέτηση ακρυλικού 
επικλινούς επιπέδου στους τομείς της κάτω γνάθου ή 
με μία κινητή συσκευή στην άνω γνάθο.

Κατά την εξισορρόπηση της σύγκλεισης, εντοπίζο-
νται και αφαιρούνται όλες οι πρόωρες επαφές στη 
θέση της μέσης γραμμής και στη θέση προολίσθησης. 
Στη θέση της μέσης γραμμής οι πρόωρες επαφές εντο-
πίζονται συνήθως κατά κύριο λόγο στους κυνόδοντες 
και κατά δεύτερο λόγο στους γομφίους. Στη θέση προ-
ολίσθησης οι συνήθεις πρόωρες επαφές παρατηρού-
νται μεταξύ του άνω νεογιλού κυνόδοντα και της εγ-
γύς ακρολοφίας του κάτω πρώτου νεογιλού γομφίου, 
όπως επίσης και μεταξύ του γλωσσικού φύματος του 
πρώτου άνω νεογιλού γομφίου και της εγγύς ακρο-
λοφίας του κάτω δεύτερου νεογιλού γομφίου. Όταν 
οι πρόωρες επαφές των νεογιλών δοντιών είναι υπερ-
βολικά μεγάλες, θα πρέπει να κρίνεται απαραίτητη 
ακόμα και η αφαίρεσή τους. Σε κάθε περίπτωση, στη 
μικτή οδοντοφυΐα πρέπει να αποφεύγεται ο τροχισμός 
μόνιμων δοντιών γιατί εξαιτίας της συνεχιζόμενης και 
μεταβαλλόμενης αύξησης οι περιοχές που πιθανόν 
τροχισθούν, ίσως αργότερα είναι απαραίτητες για 
λόγους σταθερότητας της σύγκλεισης.

Το επικλινές επίπεδο (εικ. 1) λειτουργεί ως προέκτα-
ση των κοπτικών άκρων των κάτω τομέων, ερχόμενο 
σε επαφή με τις γλωσσικές επιφάνειες των τομέων της 
άνω γνάθου. Κατά τη διάρκεια της σύγκλεισης, η κάτω 
γνάθος εξαναγκάζεται να έρθει σε μία πιο οπίσθια θέ-

Απόστολος Ι. Τσολάκης
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ση και οι άνω τομείς, εφόσον παρουσιάζουν γλωσσικές 
αποκλίσεις μετακινούνται χειλικά. Ιδιαίτερη προσοχή 
πρέπει να δίδεται στην ισομερή επαφή όλων των δο-
ντιών με το ακρυλικό του επικλινούς επιπέδου, ούτως 
ώστε να ισοκατανέμονται οι δυνάμεις και να αποφεύ-
γεται ο τραυματισμός κάποιων δοντιών. Ο πιθανός 
χρόνος θεραπείας είναι μία εβδομάδα και, εφόσον δεν 
παρατηρείται γρήγορη βελτίωση, η αρχική διάγνωση 
πρέπει να θεωρείται πιθανόν λανθασμένη και πρέπει 
να επανεκτιμείται. 

Κινητή συσκευή (εικ. 2) είναι επίσης δυνατόν να 
χρησιμοποιηθεί στην άνω γνάθο με ακρυλικό στη 
μασητική περιοχή των γομφίων για ανόρθωση της 
σύγκλεισης, και ελατήρια στη γλωσσική περιοχή των 
τομέων ή εξελίκτρα, με σκοπό τη χειλική μετακίνηση 
των άνω τομέων. Και σε αυτή την περίπτωση η βελτί-
ωση της σταυροειδούς συγκλείσεως θα πρέπει να είναι 
πολύ γρήγορη. Σε διαφορετική περίπτωση θα πρέπει 
να επανεκτιμείται η αρχική διάγνωση. 

Β) Υπολειπόμενη αύξηση του μέσου τριτημορίου 
του προσώπου.
Στη μικτή οδοντοφυΐα και εφόσον η ανεπαρκής 

αύξηση του μέσου τριτημορίου είναι ελαφρά, είναι 
δυνατόν να χρησιμοποιηθούν ο Αctivator III (λειτουρ-
γικός ενεργοποιητής) ή η συσκευή Frankel III (λει-
τουργικός ρυθμιστής). Κατά τους Woodside και συν 
(1975), ο λειτουργικός ενεργοποιητής είναι δυνατόν να 
επιφέρει επιτυχή αποτελέσματα δρώντας κυρίως στο 
οριζόντιο επίπεδο, αλλά συντελώντας στη μετατροπή 
ενός ποσοστού της αναμενόμενης οριζόντιας αύξησης 
της κάτω γνάθου σε πιο κατακόρυφη κατεύθυνση. Η 
συσκευή Frankel ΙΙΙ παρέχει τα πλεονεκτήματα της 

μετατόπισης της κάτω γνάθου, όπως ο Activator III, 
συντελεί όμως, επιπλέον, στη μείωση των συμπιεστι-
κών δυνάμεων του μυϊκού συστήματος των παρειών. 
Η συσκευή εφαρμόζει μεταξύ των δοντιών και των πα-
ρειών και των χειλέων, παρά μεταξύ της γλώσσας και 
των δοντιών. Η τοποθέτηση της συσκευής στο προστό-
μιο έχει ως αποτέλεσμα να αποφεύγονται οι αρνητικές 
επιδράσεις του ανώμαλου χείλους και των παρειών 
στα οδοντικά τόξα και, ταυτόχρονα, αποτρέπει τις 
αρνητικές επιδράσεις της ενέργειας της γλώσσας. 

Στη μικτή οδοντοφυΐα, για ήπιες όπως και για πιο 
σοβαρές ανεπάρκειες του μέσου τριτημορίου, προ-
τιμάται η χρήση της προσωπικής μάσκας (εικ. 3). Η 
συσκευή αυτή επηρεάζει κυρίως τη μετατόπιση και 
αύξηση της άνω γνάθου προς τα εμπρός και, ως ένα 
βαθμό, επιδρά ελαφρά και στη συγκράτηση της αύξη-
σης της κάτω γνάθου. 

Γ) Πραγματικός προγναθισμός της κάτω γνάθου.
Στη νεογιλή, όπως και στη μικτή οδοντοφυΐα, 

είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθούν οι επιγναθίδες, 
οι λειτουργικές συσκευές, οι ακίνητες ορθοδοντικές 
συσκευές, όπως και συνδυασμός όλων των προαναφε-
ρόμενων συσκευών. 

Εικ. 1. Επικλινές επίπεδο.

Εικ. 2. Κινητή συσκευή στην άνω γνάθο.

Εικ. 3. Προσωπική μάσκα (Facial Mask).

Σημασία της έγκαιρης διάγνωσης και διαφοροδιάγνωσης ορθοδοντικών προβλημάτων ΙΙΙης τάξεως κατά Angle.
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Εξωστοματικές δυνάμεις με τη μορφή των επιγνα-
θίδων (εικ. 4) χρησιμοποιούνται για την επιβράδυνση 
της αύξησης της κάτω γνάθου. Οι συσκευές αυτές συ-
ντελούν είτε στην εξάσκηση κατευθείαν δύναμης στον 
κόνδυλο, με σκοπό τον έλεγχο της σκελετικής ανάπτυ-
ξης της κάτω γνάθου, είτε στην περιστροφή της κάτω 
γνάθου προς τα κάτω και πίσω και, κατ’ αυτό τον τρό-
πο, στη μεταβολή της κατεύθυνσης αύξησης της κάτω 
γνάθου. Η εξασκούμενη δύναμη κυμαίνεται συνήθως 
μεταξύ 500 και 1000 gr* ανά πλευρά και η συσκευή 
τοποθετείται για 12 έως 14 ώρες το εικοσιτετράωρο. O 
Graber (1969) αναφέρει πως χρησιμοποιεί με τις επι-
γναθίδες βαριές εξωστοματικές έλξεις (1000 gr*) και, 
κατ’ αυτό το τρόπο, επιτυγχάνει να περιστρέψει την 
κάτω γνάθο προς τα πίσω, να μειώσει τη γωνία της και 
να συγκρατήσει την κατακόρυφη κονδυλική αύξηση. 
Ως αποτέλεσμα παρατηρείται βελτίωση στη σχέση των 
σημείων Α και Β, στην κατατομή του προσώπου του 
ασθενή, όπως επίσης διατήρηση του μεγέθους της γω-
νίας του επιπέδου της κάτω γνάθου. Σε αντίθεση με τις 
επιγναθίδες, οι λειτουργικές συσκευές (Activator III, 
Frankel III) προκαλούν μεταβολή στη νευρομυϊκή λει-
τουργία με ανάπτυξη νέων πεδίων μυϊκής λειτουργί-
ας, ιδιαίτερα του έξω πτερυγοειδή μυ και βελτίωση του 
μυϊκού τόνου. Στην ΙΙΙη τάξη κατά Angle, ο ασθενής με 
τη συσκευή στο στόμα κλείνει όσο το δυνατό πιο πίσω, 
αλλά αυτή η θέση ελάχιστα απέχει από τη θέση ανά-
παυσης της κάτω γνάθου. Η θεραπεία έγκειται κυρίως 
στην προς τα κάτω και πίσω περιστροφή της κάτω 
γνάθου. Ιδιομορφία παρουσιάζει η συσκευή Frankel 
III, η οποία ταυτόχρονα με το να συγκρατεί την κάτω 
γνάθο προς τα πίσω, δίνει ερεθίσματα για ταυτόχρονη 
ανάπτυξη της άνω γνάθου κατά το οριζόντιο, εγκάρ-

σιο και κατακόρυφο επίπεδο. 
Οι ακίνητες ορθοδοντικές συσκευές, όταν χρησιμο-

ποιούνται για τη θεραπεία προβλημάτων ΙΙΙης τάξεως 
κατά Angle, είναι δυνατόν με την ταυτόχρονη μετα-
κίνηση των δοντιών να επηρεάσουν την αύξηση της 
κάτω γνάθου προς τα κάτω και πίσω. Τις περισσότερες 
όμως φορές, τα δόντια μετακινούνται προς τα πίσω, 
αλλά το σκελετικό πρόβλημα παραμένει. Οι ακίνητες 
ορθοδοντικές συσκευές επηρεάζουν το νευρομυϊκό 
υπόστρωμα της κάτω γνάθου με την αποκατάσταση 
ορθής σύγκλεισης, αλλά κάτι ανάλογο φαίνεται πως 
δεν είναι ικανό από μόνο του για τον καθορισμό της 
σκελετικής ανάπτυξης των γνάθων.

∆) Συνδυασμός ανεπαρκούς αύξησης του μέσου 
τριτημορίου και υπέρμετρης αύξησης
της κάτω γνάθου.
Σε αυτή τη μορφή των ανωμαλιών της ΙΙΙης τάξε-

ως κατά Angle, είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθούν 
συνδυαστικά και κατά διαστήματα οι συσκευές που 
προαναφέρονται για την επίλυση των προβλημάτων 
ανεπαρκούς αύξησης του μέσου τριτημορίου, όπως 
επίσης και του πραγματικού προγναθισμού της κάτω 
γνάθου.

ΑΝΑΦΟΡΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ

Περίπτωση πρώτη
Ασθενής ηλικίας εννέα ετών προσήλθε για ορθο-

δοντική θεραπεία. Κατά τη κλινική εξέταση (εικ. 5) 
παρουσίαζε πρόσθια σταυροειδή σύγκλειση. Από την 
ανάλυση της κεφαλομετρικής ακτινογραφίας (εικ. 6) 
διαπιστώθηκε η ύπαρξη πραγματικού προγναθισμού 
της κάτω γνάθου. Αποφασίσθηκε η έναρξη της θερα-
πείας με επιγναθίδα (εικ. 7) που εφάρμοζε δύναμη 500 
gr* για δώδεκα ώρες το εικοσιτετράωρο. Ένα χρόνο 
αργότερα είχε αποκατασταθεί η πρόσθια σταυροειδής 

Εικ. 4. Επιγναθίδα.

Εικ. 5. Αρχική σταυροειδής σύγκλειση.
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Εικ. 6. Αρχική κεφαλομετρική ακτινογραφία.

Εικ. 7. Χρήση επιγναθίδας. 

Εικ. 8. Αποκατάσταση φυσιολογικής σύγκλεισης
με χρήση επιγναθίδας.

Εικ. 9. Πλάγια κεφαλομετρική ακτινογραφία μετά
από χρήση επιγναθίδας.

σύγκλειση (εικ. 8) και η σωστή σχέση των γνάθων (εικ. 
9). Στη συνέχεια, θα ακολουθούσε θεραπεία με ακίνη-
τα ορθοδοντικά μηχανήματα για την αντιμετώπιση 
άλλων συγκλεισιακών ανωμαλιών.

Περίπτωση δεύτερη
Ασθενής ηλικίας εννέα και μισό ετών προσήλθε για 

ορθοδοντική θεραπεία. Κατά τη κλινική εξέταση (εικ. 
10, 11) παρουσίαζε πρόσθια σταυροειδή σύγκλειση 
και σχέση των γνάθων ΙΙΙης τάξεως. Επιπρόσθετα, στο 

Εικ. 10. Αρχική πλάγια κατατομή του προσώπου.

Σημασία της έγκαιρης διάγνωσης και διαφοροδιάγνωσης ορθοδοντικών προβλημάτων ΙΙΙης τάξεως κατά Angle.
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προγναθισμού της κάτω γνάθου. Από την ανάλυση 
της κεφαλομετρικής ακτινογραφίας διαπιστώθηκε η 
ύπαρξη πραγματικού προγναθισμού της κάτω γνά-
θου. Αποφασίσθηκε η έναρξη της θεραπείας με τη 
χρήση λειτουργικής συσκευής Frankel III (εικ. 13) για 
δώδεκα ώρες το εικοσιτετράωρο. Ένα χρόνο αργότερα 
είχε αποκατασταθεί η πρόσθια σταυροειδής σύγκλειση 
(εικ. 14) και η σωστή σχέση των γνάθων (εικ. 15). Στη 
συνέχεια, θα ακολουθούσε θεραπεία με ακίνητα ορθο-
δοντικά μηχανήματα για την αντιμετώπιση άλλων 
συγκλεισιακών ανωμαλιών.

Περίπτωση τρίτη
Ασθενής ηλικίας δέκα και μισό ετών προσήλθε για 

ορθοδοντική θεραπεία. Κατά τη κλινική εξέταση (εικ. 

οικογενειακό του ιστορικό αναφερόταν κληρονομικό-
τητα προγναθισμού της κάτω γνάθου και ο πατέρας 
του, όπως επίσης και ο ένας του αδελφός ηλικίας είκο-
σι δύο ετών (εικ. 12), παρουσίαζαν έντονο πρόβλημα 

Εικ. 11. Πρόσθια σταυροειδής σύγκλειση.

Εικ. 12. Πλάγια κατατομή προσώπου σε άτομο ηλικίας 
είκοσι δύο ετών με προγναθισμό της κάτω γνάθου.

Εικ. 13. Συσκευή Frankel III στο στόμα.

Εικ. 14. Αποκατάσταση φυσιολογικής σύγκλεισης μετά 
από χρήση συσκευής Frankel III.

Εικ. 15. Κατατομή προσώπου μετά από χρήση συσκευής 
Frankel III.
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16, 17), παρουσίαζε πρόσθια σταυροειδή σύγκλειση 
και σχέση των γνάθων ΙΙΙης τάξεως. Επιπρόσθετα, στο 
οικογενειακό της ιστορικό αναφερόταν κληρονομι-
κότητα προγναθισμού της κάτω γνάθου και η πρώτη 
της ξαδέρφη ηλικίας εικοσιένα ετών είχε πρόσφατα 
υποστεί ορθογναθική χειρουργική επέμβαση. Από 
την ανάλυση της κεφαλομετρικής ακτινογραφίας δια-
πιστώθηκε η ύπαρξη πραγματικού προγναθισμού της 
κάτω γνάθου. Αποφασίσθηκε η έναρξη της θεραπείας 
με τη χρήση ακίνητων ορθοδοντικών μηχανημάτων. 
Έξι μήνες αργότερα αποκαταστάθηκε η πρόσθια σταυ-
ροειδής σύγκλειση (εικ. 18). Ένα χρόνο αργότερα, με 
τη συνέχιση της θεραπείας με ακίνητα ορθοδοντικά 
μηχανήματα, αποκαταστάθηκε, σε μεγάλο βαθμό, η 
απόκλιση της μέσης γραμμής (εικ. 19) και η σωστή 
σχέση των γνάθων (εικ. 20). 

Εικ. 20. Κατατομή του προσώπου μετά την αποκατάσταση 
της πρόσθιας σταυροειδούς σύγκλεισης και της απόκλισης 

της μέσης γραμμής.

Εικ. 16. Πρόσθια σταυροειδής σύγκλειση.

Εικ. 17. Αρχική κατατομή του προσώπου.

Εικ. 18. Αποκατάσταση πρόσθιας σταυροειδούς σύγκλεισης.

Εικ. 19. Αποκατάσταση απόκλισης μέσης γραμμής.

Σημασία της έγκαιρης διάγνωσης και διαφοροδιάγνωσης ορθοδοντικών προβλημάτων ΙΙΙης τάξεως κατά Angle.
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της υπερώας βοηθά στην επιτάχυνση της έλξης της 
άνω γνάθου προς τα εμπρός εξαιτίας της επίδρασής 
της στο σύστημα ραφών της άνω γνάθου. Είναι γενικά 
παραδεκτό (Takada και συν 1993) πως οι ασθενείς με 
ορθοδοντικά προβλήματα, που οφείλονται σε υπολει-
πόμενη αύξηση του μέσου τριτημορίου του προσώπου, 
θα πρέπει να αντιμετωπίζονται θεραπευτικά από την 
ηλικία των επτά ετών. Η σταθερότητα των αποτελεσμά-
των μετά από έλξη της άνω γνάθου προς τα εμπρός με 
προσωπική μάσκα έχει μελετηθεί τόσο σε πειραμα-
τόζωα όσο και σε ανθρώπους. Από μελέτες σε πειρα-
ματόζωα διαπιστώθηκε πως ο βαθμός υποτροπής τού 
αποτελέσματος της πρόσθιας έλξης της άνω γνάθου 
είναι ευθέως ανάλογος της διάρκειας σταθεροποίησης 
του αποτελέσματος (Jackson και συν 1979, Cederquist 
1978), οι σκελετικές μεταβολές παρουσιάζουν κατά 
τέσσερις φορές μεγαλύτερη σταθερότητα σε σύγκριση 
με τις οδοντικές μεταβολές (Jackson και συν 1979) και 
πως η άνω γνάθος περιστρέφεται κατά τη φορά των 
δεικτών του ωρολογίου κατά την έλξη. Από μελέτες σε 
ανθρώπους, ενώ ο McGill (1995) παρατήρησε μειωμέ-
νη αύξηση της άνω γνάθου και ελαφρά αύξηση της 
κάτω γνάθου μετά την θεραπεία με προσωπική μάσκα, 
ο Chong και συν (1996) δεν παρατήρησαν καμία μετα-
βολή ως προς το μήκος και τη θέση της άνω ή της κάτω 
γνάθου 3,6 χρόνια κατά μέσο όρο μετά την θεραπεία 
με προσωπική μάσκα. Σύμφωνα με τους McDonald 
και συν (1999), στα άτομα που είχαν υποβληθεί σε 
θεραπεία ΙΙΙης τάξεως με προσωπική μάσκα, η άνω 
γνάθος μετά τη θεραπεία συνέχιζε να αυξάνεται προς 
τα εμπρός στον ίδιο βαθμό που αυξανόταν και η άνω 
γνάθος ατόμων με προβλήματα ΙΙΙης τάξεως, τα οποία 
όμως δεν είχαν υποβληθεί σε θεραπεία. Γι’ αυτό το λό-
γο συνιστάται η υπερδιόρθωση της ΙΙΙης τάξεως κατά 
Angle με σκοπό την αντιστάθμιση της συνεχιζόμενης 
ανεπαρκούς αύξησης της άνω γνάθου μετά το τέλος 
της θεραπείας. Οι McNamara (1987) και Turley (1988) 
συνιστούν την υπερδιόρθωση της οριζόντιας πρόταξης 
κατά δύο έως τέσσερα χιλιοστόμετρα στη θεραπεία με 
προσωπική μάσκα. Επιπρόσθετα, θεωρείται υποβο-
ηθητική για τη σταθερότητα των αποτελεσμάτων η 
συνέχιση της μερικής χρήσης της προσωπικής μάσκας 
για έξι μήνες μετά το τέλος της θεραπείας (McDonald 
και συν 1999). 

Οι λειτουργικές συσκευές χρησιμοποιήθηκαν για 
να θεραπεύσουν τις ανωμαλίες κατά το προσθιοπίσθιο 
επίπεδο, που αποτελούν ένα από τα κύρια προβλήμα-
τα των ανωμαλιών ΙΙΙης τάξεως. Η λειτουργική συ-
σκευή Activator III προκαλεί στατιστικά σημαντικές 
σκελετικές μεταβολές στην κάτω γνάθο διότι συντελεί 
στη μεταβολή της διεύθυνσης αυξήσεως, όπως επί-

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Ενώ τα διάφορα προβλήματα της ΙΙΙης τάξεως κατά 

Angle παρουσιάζονται φαινομενικά τα ίδια με κύριο 
χαρακτηριστικό την πρόσθια σταυροειδή σύγκλειση, 
στην ουσία αποτελούν τέσσερις διαφορετικές οδο-
ντοσκελετικές καταστάσεις, που για τη θεραπεία τους 
απαιτούνται ανάλογες θεραπευτικές στρατηγικές. 
Η διάγνωση των ανωμαλιών της ΙΙΙης τάξεως κατά 
Angle, ο σχεδιασμός της θεραπείας τους αλλά και η 
ακολουθούμενη θεραπευτική αγωγή προαπαιτούν 
βαθιά γνώση της αύξησης του κρανιοπροσωπικού 
συμπλέγματος, όπως επίσης και του βιολογικού υπό-
βαθρου της περιοχής, με σκοπό την ευνοϊκή κατεύθυν-
ση της σκελετικής ανάπτυξης των γνάθων. Επίσης, η 
διαφοροδιάγνωση όλων των διαφορετικών μορφών 
της ΙΙΙης τάξεως κατά Angle είναι σημαντική επειδή 
τα σχέδια θεραπείας για κάθε μία από αυτές είναι με-
ταξύ τους διαφορετικά. Για παράδειγμα, στον ψευδο-
προγναθισμό της κάτω γνάθου αρκεί, πολλές φορές, ο 
εκλεκτικός τροχισμός ορισμένων νεογιλών δοντιών ή 
η τοποθέτηση ενός επικλινούς επιπέδου ή μιας κινητής 
συσκευής στην άνω γνάθο για να αποκατασταθεί η 
σωστή σύγκλειση και να διορθωθεί η ανωμαλία. Στην 
υπολειπόμενη αύξηση του μέσου τριτημορίου του 
προσώπου και ειδικότερα της άνω γνάθου, είναι προ-
τιμητέα η χρήση της προσωπικής μάσκας ορθοπαιδι-
κής έλξης του μέσου τριτημορίου προς τα εμπρός, ενώ 
στον πραγματικό προγναθισμό η χρήση επιγναθίδων. 
Η επιτυχής θεραπεία με ορθοπαιδικές δυνάμεις, που 
έχουν ως αποτέλεσμα την τροποποίηση της διεύθυν-
σης, αλλά και του ποσού της αύξησης της άνω καθώς 
και της κάτω γνάθου, συντελεί στη μείωση των πιθα-
νοτήτων χειρουργικής αντιμετώπισης ανάλογων περι-
στατικών. Ο τρόπος αντιμετώπισης των προβλημάτων 
ΙΙΙης τάξεως είναι τελείως διαφορετικός από τον τρόπο 
θεραπείας των προβλημάτων ΙΙης τάξεως και απαιτεί-
ται πολύς περισσότερος χρόνος για την επίτευξη του 
τελικού αποτελέσματος (Kerr και συν 1989). 

Στις ανωμαλίες ΙΙΙης τάξεως, που οφείλονται σε 
υποπλασία της άνω γνάθου, η θεραπεία εκλογής συ-
νίσταται στην έλξη της άνω γνάθου προς τα κάτω και 
εμπρός (Irie και Nakamura 1975, Cozzani 1981, Mer-
magos και συν 1990) με τη βοήθεια της προσωπικής 
μάσκας ορθοπαιδικής έλξης του μέσου τριτημορίου 
προς τα εμπρός (Face Mask). Κατά την αντιμετώπιση 
περιστατικών υπολειπόμενης αύξησης της άνω γνά-
θου, ταυτόχρονα με τη χρήση προσωπικής μάσκας θα 
πρέπει να επιχειρείται και διεύρυνση της υπερώας με 
σκοπό την αύξηση της εγκάρσιας διάστασης της άνω 
γνάθου (Smith και English 1999). Σύμφωνα με τους 
McNamara (1987) και Turley (1988), η ταχεία διάνοιξη 
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σης και στη διατήρηση πιο οπίσθιας θέσης της κάτω 
γνάθου. Σύμφωνα με τους Satravaha και Taweesedt 
(1999), οι προαναφερόμενες σκελετικές μεταβολές 
δεν υποτροπιάζουν μετά το τέλος της θεραπείας, όπως 
επίσης και η βελτίωση της κατατομής του προσώπου 
των ασθενών με προβλήματα ΙΙΙης τάξεως διατηρείται 
και μετά τη θεραπεία. Επιπρόσθετα, η γωνία της κάτω 
γνάθου υφίσταται αντισταθμιστική μείωση μετά το τέ-
λος της θεραπείας με Activator III. Η συσκευή Frankel 
III συντελεί όχι μόνο στη μεταβολή της διεύθυνσης αυ-
ξήσεως της κάτω γνάθου προς τα κάτω και πίσω αλλά 
δίνει ερεθίσματα για ταυτόχρονη ανάπτυξη της άνω 
γνάθου κατά το εγκάρσιο και κατακόρυφο επίπεδο. 

Ο πραγματικός σκελετικός προγναθισμός της κά-
τω γνάθου είναι δυνατόν να αντιμετωπισθεί με την 
εφαρμογή βαριάς ορθοπαιδικής δύναμης (500 gr*) 
με τη βοήθεια επιγναθίδων (Graber 1977, Deguchi και 
Kitsugi 1996) και τα αποτελέσματα της προαναφερό-
μενης μεθόδου διατηρούνται και μετά το τέλος της 
θεραπείας. Σύμφωνα με τους Deguchi και συν (1999), 
χρήση επιγναθίδων για τουλάχιστον πέντε χρόνια επί 
δεκατέσσερις ώρες την ημέρα, με εξάσκηση μέτριων 
δυνάμεων (300 gr* στο κέντρο του πώγωνα) έχει ως 
αποτέλεσμα τη βελτίωση των σκελετικών χαρακτηρι-
στικών βαριάς ΙΙΙης τάξεως κατά Angle. Παρόλα αυτά, 
σε βαριές ανωμαλίες προγναθισμού της κάτω γνάθου, 
οι μεταβολές που επιτυγχάνονται με τις επιγναθίδες 
στο σκελετό της κάτω γνάθου, αλλά και στα μαλακά 
μόρια, δεν διατηρούνται συνήθως μετά το τέλος της 
θεραπείας (Sugawara και συν 1990). Η μακροχρό-
νια εφαρμογή δύναμης 300 gr* στον κόνδυλο δεν 
είναι βλαπτική για την κροταφογναθική διάρθρωση 
(Deguchi και συν 1999) αν και δεν υπάρχει σαφής 
απόδειξη ότι δυνάμεις μεσαίας βαρύτητας (500 gr*) 
(Deguchi και συν 1998) ή βαριές δυνάμεις (1000 gr*) 
συντελούν στην πρόκληση επώδυνου συνδρόμου 
της κροταφογναθικής διάρθρωσης. Παρόλα αυτά, οι
επιγναθίδες πρέπει να χρησιμοποιούνται με μεγάλη 
φειδώ γιατί υπέρμετρη δύναμη προκαλεί ταυτόχρονα 
προβλήματα στην κροταφογναθική διάρθρωση. Σε 
δικά μας πειράματα, εφαρμόζοντας εξωστοματικές 
δυνάμεις σε κουνέλια, αποδείχθηκε πως ήταν δυνατόν 
να καταλήξουμε σε νεκρωτικές βλάβες στο οστούν 
όταν η δύναμη που εξασκούσαμε ήταν αρκετά μεγάλη 
(Tsolakis 1981). 

Συμπερασματικά, η όσο το δυνατόν πιο έγκαιρη δι-
άγνωση και γρήγορη αντιμετώπιση των προβλημάτων 
ΙΙΙης τάξεως κατά Angle, αποτελεί προσφορά πρώτου 
μεγέθους στον ασθενή. Κι’ αυτό επειδή η θεραπεία της 
ΙΙΙης τάξεως καταλήγει να είναι προβληματική, αν όχι 
αδύνατη, όταν η περίοδος ταχείας αύξησης έχει περά-

σει. Η αποκατάσταση της σωστής σύγκλεισης, τουλά-
χιστον από την ηλικία των 6 ετών, είναι η πιο επιθυμη-
τή επέμβαση. Η αύξηση της κάτω γνάθου και στα τρία 
επίπεδα του χώρου αποτελεί πολυσύνθετο φαινόμενο 
και η επιβράδυνση της υπέρμετρης ανάπτυξής της 
αρκετά δύσκολη. Παρόλα αυτά, η ορθοδοντική υπό-
σχεται πολλά όταν οι ασθενείς με προβλήματα ΙΙΙης 
τάξεως αντιμετωπισθούν στην κατάλληλη ηλικία. 

 
Summary
Significance of timely and differential diagnosis of 
Class III orthodontic problems.
A. I. Tsolakis

Class III orthodontic problems appear with the 
four following distinct types of malocclusions 1. pseu-
do-Class III 2. midface deficiency 3. true mandibular 
prognathism and 4. midface deficiency and man-
dibular prognathism. Treatment possibilities include 
equilibration by selective grinding of interferences, 
acrylic inclined plane, removable appliances in the 
upper jaw, chin cups, functional appliances, face 
mask for the orthopedic forward translation of the 
maxilla, fixed orthodontic appliances or the combina-
tion of all the above appliances.

Reestablishment of normal function and occlusion 
is considered the most important treatment approach 
to prevent excessive mandibular growth or midface 
deficiency that results in a Class III malocclusion. 
Treatment of Class III orthodontic problems may be 
initiated at the deciduous dentition period. 
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Με το γενικό όρο εξωδερμική δυσπλασία απαντώ-
νται περίπου εκατόν εβδομήντα νοσολογικές κατα-
στάσεις και σύνδρομα που περιγράφηκαν για πρώτη 
φορά από τον Thurnam το 1848 (Priolo και Lagana 
2001). Η ανιδρωτική εξωδερμική δυσπλασία είναι σπά-
νια νόσος, που κληρονομείται με το φυλοσύνδετο υπο-
λειπόμενο χαρακτήρα, προσβάλλει τους άρρενες και 
αφορά όργανα εξωδερμικής προέλευσης (Kere και συν 
1996). Είναι όμως δυνατόν να κληρονομηθεί και με τον 
αυτοσωματικό υπολειπόμενο χαρακτήρα οπότε εμφα-
νίζεται και στις γυναίκες. Σ’ αυτή την περίπτωση θα 
πρέπει να έχει προηγηθεί διασταύρωση θήλεος φορέα 
και πάσχοντος άρρενος (Αγγελόπουλος 1976). Εφόσον 
η νόσος δεν διαγνωσθεί εγκαίρως, παρατηρείται θνη-
σιμότητα σε ποσοστό 30% κατά τα δύο πρώτα έτη της 
ζωής, εξαιτίας συνυπάρχουσας υποθερμίας (Clarke και 
συν 1987). 

Η νόσος χαρακτηρίζεται από έλλειψη ή ελάττωση 
του αριθμού των ιδρωτοποιών αδένων, διαταραχές 
στη τριχοφυΐα και μερική ή ολική ανοδοντία. Πολλές 
φορές όμως, παρατηρούνται και βλάβες στα νύχια και 
τους σμηγματογόνους αδένες (Gorlin και συν 1976, 
Kupietzky και Houpt 1995). Τα βρέφη παρουσιάζουν 
συνήθως υψηλό πυρετό, ανιούσες φλεγμονές της ανα-
πνευστικής οδού και προβλήματα διατροφής. 

Το πρόσωπο των ασθενών είναι χαρακτηριστικό 
και εμφανίζει συνήθως κύρτωμα στο μέτωπο με έντο-
νες τις υπερκόγχιες ακρολοφίες, κοίλανση στη ράχη 
της μύτης και προτεταμένα χείλη (Itthagarum και 
King 1997). Επίσης, παρουσιάζεται συνήθως έκζεμα 
στη γνάθοπροσωπική περιοχή, μέση ωτίτιδα, ξηρό-
τητα στους οφθαλμούς, δυσφωνία και μερικές φορές 
απώλεια της ακοής (Daniel και συν 2002). Οι περισ-
σότεροι νοσούντες δεν έχουν φυσιολογική παραγωγή 
ανοσοσφαιρίνης, αλλά δεν έχει βρεθεί κάποια κοινή 
ενδοκρινική ή ανοσολογική ανωμαλία μεταξύ των. 

Πρόσφατα, το ενδιαφέρον για μελέτη της συνδρο-
μικής αυτής καταστάσεως έχει αυξηθεί λόγω των ευρη-

Εξωδερμική δυσπλασία (με την ευκαιρία
της παρουσίασης μιας περίπτωσης).

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η εξωδερµική δυσπλασία είναι σπάνια κληρο-

νοµική συνδροµική κατάσταση που χαρακτηρί-
ζεται από έλλειψη ή ελάττωση του αριθµού των 
ιδρωτοποιών αδένων, διαταραχές στη τριχοφυΐα 
και µερική ή ολική ανοδοντία. Σ’ αυτή την εργα-
σία παρουσιάζεται ένα περιστατικό εξωδερµικής 

δυσπλασίας µε ιδιαίτερο ενδιαφέρον από οδοντο-
στοµατολογικής άποψης εξαιτίας της ύπαρξης 

µόνο τεσσάρων σπερµάτων µόνιµων δοντιών στις 
γνάθους. Με την ευκαιρία αυτή συζητούνται οι 

σύγχρονες απόψεις για την αιτιολογία και κρανι-
οπροσωπική αύξηση και ανάπτυξη στα άτοµα µε 

εξωδερµική δυσπλασία. Η γενετική σήµερα µάς 
δίδει ιδιαίτερα µεγάλες ελπίδες για την αντιµετώ-

πιση και τη θεραπεία τής εξωδερµικής δυσπλα-
σίας, καθότι είναι γνωστό ότι µεταλλάξεις στην 

ectodysplasin A είναι υπεύθυνες για τις πλέον κοι-
νές µορφές τής εξωδερµικής δυσπλασίας.

Οι ασθενείς µε εξωδερµική δυσπλασία, όσον 
αφορά τα οδοντοστοµατολογικά τους προβλή-
µατα, πρέπει να αντιµετωπίζονται από οµάδα 

ειδικών που θα απαρτίζεται από παιδοδοντίατρο, 
προσθετολόγο, ορθοδοντικό, γναθοχειρουργό και 

εµφυτευµατολόγο. 

ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΕΑ, Τόμος 3ος, Τεύχος 2ο και 3ο.
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ανάπτυξη, ectodermal dysplasia, hereditary 
syndromes, craniofacial growth, craniofacial 
development, ectodysplasin A.
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μάτων που σχετίζεται με το γονιδίωμα των ασθενών. 
Συγκεκριμένα έχει προσδιορισθεί πως το γονίδιο ED–1 
είναι υπεύθυνο για την μορφογένεση των εξωδερμι-
κών ιστών στον άνθρωπο (Kobielak και συν 2001), 
όπως επίσης στα ποντίκια και στα βοοειδή (Chen και 
συν 2001, Drogemuller και συν 2001). 

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι να παρουσιάσει 
τα πιο πρόσφατα δεδομένα της σχετικής βιβλιογραφί-
ας, με την ευκαιρία της παρουσιάσεως μιας χαρακτη-
ριστικής περιπτώσεως.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΤΗΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Ένα κορίτσι ηλικίας πέντε ετών παραπέμφθηκε στη 

Διαγνωστική Κλινική της Οδοντιατρικής Σχολής του 
Πανεπιστημίου Αθηνών και εξετάσθηκε και στο Εργα-
στήριο Ορθοδοντικής, με σκοπό τη διερεύνηση του 
όλου προβλήματος και της ελλείψεως οδόντων στις 
γνάθους του. 

Μετά από λεπτομερή κλινική, εργαστηριακή και 
ακτινογραφική εξέταση του ασθενούς, προέκυψαν τα 
εξής: Στο ιστορικό της ασθενούς αναφέρθηκε πυρετός 
άγνωστης αιτιολογίας τις πρώτες εβδομάδες της ζωής 
της, όπως επίσης και μεγάλη δυσφορία σε υψηλές θερ-
μοκρασίες, ιδιαίτερα κατά τους θερινούς μήνες.

Από την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε πως το 
μέτωπό της ήταν Ολύμπιο, το δέρμα του προσώπου 
της λεπτό και ξηρό, η μύτη της κυρτή και γαμψή (εικ. 
1), οι τρίχες της κεφαλής της λεπτές και αραιές και σε 
ορισμένα σημεία υπήρχε αλωπεκία (εικ. 2), τα φρύδια 
αραιά, όπως επίσης και οι βλεφαρίδες αραιές και λιγο-
στές. Το γένειο και το κάτω χείλος προεξείχαν έντονα 
(εικ. 3).

Ενδοστοματικά παρατηρήθηκε βλεννογόνος ξηρός 
και λεπτός. Η γλώσσα της ασθενούς ήταν τριχωτή, με 
απουσία ταυτόχρονα των θηλών στη μεσότητά της. Τα 
μοναδικά δόντια που υπήρχαν στο στόμα της ασθε-
νούς ήταν μόνο δύο νεογιλοί γομφίοι στην άνω γνάθο, 
ένας σε κάθε πλευρά με διάταξη συμμετρική (εικ. 4). 

Η πανοραμική ακτινογραφία, όπως και η ακτινο-
γραφία status–x έδειξαν ότι, πέραν των δύο άνω νεο-
γιλών γομφίων, των οποίων η ύπαρξη διαπιστώνονταν 
με την ενδοστοματική εξέταση, υπήρχαν και τέσσερα 
σπέρματα μόνιμων γομφίων από ένα σε κάθε πλευρά 
τής άνω και της κάτω γνάθου, διατεταγμένα συμμετρι-
κά στην περιοχή των πρώτων γομφίων (εικ. 5, 6). 

Εικ. 3. Κάτω χείλος ασθενούς.

Εικ. 2. Αλωπεκία κεφαλής.Εικ. 1. Πρόσωπο ασθενούς με εξωδερμική δυσπλασία.

Απόστολος I. Τσολάκης, Νικόλαος Σπυρόπουλος
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Από την κεφαλομετρική ακτινογραφία και ανάλυ-
ση (εικ. 7), διαπιστώθηκε πως η άνω γνάθος, συγκρινό-
μενη με τα αυξητικά πρότυπα Bolton, αντιστοιχούσε, 
κατά την προσθιοπίσθια διάσταση, σε παιδί ηλικίας 
πέντε ετών. Ο κλάδος τής κάτω γνάθου ήταν πολύ κα-
λά σχηματισμένος και αντιστοιχούσε σε παιδί ηλικίας 
πέντε ετών. Το σώμα, όμως, της γνάθου, κατά την προ-
σθιοπίσθια διάσταση, αντιστοιχούσε σε παιδί ηλικίας 
τεσσάρων ετών. Κατά το κατακόρυφο επίπεδο η άνω 

γνάθος, όπως επίσης και το σώμα τής κάτω γνάθου, 
υπολειπόταν ως προς το μέγεθος, συγκρινόμενη με το 
πρότυπο Bolton παιδιού ηλικίας πέντε ετών (εικ. 8). 

Από το σύνολο των ευρημάτων, τέθηκε η διάγνωση 
της εξωδερμικής δυσπλασίας. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η ανιδρωτική εξωδερμική δυσπλασία, κληρονο-

μείται με το φυλοσύνδετο υπολειπόμενο χαρακτήρα, 
οφείλεται σε μεταλλάξεις του γονιδίου EDA και εκ-
δηλώνεται σε όργανα εξωδερμικής προέλευσης. Τα 
χαρακτηριστικά της κλινικά ευρήματα εμφανίζονται 
στο πρόσωπο, στο δέρμα και στο στόμα.

Εικ. 4. Ενδοστοματική κατάσταση ασθενούς.

Εικ. 6. Ακτινογραφία status–x.

Εικ. 5. Πανοραμική ακτινογραφία.

Εικ. 7. Κεφαλομετρική ακτινογραφία.

Εικ. 8. Πρότυπο Bolton παιδιού ηλικίας πέντε ετών.

Εξωδερμική δυσπλασία (με την ευκαιρία της παρουσίασης μιας περίπτωσης).
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Κλινική εικόνα: Τα πρώτα κλινικά συμπτώματα, 
που βοηθούν στη διάγνωση, είναι επαναλαμβανόμε-
νοι πυρετοί άγνωστης αιτιολογίας και δυσφορία σε 
καταστάσεις αυξημένης θερμότητας (Νικοπούλου–Κα-
ραγιάννη και Πατσάκας 1987). Τα προαναφερόμενα 
συμπτώματα οφείλονται στην μερική ή πλήρη έλλει-
ψη των ιδρωτοποιών αδένων με αποτέλεσμα να διατα-
ράσσεται ο θερμορρυθμιστικός μηχανισμός του οργα-
νισμού και να αυξάνει η θερμοκρασία του σώματος. Η 
διάγνωση της νόσου καθίσταται δυσχερής τον πρώτο 
χρόνο μετά τη γέννηση διότι δεν υπάρχουν ακόμη 
εμφανή χαρακτηριστικά της νόσου. Γι’ αυτό και το 
ποσοστό θνησιμότητας είναι μεγάλο (Clarke και συν 
1987), εφόσον η νόσος δεν διαγνωσθεί εγκαίρως. 

Το προσωπείο των ασθενών με εξωδερμική δυσπλα-
σία είναι χαρακτηριστικό (Kargul και συν 2001). Το 
σχήμα του προσώπου είναι τριγωνικό, το μέτωπο ευρύ 
και προτεταμένο (ολύμπιο μέτωπο), η μύτη κυρτή, τα 
χείλη προτεταμένα και ρυτιδωμένα, τα φρύδια και τα 
βλέφαρα είτε λείπουν, είτε είναι αραιά (Kupietzky και 
Houpt 1995). Τα αυτιά φέρονται κάθετα προς το κεφά-
λι και έχουν σχήμα αυτιών σατύρου. Χαρακτηριστική 
είναι η γεροντική όψη του προσώπου λόγω συνεπα-
κόλουθης μειωμένης κάθετης διάστασης. Ενώ υπήρχε 
η άποψη ότι οι γνάθοι και το πρόσωπο δεν επηρεάζο-
νται κατά την ανάπτυξη (Snawder 1976), πρόσφατες 
κεφαλομετρικές μελέτες καταδεικνύουν ότι στα άτομα 
με εξωδερμική δυσπλασία υπάρχει μια γενική τάση 
να υφίστανται μεταβολές στο οβελιαίο επίπεδο κατά 
τη περίοδο της ανάπτυξης. Αποτέλεσμα αυτού του 
γεγονότος είναι η παρουσία σκελετικής σχέσης των 
γνάθων ΙΙΙ τάξεως, η οποία επιτείνεται προϊούσας της 
αύξησης (Bondarets και συν 2002). Παρόλα αυτά, το 
περιστατικό που παρουσιάζεται δεν παρουσίαζε σκε-
λετικά χαρακτηριστικά ΙΙΙ τάξεως κατά Αngle. Ίσως το 
γεγονός αυτό να οφείλεται στη μικρή ηλικία της ασθε-
νούς. Επίσης παρατηρείται στροφή της κάτω γνάθου 
προς τα εμπρός (Becktor και συν 2001) με αποτέλεσμα 
να υπάρχει σημαντική διαφορά ως προς την αύξηση 
μεταξύ του πρόσθιου και οπίσθιου ύψους του προσώ-
που (Bondarets και συν 2002). 

Σύμφωνα με τους Rubin και συν (2001), μετά από 
εξέταση 16 ασθενών ηλικίας 4 έως 34 ετών, που πα-
ρουσίαζαν αμιγή εξωδερμική δυσπλασία, η οποία δεν 
ήταν συνοδό σύμπτωμα κάποιου άλλου συνδρόμου, 
παρατηρήθηκε πως το πρόσωπο των πασχόντων ήταν 
κοντό, ασυνήθιστα κοίλο και συνυπήρχε οπισθογναθι-
σμός της άνω γνάθου με ψευδή προγναθισμό της κάτω 
γνάθου. Σε σπάνιες μορφές εξωδερμικής δυσπλασίας, 
όπως το σύνδρομο Rapp–Hodgkin, παρατηρείται υπο-
πλασία του μέσου τριτημορίου του προσώπου, που 

οφείλεται σε ταυτόχρονη διαταραχή της αύξησης και 
μεταβολής της μεταφορικής αύξησης της άνω γνάθου 
(Hart και Kyrkanides 1994).

Το δέρμα των ασθενών με εξωδερμική δυσπλασία 
είναι λεπτό, ξερό, ρυτιδωμένο και συνήθως εμφανί-
ζει έκζεμα, λόγω της απουσίας των σμηγματογόνων 
αδένων. Υπάρχει μερική ή ολική απουσία των ιδρω-
τοποιών αδένων και οι τρίχες της κεφαλής είναι λίγες, 
λεπτές και ως επί το πλείστον ξανθιές. Γενικότερα, πα-
ρατηρείται υποτρίχωση στο δέρμα, η οποία παραμένει 
και μετά την εφηβεία. Τα φρύδια και οι βλεφαρίδες 
είτε λείπουν τελείως, είτε είναι αραιά (Ouellet και συν 
1997). Τα νύχια είναι συνήθως φυσιολογικά αλλά με-
ρικές φορές παρατηρούνται και παραμορφώσεις. 

Οι ασθενείς με εξωδερμική δυσπλασία παρουσιά-
ζουν μερική (Glavina και συν 2001) ή ολική ανοδοντία 
(Gopinath και συν 1999), τόσο στη νεογιλή όσο και 
στη μόνιμη οδοντοφυΐα. Σε άρρρεν έμβρυο ηλικίας 15 
εβδομάδων, που έπασχε από εξωδερμική δυσπλασία, 
βρέθηκε μειωμένος αριθμός οδοντικών επαρμάτων 
(Nordgarden και συν 2001). Καταδεικνύεται κατ’ αυ-
τό τον τρόπο η πρώιμη επίδραση της εξωδερμικής δυ-
σπλασίας στα αναπτυσσόμενα οδοντικά όργανα. Τα 
δόντια, που υπάρχουν, είναι συνήθως μικρά, κωνικά 
(Glavina και συν 2001) και εύθραυστα. Παρατηρείται 
γενικώς καθυστέρηση στην ανατολή και τα υπάρχο-
ντα δόντια δεν ανατέλλουν πλήρως. Ο βλεννογόνος 
του στόματος είναι ξερός εξαιτίας της υποπλασίας 
των ελασσόνων σιαλογόνων αδένων. Παρατηρείται, 
επίσης, ατροφία και ξηρότητα στο βλεννογόνο του 
φάρυγγα και του λάρυγγα και γι’ αυτό το λόγο παρα-
τηρείται δυσφωνία ή βράγχος φωνής (Daniel και συν 
2002). 

Εκτός από τη χαρακτηριστική συμπτωματολογία 
της νόσου, έχουν καταγραφεί εκατόν εβδομήντα δια-
φορετικές παθολογικές καταστάσεις που συνδέονται 
και με άλλα κλινικά ευρήματα (Priolo και συν 2000), 
όπως σύγκλειση των βλεφάρων, έλλειψη δακτύλων, 
υπερωϊσχιστία (Priolo και Lagana 2001) ή απλασία 
της κνήμης (Kaisi και συν 2002). Στην ασθενή, που 
εμείς εξετάσαμε, δεν παρατηρήθηκε κάποιο ανάλογο 
χαρακτηριστικό πέρα από τα κλασικά συμπτώματα 
της οδοντοδυσπλασίας.

Αντιμετώπιση: Η αντιμετώπιση των ασθενών με 
εξωδερμική δυσπλασία απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή 
από τον οδοντίατρο (Νικοπούλου–Καραγιάννη και 
συν 1987). Κι αυτό γιατί τα λιγοστά δόντια που υπάρ-
χουν θα πρέπει να διατηρηθούν για όσο το δυνατόν 
μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, με σκοπό να χρησιμεύ-
σουν ως στηρίγματα για κινητές ή ακίνητες προσθε-
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τικές αποκαταστάσεις. Θα πρέπει να τονισθεί στους 
ασθενείς πως η στοματική τους υγιεινή πρέπει να είναι 
σχολαστική. Τα άτομα με εξωδερμική δυσπλασία συ-
νήθως ζουν επί μακρό χρονικό διάστημα και τα υπάρ-
χοντα δόντια είναι απαραίτητα για λειτουργικούς, 
αισθητικούς αλλά και ψυχολογικούς λόγους. Στην 
παιδική ηλικία, σε ασθενείς με εξωδερμική δυσπλασία, 
η έλλειψη των δοντιών αντιμετωπίζεται με τοποθέτη-
ση κινητών προσθετικών εργασιών (Bergendal 2001), 
οι οποίες θα πρέπει να αντικαθίστανται από καιρού 
εις καιρόν (Bakri και συν 1995). Κατ’ αυτό τον τρόπο 
αποκαθίσταται, έως ένα βαθμό, η μασητική λειτουρ-
γία αλλά και η αισθητική εμφάνιση των ασθενών. Οι 
Becktor και συν (2001) αναφέρουν ένα περιστατικό 
παιδιού ηλικίας οκτώ ετών, στο οποίο τοποθέτησαν 
εμφυτεύματα στην άνω και στην κάτω γνάθο. Θα 
πρέπει, όμως, η χρήση εμφυτεύματων να αναβάλλεται 
για το χρονικό διάστημα που οι ασθενείς είναι πλέον 
ενήλικες (Ruhin και συν 2001), ούτως ώστε να μην 
υπάρχει παρεμβολή στην αύξηση των γνάθων. Τότε εί-
ναι δυνατόν να τοποθετηθούν ακόμη και εμφυτεύματα 
στο ζυγωματικά οστά για να αποφευχθεί η —πιθανώς 
αναγκαία— τοποθέτηση οστικού μοσχεύματος στην 
άνω γνάθο, η οποία μπορεί να είναι υποπλαστική 
(Balshi και συν 2002).

Οι ενήλικες ασθενείς με εξωδερμική δυσπλασία, 
όσον αφορά τα οδοντοστοματολογικά τους προβλήμα-
τα, πρέπει να αντιμετωπίζονται από ομάδα ειδικών που 
θα απαρτίζεται από προσθετολόγο, ορθοδοντικό, γνα-
θοχειρουργό και εμφυτευματολόγο (Bergendal 2001).

Αιτιολογία: Ως προς την αιτιολογία της συνδρομι-
κής αυτής κατάστασης, σήμερα είναι πλέον γνωστό ότι 
το γονίδιο ED–1 είναι υπεύθυνο για την εμφάνιση της 
εξωδερμικής δυσπλασίας και πως οι μεταλλάξεις της 
πρωτεΐνης ectodysplasin–A (EDA) ευθύνονται για τις 
διάφορες μορφές της νόσου (Srivastava και συν 2001, 
Doffinger και συν 2001, Gui και συν 2002).

Η ectodysplasin–A (EDA) είναι το προϊόν του 
γονιδίου ED–1 και ανήκει στην οικογένεια των παρα-
γόντων νέκρωσης όγκων (TNF) (Headon και συν 2001, 
Chen και συν 2001). Εμπλέκεται στην επικοινωνία με-
ταξύ των κυττάρων με την μεταβίβαση πληροφοριών 
(Wisniewski και συν 2002) μέσω της ενεργοποίησης 
των παραγόντων αντιγραφής NF Kappa B και ΑΡ–1 
(Naito και συν 2002). Ταυτόχρονα, συντελεί στη προ-
σκόλληση των κυττάρων (Durmowicz και συν 2002). 
Φαίνεται όμως, πως οι ίδιοι μοριακοί μηχανισμοί, που 
προκαλούν εξωδερμική δυσπλασία, είναι δυνατόν να 
συμβάλλουν και σε άλλες παθολογικές ή μη κατα-
στάσεις. Σύμφωνα με τους Doffinger και συν (2001), 

υπάρχει αλληλεπίδραση μοριακών παραγόντων που 
συντελούν σε ανιδρωτική εξωδερμική δυσπλασία 
και ανοσοανεπάρκεια μέσω του διαφοροποιημένου 
μηχανισμού μεταβίβασης πληροφοριών NF–Kappa 
B. Επιπρόσθετα, η ectodysplasin–A εκφράζεται στους 
οστεοβλάστες του αναπτυσσόμενου ανθρώπινου εμ-
βρύου και φαίνεται πως παίζει ρόλο στη φυσιολογική 
ανάπτυξη των οστών (Hill και συν 2002).

Μεγάλες ελπίδες για την εν γένει αντιμετώπιση 
και θεραπεία της εξωδερμικής δυσπλασίας υπόσχεται 
σήμερα η γενετική. Ίσως διάφορες μορφές πρωτεϊνών 
όπως η EDA–A1 αποτελέσουν θεραπευτικά σχήματα 
για ασθένειες στις οποίες εμπλέκεται ο ανώμαλος σχη-
ματισμός των τριχών, των ιδρωτοποιών αδένων αλλά 
και των οδόντων ακόμη (Srivastava και συν 2001). 

SUMMARY
Ectodermal dysplasia. On the occasion of a case 
presentation.
A.I. Tsolakis, N. Spyropoulos

Ectodermal dysplasia is a rare hereditary syndro-
mal condition, characterized by affected ectodermal 
structures, among which the teeth and skin with its 
derivatives (hair, sweat glands) are the most com-
mon. In this study, a case of ectodermal dysplasia 
with a special interest from an odontostomatologic 
point of view due to the presence of only four dental 
buds in the jaws is presented. With this occasion, the 
contemporary views concerning the etiology as well 
as the craniofacial growth and development in pa-
tients with ectodermal dysplasia are discussed. Ge-
netic biology today provides the expectation for the 
treatment of ectodermal dysplasia since it is known 
that mutations of ectodysplasin A are responsible for 
the most common clinical conditions of the disease. 
Patients with ectodermal dysplasia are best treated 
dentally through a multidisciplinary approach from 
a group of specialists including a pedodontist, a 
prosthodontist, an orthodontist, a maxillofacial sur-
geon and an implantologist.
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Εξωδερμική δυσπλασία (με την ευκαιρία της παρουσίασης μιας περίπτωσης).
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Ορθοδοντική αντιμετώπιση έγκλειστων μόνιμων 
δεύτερων γομφίων της κάτω γνάθου.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Στην εργασία αυτή αναφέρονται η 

συχνότητα και η αιτιολογία έγκλεισης 
των µόνιµων δεύτερων γοµφίων της 
κάτω γνάθου. Παρατίθενται, επίσης, 

όλα τα θεραπευτικά σχήµατα που 
κατά καιρούς ακολουθήθηκαν για 

την ανόρθωση και τη µετακίνηση των 
έγκλειστων δεύτερων γοµφίων στο 

κάτω οδοντικό τόξο. Παρουσιάζονται 
δύο διαφορετικές περιπτώσεις έγκλει-

στων µόνιµων δεύτερων γοµφίων 
της κάτω γνάθου µε την ανάλογη 

αντιµετώπισή τους και συζητείται ο 
πλέον ενδεδειγµένος και αποτελε-

σµατικός τρόπος διατήρησής των στη 
στοµατική κοιλότητα. Φαίνεται πως 

η διατήρηση των έγκλειστων µόνιµων 
δεύτερων γοµφίων της κάτω γνάθου 
είναι εφικτή και αποτελεί πρόκληση 

για τον ορθοδοντικό.

u Λέξεις κλειδιά (Key words):
μόνιμοι δεύτεροι γομφίοι, 
έγκλειση, ανόρθωση, κάτω 
οδοντικό τόξο,
permanent second molars, 
impaction, uprighting,
lower dental arch.

Ως έγκλειστοι δεύτεροι γομφίοι της κάτω γνάθου θεωρούνται 
οι δεύτεροι γομφίοι της κάτω γνάθου που δεν έχουν ανατείλλει 
ολικώς ή μερικώς, έχουν εκτραπεί ή αποκλίνει από τη φυσιολογική 
τους πορεία πέρα από το φυσιολογικό χρόνο ανατολής τους και 
τελικά χάνουν την ικανότητά τους να ανατείλουν. 

Αν και σύμφωνα με τη διερεύνηση της βιβλιογραφίας, οι έγκλει-
στοι δεύτεροι γομφίοι της κάτω γνάθου απαντώνται σε πολύ μικρό 
ποσοστό στην καθημερινή κλινική πράξη, η παραμονή τους στο 
οδοντικό τόξο θεωρείται ουσιαστική για την οδοντική σύγκλειση, 
και η διατήρησή τους συνιστά πρόκληση για τον ορθοδοντικό.

Κατά τους Mead (1930) και Mοntelius (1932) οι δεύτεροι γομ-
φίοι της κάτω γνάθου παρουσιάζουν διαταραγμένη ανατολή ή 
έγκλειση σε ποσοστό του γενικού πληθυσμού μικρότερο του 1%. 
Σύμφωνα με τους Dachi και Howell (1961), Johnsen (1977), Grover 
και Lorton (1985), Varpio και Wellfert (1988), οι έγκλειστοι κάτω 
δεύτεροι γομφίοι δεν απαντώνται σε ποσοστό μεγαλύτερο του 
3‰. Αντίθετα, οι Kramer και Williams (1970) και Aitasalo και 
συν (1972), εξετάζοντας δείγματα 3.745 πλήρων σειρών ενδοστο-
ματικών ακτινογραφιών και 4.063 πανοραμικών ακτινογραφιών 
αντίστοιχα, δεν ανέφεραν καμία περίπτωση έγκλειστου δεύτερου 
γομφίου της κάτω γνάθου. Παρόλα αυτά, σε δείγμα 3.700 ασθενών, 
που προσήλθαν σε ένα ιδιωτικό ιατρείο για ορθοδοντική θερα-
πεία, αντιμετωπίστηκαν 29 διαφορετικές περιπτώσεις έγκλειστων 
δεύτερων γομφίων της κάτω γνάθου, δηλαδή σε ποσοστό 0,78% επί 
τού συνόλου των προσελθόντων για ορθοδοντική θεραπεία ασθε-
νών (Τσολάκης 2002).

Η έγκλειση των δεύτερων γομφίων της κάτω γνάθου είναι δυ-
νατόν να οφείλεται: α) σε τοπικούς παράγοντες, β) σε επίδραση 
συστηματικών καταστάσεων και γ) σε γενικευμένη καθυστέρηση 
ανατολής.

Μεταξύ των τοπικών παραγόντων, που είναι δυνατόν να 
επηρεάσουν την έγκλειση των δεύτερων κάτω γομφίων, αναφέρο-
νται: 1. η ανεπάρκεια χώρου στο οδοντικό τόξο, η έλλειψη χώρου 
και ο συνωστισμός, 2. το οδόντωμα ή οστέωμα, 3. η οδοντοφόρος 
κύστη, 4. ένα υπεράριθμο δόντι, 5. η πλημμελής διάπλαση μόνι-
μου δοντιού, 6. η εκτροπή της οδού ανατολής, 7. η θέση των τρίτων 
γομφίων, 8. η ιατρογενής έγκλειση ως αποτέλεσμα της προσπά-
θειας να αυξηθεί το μήκος του οδοντικού τόξου, 9. η πολλαπλή 
απλασία και 10. η αγκύλωση ή άγνωστη αιτιολογία.

Απόστολος I. Τσολάκης*

ΟΔΟΝΤΟΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΕΑ, Τόμος 3ος, Τεύχος 2ο και 3ο.

*Ορθοδοντικός – Διδάκτωρ Πανεπ. Αθηνών
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Στις συστηματικές καταστάσεις, που πιθανόν 
επηρεάζουν την έγκλειση των δεύτερων γομφίων της 
κάτω γνάθου, συμπεριλαμβάνονται: 1. η κλειδοκρα-
νιακή δυσόστωση, 2. ο μογγολισμός, 3. ο υποθυρεοει-
δισμός, 4. οι διαταραχές της υποφύσεως και 5. ο αχον-
δροπλαστικός νανισμός.

Η γενικευμένη καθυστέρηση ανατολής, που 
πιθανόν προκαλεί έγκλειση των δεύτερων γομφίων 
της κάτω γνάθου, διακρίνεται: 1. στη γενικευμένη 
αργή ανατολή των δοντιών και 2. στην καθυστέρηση 
ανατολής εξαιτίας ινωμάτωσης των ούλων.

Συνήθως η έγκλειση των δεύτερων γομφίων της 
κάτω γνάθου παρουσιάζεται με φορά προς τα εγγύς, 
χωρίς όμως να αποκλείεται η έγκλεισή τους με φορά 
προς τα άπω ή η κατακόρυφη έγκλειση.

Φυσιολογικά τα σπέρματα των δεύτερων γομφίων 
της κάτω γνάθου παρουσιάζουν απόκλιση προς τα 
εγγύς, μέσα στην αναπτυσσόμενη κάτω γνάθο. Κα-
θώς το πρόσθιο χείλος του κλάδου της κάτω γνάθου 
απορροφάται, οι δεύτεροι γομφίοι της κάτω γνάθου 
μεταβάλλουν πορεία ανατολής και καταλαμβάνουν, 
τελικά, φυσιολογική θέση στη στοματική κοιλότητα 
(Canut 1975). Επιπλέον, η μετακίνηση προς τα εγγύς 
των πρώτων μόνιμων γομφίων της κάτω γνάθου κατά 
2,7 χιλιοστόμετρα σε κάθε πλευρά της κάτω γνάθου, 
μετά από την απόπτωση του δεύτερου νεογιλού γομ-
φίου, υποβοηθά στη διόρθωση της γωνίας απόκλισης 
των δεύτερων γομφίων της κάτω γνάθου και στην εμ-
φάνισή τους σε φυσιολογική θέση στο οδοντικό τόξο 
(Majourau και Norton 1995, Kogod και Kogod 1991).

Παρόλα αυτά, πολλές φορές η απόκλιση των δεύτε-
ρων γομφίων της κάτω γνάθου προς τα εγγύς δεν με-
ταβάλλεται αφ’ εαυτής κατά την αυξητική πορεία τής 
κάτω γνάθου και, τελικά, η διαδρομή ανατολής των 
δεύτερων γομφίων της κάτω γνάθου παρεμποδίζεται 
από τη μύλη των πρώτων γομφίων.

Στις περισσότερες περιπτώσεις, η έγκλειση του δεύ-
τερου γομφίου της κάτω γνάθου, με αξονική απόκλιση 
προς τα εγγύς, οφείλεται σε ανεπάρκεια χώρου στο 
οπίσθιο τμήμα της κάτω γνάθου εξαιτίας μη επαρκούς 
αύξησης της κάτω γνάθου.

Διάφορα θεραπευτικά σχήματα έχουν εφαρμο-
σθεί με σκοπό τη μετακίνηση και ανόρθωση των 
έγκλειστων δεύτερων γομφίων της κάτω γνάθου, 
όπως σύρματα διαχωρισμού (Levitas 1964, Sim 1972), 
κινητές συσκευές (Henns 1975), ακίνητες συρμάτινες 
επεκτάσεις άπω του δεύτερου κάτω γομφίου (Lang 
1985, Warren 1998), ελατήρια με ελικοειδείς αγκύλες 
(Canut 1975), καρφίδες που κοχλιώνονται στη μύλη 
του δεύτερου γομφίου (Buchner 1973), τμηματικά 
ελατήρια ανόρθωσης (Orton και Jones 1987, Shapira 

1998), τμηματικά συρμάτινα τόξα (Kogod και Kogod 
1991, Majourau και Norton 1995), τεχνικές άμεσης συ-
γκόλλησης (Safirstein 1974), χειρουργική επανατοπο-
θέτηση (Pogrel 1987, Johnson και Quirk 1987, Terry και 
Hegdvedt 1993) και εξαγωγή (Smith 1957, Breakspear 
1966, Cryer 1967, Huggins και McBride 1978, Bishara 
και Burkey 1986). 

Σ’ αυτή την εργασία, παρουσιάζονται δύο περιπτώ-
σεις έγκλειστων μόνιμων δεύτερων γομφίων της κάτω 
γνάθου με την ανάλογη αντιμετώπισή τους και συ-
ζητείται ο πλέον ενδεδειγμένος και αποτελεσματικός 
τρόπος διατήρησης των έγκλειστων δεύτερων γομφίων 
της κάτω γνάθου στη στοματική κοιλότητα.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ
Πρώτη περίπτωση: Ανόρθωση έγκλειστων δεύτερων 
γομφίων της κάτω γνάθου μετά από αφαίρεση των 
έγκλειστων σωφρονιστήρων.

Ασθενής ηλικίας 16 ετών, ο οποίος υποβαλλόταν 
σε ορθοδοντική θεραπεία, παρουσίασε τους δεύτερους 
μόνιμους γομφίους της κάτω γνάθου έγκλειστους. 
Από την πανοραμική ακτινογραφία διαπιστώθηκε η 
έγκλεισή τους με φορά προς τα άπω (εικ. 1). Επίσης, 
διαπιστώθηκε ότι οι αναπτυσσόμενοι κάτω σωφρο-
νιστήρες κατείχαν οριζόντια θέση με φορά προς τα 
εγγύς και βρίσκονταν σε υψηλότερο κατακόρυφο 
επίπεδο σε σχέση με τους έγκλειστους κάτω δεύτερους 
γομφίους (εικ. 1). Αποφασίσθηκε η εξαγωγή των κάτω 
φρονιμητών και μόλις δύο μήνες αργότερα διαπιστώ-
θηκε, χωρίς καμία άλλη επέμβαση, η ανατολή των 
κάτω δεύτερων γομφίων στη στοματική κοιλότητα 
και η ανόρθωσή τους στο οδοντικό τόξο (εικ. 2). Στη 
συνέχεια, με τη χρήση των ακίνητων ορθοδοντικών 
μηχανημάτων ήταν δυνατόν να λάβουν την ακριβή 
θέση στο κάτω οδοντικό τόξο. 

 
Δεύτερη Περίπτωση: Ανόρθωση έγκλειστου δεύτερου 
γομφίου της κάτω γνάθου μετά από εφαρμογή ανοικτού 
περιελισσόμενου συμπιεστικού ελατηρίου και ακινητο-
ποίηση όλου του κάτω οδοντικού τόξου.

Ασθενής, ηλικίας 15 ετών, προσήλθε στο ιδιωτικό 
ορθοδοντικό ιατρείο μας με ενόχληση άπω του κάτω 
δεξιού πρώτου γομφίου. Από την κλινική εξέταση 
(εικ. 3) και την πανοραμική ακτινογραφία (εικ. 4) δια-
πιστώθηκε πως ο κάτω δεξιός δεύτερος μόνιμος γομ-
φίος ήταν έγκλειστος με απόκλιση προς τα εγγύς. Η 
σύγκλειση του οδοντικού φραγμού ήταν Ιης τάξεως 
κατά Angle και πληρούσε όλα τα κριτήρια της φυσι-
ολογικής σύγκλεισης. Κατ’ αυτό τον τρόπο, αποφα-
σίσθηκε να τοποθετηθούν ακίνητες ορθοδοντικές συ-
σκευές στο κάτω οδοντικό τόξο για την ανόρθωση του 

Ορθοδοντική αντιμετώπιση έγκλειστων μόνιμων δεύτερων γομφίων της κάτω γνάθου.
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κάτω δεξιού δεύτερου γομφίου. Μετά τη χειρουργική 
αποκάλυψη του κάτω δεξιού δεύτερου γομφίου από 
τους μαλακούς ιστούς, συγκολλήθηκε ορθοδοντικό 
αγκύλιο στο άπω παρειακό φύμα του (εικ. 5). Με τη 
βοήθεια ανοικτού περιελισσόμενου ελατηρίου, ο κάτω 
δεξιός δεύτερος γομφίος απέκλινε προς τα άπω (εικ. 6).
Στη συνέχεια, με τη τοποθέτηση δακτυλίου, ανορθώ-
θηκε στο κάτω οδοντικό τόξο (εικ. 7, 8). Πριν την αφαί-
ρεση των ορθοδοντικών συσκευών, κρίθηκε σκόπιμο 
να αφαιρεθούν οι κάτω σωφρονιστήρες, εξαιτίας της 
πορείας ανατολής τους και της θέσης τους στην κάτω 
γνάθο (εικ. 9). Στο μέλλον είναι δυνατόν να ακολου-
θήσει και η εξαγωγή των άνω σωφρονιστήρων. Με τις 

προαναφερόμενες ενέργειες, χωρίς ιδιαίτερη δυσκο-
λία, ο κάτω δεύτερος γομφίος διατηρήθηκε στο κάτω 
οδοντικό τόξο (εικ. 10).

Εικ. 1. Έγκλειση κάτω δεύτερων γομφίων με φορά
προς τα άπω.

Εικ. 2. Ανόρθωση και ανατολή κάτω δεύτερων γομφίων.

Εικ. 3. Ενδοστοματική εικόνα έγκλειστου κάτω δεξιού 
δεύτερου γομφίου.

Εικ. 4. Πανοραμική ακτινογραφία έγκλειστου κάτω δεξιού 
δεύτερου γομφίου.

Εικ. 5. Ορθοδοντικό αγκύλιο στο άπω παρειακό φύμα
του κάτω δεξιού δεύτερου γομφίου.

Εικ. 6. Μετακίνηση κάτω δεξιού δεύτερου γομφίου
προς τα άπω.

Εικ. 7. Ορθοδοντικός δακτύλιος στον κάτω δεξιό
δεύτερο γομφίο.

Απόστολος I. Τσολάκης
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η έλλειψη χώρου ή η ανεπάρκεια χώρου και ο 

συνωστισμός στην κάτω γνάθο είναι οι συνηθέστεροι 
λόγοι στους οποίους οφείλεται η έγκλειση των κάτω 
δεύτερων γομφίων. Τις περισσότερες φορές, κατά την 
ορθοδοντική θεραπεία στη μικτή οδοντοφυΐα, προ-
σπαθώντας να αυξήσουμε το χώρο του κάτω οδοντι-
κού τόξου, μετατοπίζουμε τους κάτω πρώτους γομφί-
ους προς τα πίσω και συντελούμε στη μερική ή ολική 
έγκλειση των κάτω δεύτερων γομφίων.

Πολλές φορές όμως, ενώ υπάρχει υπερεπαρκής 
χώρος στο οπίσθιο τμήμα της κάτω γνάθου οι κάτω 
δεύτεροι γομφίοι παραμένουν έγκλειστοι. Μια πιθανή 
εξήγηση για τον προαναφερόμενο λόγο ίσως είναι το 

γεγονός ότι η άπω ρίζα του κάτω πρώτου γομφίου λει-
τουργεί ως οδηγός για τη σωστή κατακόρυφη ανατολή 
τού κάτω δεύτερου γομφίου (Shapira 1998). Η υπερε-
πάρκεια χώρου μεταξύ του αναπτυσσόμενου σπέρμα-
τος του κάτω δεύτερου γομφίου και του κάτω πρώτου 
γομφίου ίσως συντελεί στην εγγύς απόκλιση του κάτω 
δεύτερου γομφίου κατά την πορεία ανατολής του και 
τη τελική έγκλειση του κάτω από το κύρτωμα της μύ-
λης του κάτω πρώτου γομφίου.

Έγκλειση του κάτω δεύτερου γομφίου είναι δυνα-
τόν να οφείλεται και σε κακή εφαρμογή του ορθοδο-
ντικού δακτυλίου στον κάτω πρώτο γομφίο, με αποτέ-
λεσμα ο δακτύλιος να επεκτείνεται πέρα από το όριο 
της άπω επιφάνειας της μύλης του κάτω πρώτου γομ-
φίου και να εμποδίζει την ανατολή του κάτω δεύτερου 
γομφίου. 

Επίσης, πολλές φορές, τα αναπτυσσόμενα σπέρμα-
τα των κάτω τρίτων γομφίων είναι δυνατόν να λάβουν 
θέση πάνω από τους κάτω δεύτερους γομφίους και να 
συντελέσουν στην έγκλειση των κάτω δεύτερων γομ-
φίων.

Η πιο συχνή απόκλιση των έγκλειστων κάτω δεύ-
τερων γομφίων είναι η εγγύς. Σπάνια παρατηρείται 
άπω απόκλιση των έγκλειστων κάτω δεύτερων γομφί-
ων και αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι το σπέρμα τού 
κάτω δεύτερου γομφίου αναπτύσσεται με κατεύθυνση 
προς τα εγγύς.

Ο πλέον κατάλληλος χρόνος για να αντιμετωπι-
στούν ορθοδοντικά οι έγκλειστοι δεύτεροι γομφίοι 
της κάτω γνάθου είναι η πρώιμη εφηβεία, δηλαδή η 
ηλικία μεταξύ έντεκα και δεκατεσσάρων ετών. Σ’ αυτή 
την ηλικία δεν έχει ολοκληρωθεί ο σχηματισμός της 
ρίζας των δεύτερων γομφίων της κάτω γνάθου, ούτε 
επίσης είναι δυνατόν σ’ αυτή την ηλικία τα σπέρματα 
των κάτω τρίτων γομφίων να έχουν αναπτυχθεί πάνω 
από τους κάτω δεύτερους έγκλειστους γομφίους. 

Όσον αφορά τις θεραπευτικές μεθόδους αντι-
μετώπισης των έγκλειστων δεύτερων γομφίων της κά-
τω γνάθου, αυτές είναι δυνατόν να διακριθούν σε τρεις 
μεγάλες κατηγορίες:

1. Στην εξαγωγή του έγκλειστου δεύτερου γομφίου 
της κάτω γνάθου.

2. Στη χειρουργική επανατοποθέτηση του έγκλει-
στου δεύτερου γομφίου της κάτω γνάθου και

3. Στη μετακίνηση και ανόρθωση του έγκλειστου δεύ-
τερου γομφίου της κάτω γνάθου με ορθοδοντικά 
μέσα μετά από πιθανή χειρουργική αποκάλυψη.

Φαίνεται πως η εξαγωγή του έγκλειστου δεύτερου 
γομφίου της κάτω γνάθου, με απώτερο σκοπό την μελ-
λοντική κατάληψη της θέσης του από το τρίτο γομφίο 
της κάτω γνάθου, δεν αποτελεί την επιθυμητή αντιμε-

Εικ. 8. Ανόρθωση του κάτω δεξιού δεύτερου γομφίου.

Εικ. 9. Αφαίρεση των κάτω σωφρονιστήρων.

Εικ. 10. Τελική θέση του κάτω δεξιού δεύτερου γομφίου 
στο οδοντικό τόξο.

Ορθοδοντική αντιμετώπιση έγκλειστων μόνιμων δεύτερων γομφίων της κάτω γνάθου.
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τώπιση. Και αυτό επειδή η πορεία ανατολής του τρίτου 
γομφίου της κάτω γνάθου είναι τις περισσότερες φορές 
απρόβλεπτη (Breakspear 1966, Cryer 1967). Ακόμη 
και τρίτοι γομφίοι της κάτω γνάθου, που κατά τις πλέ-
ον μετριοπαθείς εκτιμήσεις πρόκειται να καταλάβουν 
τη θέση των δεύτερων, είναι δυνατόν να μεταβάλουν 
την πορεία ανατολής τους και τελικά να παραμείνουν 
έγκλειστοι ή να παρουσιάσουν διαφόρου βαθμού από-
κλιση στο οδοντικό τόξο. Σ’ αυτή την περίπτωση οι 
ασθενείς θα πρέπει, μετά το δέκατο όγδοο έτος της ηλι-
κίας τους, να υποβληθούν σε ορθοδοντική θεραπεία με 
όλα τα αρνητικά συνεπακόλουθα.

Η χειρουργική επανατοποθέτηση του δεύτερου γομ-
φίου της κάτω γνάθου αποτελεί ίσως μια γρήγορη και 
εύκολη λύση (Pogrel 1987), που όμως περιλαμβάνει 
αρκετούς κινδύνους, όπως η πιθανή νέκρωση, η απορ-
ρόφηση της ρίζας, η πιθανή αγκύλωση του επανατο-
ποθετημένου δοντιού και πιθανά προβλήματα που 
είναι δυνατόν να ανακύψουν κατά τη χειρουργική 
επέμβαση στα παρακείμενα δόντια. 

Η πλέον ενδεδειγμένη μέθοδος, που οδηγεί στην 
μακροβιότητα του έγκλειστου δεύτερου κάτω γομφίου 
στο οδοντικό τόξο, είναι η ορθοδοντική μετακίνηση 
και η ανόρθωσή του με ή χωρίς συνδυασμό χειρουρ-
γικής αποκάλυψης. 

Σε απλές περιπτώσεις, η τοποθέτηση και μόνο ενός 
σύρματος διαχωρισμού από ορείχαλκο (Sim 1972) ή
ενός ελατηρίου διαχωρισμού μεταξύ των σημείων επα-
φής του κάτω πρώτου γομφίου και του κάτω δεύτερου 
έγκλειστου γομφίου (Kurol and Bjerklin 1986) είναι 
δυνατόν να επιφέρει αποτέλεσμα. Παρόλα αυτά όμως, 
σε ορισμένες περιπτώσεις, είναι δυνατόν είτε να μην 
επέλθει κάποιο αποτέλεσμα είτε η διαδικασία αλλαγής 
των συρμάτων διαχωρισμού να είναι πάρα πολύ μα-
κροχρόνια και κουραστική για τον ασθενή. 

Κινητές ορθοδοντικές συσκευές είναι δυνατόν να 
χρησιμοποιηθούν για την ανόρθωση ενός ημιέγκλει-
στου γομφίου. Ο Henns (1975) ανέπτυξε μια μέθοδο 
ανόρθωσης των ημιέγκλειστων γομφίων της κάτω γνά-
θου ενσωματώνοντας ελατήριο διαμέτρου 0,030 ιντσών 
σε κινητή συσκευή τής κάτω γνάθου. Το ελεύθερο 
άκρο του ελατηρίου εφαρμόζει στο κεντρικό βοθρίο 
του γομφίου που πρόκειται να ανορθωθεί και κατ’ 
αυτό τον τρόπο επιτυγχάνεται η μετακίνηση του κάτω 
δεύτερου γομφίου. Η κινητή συσκευή για την ανόρ-
θωση του έγκλειστου δεύτερου γομφίου ενδείκνυται 
όταν δεν υφίσταται άλλο ορθοδοντικό πρόβλημα στο 
οδοντικό τόξο και κατ’ αυτό τον τρόπο αποφεύγεται η 
τοποθέτηση ακίνητων ορθοδοντικών συσκευών σε όλο 
το κάτω οδοντικό τόξο. Παρόλα αυτά, για να λειτουρ-
γήσει ικανοποιητικά η κινητή ορθοδοντική συσκευή 

με ελατήριο ανόρθωσης, θα πρέπει ο ασθενής να μπο-
ρεί να τοποθετήσει σωστά το ενεργοποιημένο ελατήρι-
ο στο σημείο εφαρμογής, όταν η κινητή συσκευή έχει 
τοποθετηθεί στη στοματική κοιλότητα. Επιπλέον, όταν 
το ελατήριο εφαρμόζεται στο κεντρικό βοθρίο του 
έγκλειστου γομφίου συντελεί στην ανόρθωση του δο-
ντιού, αλλά, ταυτόχρονα, εμποδίζει την ανατολή του. 
Επιπρόσθετα, όπως με όλες τις κινητές ορθοδοντικές 
συσκευές, δεν είναι δυνατόν να υπάρξει πλήρης έλεγ-
χος της μετακίνησης ως προς την αξονική απόκλιση 
του δοντιού, αλλά και ως προς την παρειογλωσσική 
θέση που καταλαμβάνει το δόντι στο τόξο.

Ο Buchner (1973) ανέπτυξε τη μέθοδο εισαγωγής 
καρφίδων στη μύλη των έγκλειστων δεύτερων γομφί-
ων της κάτω γνάθου για να εφαρμόσει μέσω αυτών δυ-
νάμεις ικανές για την γρήγορη ανόρθωση των έγκλει-
στων δεύτερων γομφίων. Σήμερα, όμως, με την εξέλιξη 
των τεχνικών συγκόλλησης αγκυλίων κατευθείαν 
στην επιφάνεια της αδαμαντίνης, η προαναφερόμενη 
μέθοδος έχει ξεπεραστεί. 

Στις περιπτώσεις που δεν θέλουμε να εφαρμόσουμε 
ακίνητες ορθοδοντικές συσκευές σε όλο το κάτω οδο-
ντικό τόξο, χρήσιμες είναι οι μέθοδοι που αναπτύχθη-
καν από τον Lang (1985), τους Orton και Jones (1987) 
και τον Warren (1998) και χρησιμοποιούν επιμέρους 
στοιχεία της τεχνικής των ακίνητων συσκευών.

Σύμφωνα με τη μέθοδο του Lang (1985), ένα άγκι-
στρο συγκολλείται στο παρειακό σωληνίσκο του δα-
κτυλίου που εφαρμόζει στον κάτω πρώτο γομφίο και 
το οποίο εκτείνεται τρία έως τέσσερα χιλιοστά άπω του 
έγκλειστου δεύτερου γομφίου και κάμπτεται γλωσ-
σικά. Η δύναμη ανόρθωσης εφαρμόζεται από ελαστι-
κή αλυσίδα, η οποία τοποθετείται μεταξύ ενός συγκολ-
λημένου κομβίου στον έγκλειστο γομφίο και του αγκί-
στρου.

Κατά τον Warren (1998), στο κάτω οδοντικό τόξο 
εφαρμόζεται γλωσσικό τόξο με επέκταση του σύρματος 
άπω του έγκλειστου δεύτερου κάτω γομφίου, που κα-
ταλήγει σε αγκύλη. Ταυτόχρονα χρησιμοποιείται και 
απωθητήρας του κάτω χείλους. Η δύναμη ανόρθωσης 
εφαρμόζεται με ενεργοποίηση ελαστικού νήματος 
μεταξύ ενός συγκολλημένου κομβίου στον έγκλειστο 
γομφίο και της αγκύλης του γλωσσικού τόξου. 

Οι Orton και Jones (1987) χρησιμοποίησαν ένα 
ελατήριο εν είδει μαστιγίου, το οποίο εισέρχεται στον 
παρειακό σωληνίσκο του δακτυλίου που τοποθετείται 
στο δεύτερο γομφίο που πρόκειται να ανορθωθεί και 
καταλήγει στη μασητική επιφάνεια του παρακείμενου 
πρώτου γομφίου.

Όλες οι προαναφερόμενες μέθοδοι, όμως, είναι 
δυνατόν να εφαρμοστούν για την ανόρθωση των κάτω 
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δεύτερων έγκλειστων γομφίων, οι οποίοι όμως, παρου-
σιάζουν απλά, αξονική απόκλιση προς τα εγγύς, χωρίς 
όμως να παρουσιάζουν στροφές ή αποκλίσεις κατά την 
παρειογλωσσική κατεύθυνση.

Τμηματικά ακίνητα ορθοδοντικά τόξα έχουν χρη-
σιμοποιηθεί για την ανόρθωση του κάτω δεξιού έγκλει-
στου γομφίου είτε με τη μορφή του ελατηρίου εν εί-
δει δακτύλου (Majourau και Norton 1995) είτε με τη 
επιπρόσθετη εφαρμογή ελατηρίου ανόρθωσης εν είδει 
μαστιγίου (Kogod and Kogod 1991). Με τα τμηματικά 
ακίνητα ορθοδοντικά τόξα μετά την ανόρθωση του 
έγκλειστου γομφίου της κάτω γνάθου είναι δυνατόν 
στη συνέχεια να διορθώσουμε πιθανές αποκλίσεις 
κατά τη παρειογλωσσική κατεύθυνση είτε πιθανές 
στροφές των έγκλειστων δοντιών.

Ακίνητες ορθοδοντικές συσκευές, που εφαρμόζουν 
σε ολόκληρο το κάτω οδοντικό τόξο, χρησιμοποιού-
νται εν τέλει για την ανόρθωση των έγκλειστων γομ-
φίων της κάτω γνάθου (Canut 1975, Kokich and 
Mathews 1993). Για την ανόρθωση του έγκλειστου 
κάτω δεύτερου γομφίου, κατά τον Shapira (1998), είναι 
δυνατόν να χρησιμοποιηθούν σε συνδυασμό με το ακι-
νητοποιημένο υπόλοιπο οδοντικό τόξο ελατήρια ανόρ-
θωσης.

Οι Safirstein (1974) και Rubenstein (1975) προτι-
μούν τη χρήση ανοικτών συμπιεστικών περιελισσομέ-
νων ελατηρίων για την προς τα άπω μετακίνηση και 
ανόρθωση των έγκλειστων δεύτερων γομφίων, τα οποί-
α ενσωματώνουν σε ακίνητες ορθοδοντικές συσκευές 
ολοκλήρου του κάτω οδοντικού τόξου.

Όπως φαίνεται, έχουν αναπτυχθεί διάφοροι ακίνη-
τοι ορθοδοντικοί μηχανισμοί για την ανόρθωση των 
έγκλειστων γομφίων της κάτω γνάθου. Παρόλα αυτά, 
η ακινητοποίηση όλου του κάτω οδοντικού τόξου μάς 
δίνει καλύτερο έλεγχο των ασκούμενων δυνάμεων 
κατά το προσθιοπίσθιο, παρειογλωσσικό και κατακό-
ρυφο επίπεδο. 

Σε ήπιες αλλά και μετρίου βαθμού εγκλείσεις, η 
επιλογή των ανοικτών περιελισσομένων συμπιεστικών 
ελατηρίων ίσως είναι προτιμητέα. Με την προαναφε-
ρόμενη μέθοδο είναι δυνατόν, σε σύντομο χρονικό δι-
άστημα, να μετατοπίσουμε προς τα άπω και να ανορ-
θώσουμε τους κάτω έγκλειστους δεύτερους γομφίους, 
αποφεύγοντας περίπλοκες τεχνικές και μηχανισμούς 
που πιθανόν να δημιουργήσουν περιοδοντολογικά 
προβλήματα. Τη μέθοδο αυτή ακολουθήσαμε στη 
δεύτερη περίπτωση που παρουσιάζουμε σ’ αυτή την 
εργασία με πολύ καλά κλινικά αποτελέσματα. Όχι μό-
νο ανορθώθηκε και διατηρήθηκε στο οδοντικό τόξο ο 
κάτω έγκλειστος δεξιός δεύτερος γομφίος, αλλά, μετά 
την ανόρθωση του έγκλειστου δοντιού, παρατηρήθηκε 

και η αποκατάσταση του περιρριζίου και του φατνι-
ακού οστού μεταξύ του κάτω δεξιού πρώτου γομφίου 
και του έγκλειστου κάτω δεξιού δεύτερου γομφίου.

Σε εξειδικευμένες περιπτώσεις, ο έγκλειστος κάτω 
δεύτερος γομφίος είναι δυνατόν να ανορθωθεί και να 
ανατείλει στο οδοντικό τόξο από μόνος του μετά την 
αφαίρεση του αντίστοιχου σωφρονιστήρα. Αυτή τη 
μέθοδο ακολουθήσαμε στην πρώτη περίπτωση αυτής 
της εργασίας με επιτυχή αποτελέσματα. Κατ’ αυτό 
το τρόπο, φαίνεται πως η ανόρθωση των έγκλειστων 
κάτω δεύτερων γομφίων είναι εφικτή και αποτελεί 
πρόκληση για τον ορθοδοντικό. 

SUMMARY
Orthodontic treatment of impacted mandibular 
permanent second molars
A.I. Tsolakis

The frequency and the etiology of the impaction of 
mandibular second molars are discussed in this study. 
Also all the therapeutic schemes that have been used 
in different times for uprighting and movement of 
the impacted mandibular second molars in the lower 
dental arch are cited. Two different cases of impaction 
of lower second molars and the treatment methods 
resulted in their safe and effective movement in the 
dental arch are presented. It seems that maintenance 
of impacted mandibular permanent second molars 
in the dental arch is feasible and their treatment is a 
challenge for the orthodontists.
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