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Drodzy Czytelnicy,

na przekór wszystkim okolicznościom rozwijamy się. Stworzyliśmy platformę 
do zamieszczania artykułów on-line, opracowaliśmy nową szatę grafi czną 
i pracujemy nad zwiększeniem punktacji Dental Forum. Wszystkie podjęte 
wysiłki mają na celu przygotowanie młodych badaczy do dalszej naukowej 
podróży. Dlatego też dodajemy w podtytule Czasopisma dedykację: 
International Journal for Young Scientist.

Mam nadzieję na dalszą wspaniałą współpracę z młodymi lekarzami 
różnych specjalności, która, jestem przekonana, zaowocuje powstaniem 
prawdziwego Forum dyskusyjnego.

Życzę Państwu miłej lektury i dużo zdrowia.   

Redaktor naczelna 
Marzena Wyganowska-Świątkowska

Od Redakcji
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STRESZCZENIE
Zespół Ehlersa-Danlosa (EDS) jest chorobą genetyczną, charakteryzującą się zmianami w obrębie tkanki łącznej 
i kolagenu. U chorych objawia się między innymi nadmierną elastycznością skóry, hipermobilnością stawów czy 
kruchością naczyń krwionośnych. Niekiedy można zaobserwować u pacjentów z EDS zmiany periodontologiczne 
czy zębowe. Praca ma na celu zaprezentowanie zaburzeń periodontologicznych i zębowych u chorych na EDS. Po-
służono się elektronicznym wyszukiwaniem artykułów naukowych w bazie danych PubMed i Głównej Bibliotece 
Lekarskiej. Ostatecznie wybrano 7 prac z ostatnich 15 lat, na których oparto niniejsze doniesienie. Najważniejsze 
poruszone w pracy aspekty to: problemy z przyzębiem i błoną śluzową jamy ustnej, zmiany próchnicowe, nieprawi-
dłowości w morfologii zębów i miazdze zębów.

Słowa kluczowe: zespół Ehlersa-Danlosa, stomatologia, problemy periodontologiczne, problemy zębowe.

ABSTRACT
Ehlers-Danlos symdrome (EDS) is genetic disease, which is characterized by changes in connective tissue and colla-
gen disorder. Its main symptoms are: in incrised mobility of joints, tissue fragility and overflexibility of a skin. Some-
times periodontal or dental problems can be observed among patients diagnosed with EDS. Main goal of the study 
is to present periodontal and dental disorders among patients with EDS. For purpose of the study, electrical search 
of resurces in PubMed and Main Medical Library was used. The study is based on 7 publications from last 15 years. 
Most essential issues raised in context EDS are: periodontal problems and oral mucosa problems, dental caries, 
abnormalities in teeth morpholophy and pulp. 

Keywords: Ehlers-Danlos syndrome, dentistry, periodontal problems, dental problems.

Michał Kicerman1, Marianna Frankiewicz1, Teresa Matthews-Brzozowska2

Problemy periodontologiczno-zębowe w zespole Ehlersa-Danlosa — przegląd

Periodontal and dental problems in Ehlers-Danlos syndrome — review

1 Studenckie Koło Naukowe Ortopedii Szczękowej i Ortodoncji, 
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Students Scientific Association of Maxillary Ortopaedics and Orthodontics, Poznan University of Medical Sciences
2 Katedra i Klinika Ortopedii Szczękowej i Ortodoncji, 

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Chair and Department of Maxillofacial Orthopaedics and Orthodontics, 

Poznan University of Medical Sciences

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2020.9 

Wstęp 
Zespół Ehlersa-Danlosa to rzadkie, dziedziczne za-
burzenie w obrębie struktury tkanki łącznej [1]. EDS 
dzieli się na wiele typów, a w każdym z nich wystę-
pują różne objawy związane z zaburzeniem funk-
cji kolagenu. Zespół ten ma wiele charakterystycz-
nych cech występujących u większości pacjentów 
z EDS: miękka, delikatna skóra, hipermobilność 
stawów, łatwe tworzenie się krwiaków i wybro-
czyn oraz obecność wad serca [2, 3]. U większo-
ści pacjentów z EDS w obrębie jamy ustnej można 
zaobserwować kruchą i wrażliwą błonę śluzową, 
agresywne zapalenie przyzębia z rozległą reduk-
cją kości, problemy ze stawem skroniowo-żuchwo-
wym, ból mięśni żucia i problemy z próchnicą [3]. 

Celem pracy jest przedstawienie objawów perio-
dontologiczno-zębowych występujących w EDS 
na podstawie piśmiennictwa.

Materiał i metody
Przeprowadzono wyszukiwanie prac w bazie Pub-
Med oraz Głównej Bibliotece Lekarskiej. W trakcie 
wyszukiwania literatury naukowej zastosowano 
kluczowe słowa: „Ehlers-Danlos syndrome den-
tistry”. W wyniku wyszukiwania elektronicznego 
uzyskano następującą ilość prac: PubMed 79 pozy-
cji, Biblioteka Główna Lekarska 11 pozycji. Spośród 
wszystkich wyników wybrano 7 prac z ostatnich 15 
lat. Publikacje te odpowiadają założeniom i tema-
towi pracy.
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Wyniki

Miazga zębów
De Coster i wsp. zauważyli występowanie niepra-
widłowego kształtu miazgi u chorych na typ kla-
syczny EDS, złogi w miazdze odnotowali u pacjen-
tów z typem hipermobilnym oraz klasycznym. 
Stwierdzili, że ich obecność jest zależna od typu 
EDS [4]. Mitakides i Tinkle również odkryli wystę-
powanie złogów w miazdze u chorych na EDS [6]. 
Ferre i wsp. podkreślili u chorych na typ naczynio-
wy zespołu Ehlersa-Danlosa (vEDS) zmniejszenie 
objętości miazgi, wtórnie do postępującej syntezy 
zębiny. Fizjologiczne zmniejszenie objętości mia-
zgi postępuje wraz z wiekiem, jednak u pacjentów 
z vEDS występuje w młodym wieku [5].

Zmiany próchnicowe
De Coster i wsp. stwierdzili, że u chorych z EDS czę-
ściej występuje próchnica zębów. Średnia wartość 
wskaźnika PUW dla chorych na EDS była znacznie 
wyższa niż w grupie kontrolnej. Jako przyczynę 
wskazali przewlekły ból nadgarstków utrudniają-
cy prawidłowe szczotkowanie zębów i przyczy-
niający się w ten sposób do pogorszenia higieny 
jamy ustnej. Zauważyli, że chorzy mający proble-
my z nadmierną kruchością błony śluzowej jamy 
ustnej rzadziej szczotkowali zęby. Stwierdzili także, 
u części chorych na EDS, występowanie przebar-
wień szkliwa o charakterze zmętnienia w stałych 
zębach przedtrzonowych, co tłumaczą próchnicą 
uzębienia mlecznego [4]. 

Morfologia zębów
De Coster i wsp. opisali występowanie deformacji 
w obrębie korzeni zębów u pacjentów z EDS, jed-
nakże podkreślili, że tego typu zmiany występują  
u chorych na klasyczny typ EDS [4]. Scully i wsp. rów-
nież zaobserwowali występowanie krótkich, dyspla-
stycznych korzeni zębowych z obliteracją kanałów, 

a także zwrócili uwagę na zaburzony kształt koro-
ny zębów trzonowych i szybkie ścieranie szkliwa 
[7]. Ferre i wsp. odkryli fuzje korzeni zębów trzono-
wych, szczególnie w obrębie korzeni drugiego zęba 
trzonowego żuchwy. Stwierdzili, że u dużej części 
chorych na vEDS wzrosła długość korzenia drugie-
go zęba trzonowego żuchwy. Zmiana ta występo-
wała rzadziej w zębach przedtrzonowych żuchwy 
lub w pierwszym zębie trzonowym [5].

Tinkle i wsp. badali chorych na hipermobilny 
typ zespołu Ehlersa-Danlosa (hEDS). Wskazali wy-
stępowanie u pacjentów z hEDS anomalii w bu-
dowie zębów, co przejawia się wyższymi guzkami 
i głębszymi bruzdami w zębach przedtrzonowych 
i trzonowych. Zaobserwowali też występowanie 
hipoplazji szkliwa oraz złamań zębów niewyjaśnio-
nego pochodzenia [8].

Mitakides i Tinkle zwrócili uwagę na zmiany zę-
bowe w postaci wysokich guzków oraz głębokich 
bruzd w zębach w odcinkach bocznych. Stwierdzili 
też odbiegające od normy ukształtowanie korzeni 
oraz ich wydłużenie [6].

Błona śluzowa jamy ustnej
De Coster i wsp., badając grupę pacjentów cierpią-
cych na EDS, niezależnie od typu EDS, stwierdzili, 
że błona śluzowa jamy ustnej wykazywała nad-
mierną kruchość, którą potwierdzało występowa-
nie krwawych wybroczyn. Wybroczyny najczęściej 
zlokalizowane były na: wyrostkach zębodołowych, 
podniebieniu twardym, podniebieniu miękkim lub 
policzkach. Epizody uszkodzeń błony śluzowej ini-
cjowane były przyjmowaniem pokarmów i szczot-
kowaniem zębów. Autorzy zwrócili uwagę, że 
przyczyną kruchości błony śluzowej i późniejszej 
wadliwej regeneracji tkanek był niedobór kolage-
nu u pacjentów z EDS [4].

Ferre i wsp. zaznaczyli, że u chorych na vEDS 
występuje uogólniona cienkość dziąseł i błony ślu-
zowej jamy ustnej. Dodatkowo podkreślili wzrost 

Tabela 1. Wyniki wyszukiwania publikacji dotyczących zmian zębowo-przyzębnych w zespole Ehlersa-Danlosa
Table 1. The list of Ehlers-Danlos publications indicated the periodontal and caries change 

Nazwiska autorów i rok wydania pracy Miazga zębów Zmiany 
próchnicowe

Morfologia 
zębów

Błona śluzowa jamy 
ustnej

Stan 
przyzębia

De Coster i wsp., 2005 X X X X X
Scully i wsp., 2009 X X
Coˆme Ferre i wsp., 2012 X X X
Kapferer-Seebacher i wsp., 2016 X X
Tinkle i wsp., 2017 X X
Mitakides i Tinkle, 2017 X X X X
Kapferer-Seebacher i wsp., 2017 X X
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kruchości dziąseł oraz ich przezroczystość wśród 
chorych na vEDS [5]. 

Kapferer-Seebacher i wsp. opisali u pacjentów 
z EDS obecność kruchej błony śluzowej pokry-
tej łatwo powstającymi wybroczynami [9]. Tinkle 
i wsp. również zwrócili uwagę na kruchość błony 
śluzowej będącej przyczyną bolesnych krwawień 
wśród chorych na hEDS [8]. W kolejnych badaniach 
Mitakides i Tinkle podkreślili występowanie cien-
kiej i kruchej błony śluzowej jamy ustnej u cho-
rych na EDS. Zwrócili również uwagę na fakt, że ze 
względu na wymienione problemy podczas zabie-
gów periodontologiczno-chirurgicznych, np. szy-
cie tkanek w jamie ustnej, należy zachować szcze-
gólną ostrożność [6]. Kapferer-Seebacher i wsp. 
także wskazali na występowanie kruchej i podat-
nej na urazy błony śluzowej jamy ustnej. Zazna-
czyli, że u większości pacjentów zauważyć można 
przezroczystość błony śluzowej dziąseł oraz cienki 
fenotyp. Autorzy zwrócili uwagę na fakt, że te spe-
cyficzne zmiany mogą pomóc w rozpoznaniu EDS 
[9].

Stan przyzębia
De Coster i wsp. u badanych pacjentów ocenia-
li stan przyzębia za pomocą dwóch wskaźników: 
Loe-Silness Gingival Index i głębokości sondowa-
nia kieszonek przyzębnych. Wyniki testów wykaza-
ły duży problem związany z zapaleniem przyzębia 
i zwiększeniem głębokości kieszonek przyzębnych. 
U większości pacjentów wskazali na potrzebę po-
prawy higieny jamy ustnej i wykonanie profesjo-
nalnych zabiegów higienizacji. Autorzy zwrócili 
uwagę na fakt, że w wyniku zaburzeń biosyntezy 
kolagenu pacjenci z EDS są dużo bardziej podatni 
na choroby przyzębia niż osoby zdrowe. Dodatko-
wo zauważyli, iż zmiany te występują już w wieku 
młodzieńczym [4]. Scully i wsp. odkryli, że charak-
terystycznym objawem EDS jest występowanie za-
palenia przyzębia w młodym wieku i wynikająca 
z tego wczesna utrata zębów [7]. Kapferer-Seeba-
cher i wsp. stwierdzili, że ważną cechą u pacjentów 
z EDS jest zapalenie przyzębia prowadzące do utra-
ty zębów we wczesnym wieku młodzieńczym. Za-
uważyli, że ciężkie zapalenie przyzębia objawia się: 
odczynem zapalnym, przy obecności nawet nie-
wielkiej ilości płytki nazębnej, szybkim postępem 
rozpadu aparatu zawieszeniowego zęba, znaczną 
recesją dziąseł, brakiem przyczepu nabłonkowego 
i pogłębieniem kieszonek przyzębnych. Te, opisa-
ne przez autorów objawy, powinny być pomocne 
w klinicznym rozpoznaniu EDS [10].

Mitakides i Tinkle zwrócili uwagę na występo-
wanie wczesnego zapalenia przyzębia, szczegól-

nie u chorych na typ periodontologiczny zespo-
łu Ehlersa-Danlosa [6]. Kapferer-Seebacher i wsp. 
także wskazali, że głównymi objawami w obrębie 
jamy ustnej u pacjentów z EDS są: wczesne, ciężkie 
zapalenie przyzębia, brak przyczepu nabłonkowe-
go i recesja dziąseł. Autorzy stwierdzili, że wczesne, 
ciężkie zapalenie przyzębia jest objawem pato-
gnomonicznym EDS i często może pomóc w jego 
wykrywaniu. Podkreślili częste zgłaszanie przez 
pacjentów utraty zębów w wieku młodzieńczym. 
Autorzy opisali również objawy choroby przyzę-
bia, takie jak: powiększenie dziąseł, ciężkie zapale-
nie dziąseł w odpowiedzi na łagodne gromadzenie 
się biofilmu i szybko postępujący rozpad przyzę-
bia z rezległym zanikiem kości. Zwrócili uwagę na 
ważne zadanie periodontologa, który powinien 
pomóc w rozpoznaniu EDS i zająć się leczeniem 
dolegliwości zgłaszanych przez pacjenta [10].

Podsumowanie
Wielu autorów zwraca uwagę na manifestacje 
w obrębie zębów i przyzębia u pacjentów z EDS. 
Jednym z czynników podkreślanym przez wielu 
autorów jest obecność zaburzeń w obrębie miazgi. 
Autorzy wskazywali również na problemy zwią-
zane z utrzymaniem odpowiedniej higieny jamy 
ustnej, a co za tym idzie, większą częstością wy-
stępowania próchnicy i chorób przyzębia przy, jak 
podkreślali, występowaniu kruchej błony śluzowej 
oraz ciężkiego zapalenia przyzębia u pacjentów 
z EDS. Ponadto ze względu na cienką błonę ślu-
zową wskazane jest zachowanie ostrożności pod-
czas zabiegów chirurgiczno-periodontologicznych  
w obrębie jamy ustnej.

Wniosek
Chorzy na EDS zmagają się z licznymi dolegliwo-
ściami periodontologicznymi i zębowymi. Traf-
ne ich rozpoznanie przez lekarza dentystę może 
w znaczący sposób przyczynić się do zdiagnozo-
wania zespołu Ehlersa-Danlosa.

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfl iktu interesów

Autorzy deklarują brak konfl iktu interesów 
w autorstwie oraz publikacji pracy.
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Autorzy deklarują brak źródeł fi nansowania.
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STRESZCZENIE
Wprowadzenie. Lekarze dentyści są grupą zawodową szczególnie narażoną na wysokie ryzyko schorzeń układu 
mięśniowo-szkieletowego. Coraz częściej zdarza się, że już na etapie pracy przeddyplomowej studenci stomatologii 
borykają się z dolegliwościami bólowymi spowodowanymi niewłaściwymi nawykami i nieodpowiednią postawą 
w trakcie wykonywania procedur klinicznych. 
Cel. Ocena świadomości prozdrowotnej studentów V roku kierunku lekarsko-dentystycznego w kontekście pracy 
ergonomicznej.
Materiał i metody. Badanie ankietowe przeprowadzono w latach 2017–2019 wśród 219 studentów V roku kierun-
ku lekarsko-dentystycznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Każdy uczestnik 
badania wypełnił anonimową ankietę dotyczącą pozycji podczas pracy klinicznej, własnych obserwacji oraz wiedzy 
na temat zachowań prozdrowotnych. Wszystkich ankietowanych podzielono na dwie grupy według płci (157 kobiet 
i 62 mężczyzn) oraz przeprowadzono porównawczą analizę statystyczną.
Wyniki. Kobiety już na etapie przeddyplomowej pracy klinicznej częściej odczuwają dolegliwości bólowe ze strony 
układu ruchu związane z wykorzystywaniem, w celu poprawy pola widzenia, bocznego zgięcia tułowia i szyi. Po-
nadto wykazują znacznie mniejszą aktywność fizyczną niż mężczyźni.
Wnioski. Znajomość teoretycznych zasad pracy ergonomicznej nie gwarantuje właściwej pozycji podczas pracy 
klinicznej z pacjentem. Oprócz edukacji i treningu ergonomii należy wziąć pod uwagę odpowiedni projekt stano-
wiska pracy, okresy odpoczynku podczas pracy i regularne ćwiczenia fizyczne. Wyrobienie nawyku ergonomicznej 
pozycji pracy w trakcie studiów jest kluczowe dla sukcesu w dalszej pracy zawodowej.

Słowa kluczowe: studenci stomatologii, ergonomia pracy, świadomość prozdrowotna.

ABSTRACT
Introduction. Dentists, as an occupational group, are particularly exposed to the high risk of musculoskeletal disor-
ders. Dental students increasingly suffer from pain caused by improper habits and inappropriate attitudes during 
clinical procedures, already at the stage of pre-graduate work.
Aim. To evaluate a pro-healthy awareness among 5th year dental students in the context of ergonomic work.
Material and Methods. The survey was conducted between 2017-2019 among 219 dental students of the 5th year 
at the Poznan University of Medical Sciences. Each participant completed an anonymous questionnaire concerning 
their position during clinical work, their own observations and knowledge of pro-healthy behaviour. All respon-
dents were divided into two groups according to gender (157 women and 62 men) and a comparative statistical 
analysis was performed.
Results. Already at the stage of pre-diploma clinical work, women are more likely to experience musculoskeletal 
pain associated with the use of the lateral bend of the torso and neck to improve their field of vision. Moreover, they 
show much less physical activity than men.
Conclusions. Knowledge of the theoretical principles of ergonomic work does not guarantee the correct position 
at clinical work with the patient. In addition to education and training in ergonomics, appropriate workplace design, 
rest periods at work and regular physical exercise must be taken into account. Developing the habit of an ergono-
mic working position during the studies is key to the success in the future dental career.

Keywords: dental students, work ergonomics, pro-healthy awareness.
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Wprowadzenie
Znaczną część pracy zawodowej lekarza denty-
sty, obok wysiłku umysłowego, stanowi statyczna 
praca fizyczna. Bardzo często zdarza się, iż denty-
ści, dążąc do uzyskania jak najlepszej widoczności 
podczas zabiegów, przyjmują postawę niefizjolo-
giczną i obciążającą kręgosłup. Zaburzenia ze stro-
ny układu mięśniowo-szkieletowego są spowodo-
wane najczęściej długotrwałym przebywaniem 
w tej samej wymuszonej pozycji. Wśród czynni-
ków ryzyka wymienia się także powtarzalność ru-
chów i siłę, z jaką są wykonywane, nieodpowied-
nie oświetlenie pola zabiegowego, nieprawidłowe 
ustawienie pacjenta oraz asysty. Zarówno praca 
w pozycji stojącej, jak i siedzącej powoduje nad-
mierne obciążenie ciała operatora. Początkowo 
bóle pojawiają się pod koniec dnia pracy, z czasem 
nasilają się i trwają dłużej, prowadząc do trwałych 
zmian zwyrodnieniowych i w konsekwencji do bólu 
samoistnego [1–3]. Uważa się, że na dolegliwości 
mięśniowo-szkieletowe, zależne od wykonywanej 
pracy, może uskarżać się aż około 70% lekarzy den-
tystów [4, 5]. Najczęstszymi dolegliwościami, które 
występują u lekarzy stomatologów są przewlekłe 
bóle kręgosłupa w odcinku szyjnym i lędźwio-
wym. Do chorób zawodowych związanych z pracą 
lekarza dentysty zalicza się: zwyrodnienia kręgo-
słupa w odcinku szyjnym, piersiowym i lędźwio-
wym, zespół cieśni nadgarstka, zapalenie nadkłyk-
cia przyśrodkowego i bocznego kości ramiennej, 
zapalenia okołostawowe barku, uszkodzenie łąkot-
ki oraz martwicę kości nadgarstka. Piśmiennictwo 
podaje, że nawet studenci kierunku lekarsko-den-
tystycznego, wykonujący niewielką ilość procedur 
zawodowych, skarżą się na dolegliwości związane 
z układem ruchu. Najczęściej dotyczą one bólu kar-
ku i kręgosłupa w odcinku lędźwiowym [6, 7]. Jeśli 
tylko kilka godzin ćwiczeń klinicznych tygodnio-
wo przy fotelu dentystycznym powoduje już ból – 
co będzie później, gdy lekarz będzie zobowiązany 
pracować czasem do kilkunastu godzin dziennie? 
Wielu badaczy wskazuje na konieczność wdroże-
nia bardziej wydajnego treningu zasad ergonomii, 
nie tylko podczas studiów, ale i w trakcie kształce-
nia podyplomowego [8–11].

W programie nauczania przeddyplomowego 
ergonomia znajduje się zwykle na I lub II roku stu-
diów. Studenci uczą się właściwych postaw, nie-
stety bez jednoczasowego wykonywania proce-
dur, co może być przyczyną późniejszych błędów 
podczas pracy przy pacjencie. Dodatkowo, na zaję-
ciach klinicznych dochodzi jeszcze stres związany 
z oceną efektu finalnego wykonywanego zabiegu 
– student za wszelką cenę chce wykonać zadaną 

procedurę, niejednokrotnie kompletnie zapomina-
jąc o zasadach ergonomii. Bardzo ważne jest, aby 
asystenci obecni na ćwiczeniach korygowali wa-
dliwe postawy studentów, pomagali w odpowied-
nim ustawieniu pacjenta oraz operatora tyle razy, 
ile jest to konieczne.

Wydaje się również istotne, aby studenci sto-
matologii nie zapominali o codziennej aktywno-
ści fizycznej. Treningi, zwłaszcza siłowe, pomagają 
w wykształceniu odpowiedniego gorsetu mię-
śniowo-powięziowego, który w przyszłości będzie 
chronił przed wystąpieniem urazów przeciążenio-
wych na skutek długoczasowej pracy klinicznej 
[12, 13].

Cel
Celem pracy była ocena wiedzy studentów V roku 
kierunku lekarsko-dentystycznego na temat ergo-
nomii pracy oraz najczęstszych trudności, z jakimi 
borykają się podczas wykonywania zabiegów kli-
nicznych u pacjentów podczas zajęć ze stomato-
logii zachowawczej z endodoncją. W ankiecie po-
jawiły się także pytania dotyczące preferowanej 
aktywności fizycznej.

Materiał i metody
Badanie ankietowe przeprowadzono wśród 219 
studentów V roku kierunku lekarsko-dentystycz-
nego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu. Wszyscy uczestnicy 
badania wypełniali anonimową  ankietę dostęp-
ną online w latach 2017–2019. Autorski kwestiona-
riusz ankiety został przygotowany na podstawie 
podobnych narzędzi dostępnych w piśmiennic-
twie [14] i przetestowany w badaniu pilotażowym 
na grupie 15 studentów. Ankieta składała się z 17 
pytań zamkniętych oraz 12 otwartych, które doty-
czyły znajomości zasad ergonomii w pracy lekarza 
dentysty oraz ich stosowania w praktyce, dolegli-
wości ze strony układu mięśniowo-szkieletowego 
związanych z pracą  kliniczną, osobistych obser-
wacji i współpracy z asystentami podczas ćwiczeń 
oraz preferowanej aktywności fizycznej. Wykona-
no analizę statystyczną z wykorzystaniem progra-
mu Statistica 13.3 (StatSoft, Kraków) – zastosowa-
no test dokładny Fishera dwustronny z istotnością 
statystyczną ustaloną na poziomie α = 0,05.

Wyniki
Porównanie odsetka odpowiedzi twierdzących na 
pytania zamknięte u kobiet i mężczyzn przedsta-
wiono w tabeli 1. Największą różnicę pomiędzy 
odpowiedziami kobiet i mężczyzn wykazano przy 
pytaniu o aktywność fizyczną. Z ankiety wynika, 
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Tabela 1. Odsetek odpowiedzi twierdzących w poszczególnych grupach studentów (test dokładny Fishera dwustronny 
– pogrubione różnice istotne statystycznie dla p < 0,05)
Table 1. Percentage of affi  rmative answers in selected student groups (two-sided Fisher's exact test – bold statistically signifi -
cant diff erences for p-value < 0.05)

kobiety [%]
n = 157

mężczyźni [%]
n = 62 p-value

Czy znasz zasady pracy ergonomicznej? 96,8 91,9 0,151
Czy pracujesz z pacjentem leżącym?  89,2 91,9 0,626
Czy dopasowujesz pozycję pacjenta do siebie?  93,0 95,2 0,762
Czy uzależniasz pozycję pacjenta od leczonego zęba?  93,6 96,8 0,516
Czy podczas wykonywania zabiegu masz proste plecy?  72,6 69,4 0,622
Czy w czasie pracy twoje łokcie są przywiedzone do tułowia?  80,9 59,7 0,002
Czy podczas pracy twoje uda i podudzia ustawione są pod kątem prostym?  72,0 69,4 0,741
Czy w trakcie pracy twoje stopy są płasko położone na podłodze?  75,2 80,6 0,479
Czy masz problem z pracą w pośrednim polu widzenia?  65,0 59,7 0,534
Czy wykorzystujesz boczne zgięcia tułowia i szyi w celu poprawy pola widzenia?  94,3 82,3 0,009
Czy podczas pracy klinicznej asystent prowadzący zwrócił Ci uwagę na nieprawidłową 
pozycję ciała? 64,3 62,9 0,877

Czy dostrzegasz wadliwą pozycję podczas pracy u swoich kolegów/koleżanek? 93,6 96,8 0,516
Czy na praktykach wakacyjnych widziałeś lekarzy pracujących nieergonomicznie? 77,1 80,6 0,717
Czy podczas pracy klinicznej odczuwasz dolegliwości bólowe ze strony układu ruchu? 65,6 41,9 0,002
Czy po pracy klinicznej odczuwasz dolegliwości bólowe ze strony układu ruchu? 69,4 54,8 0,058
Czy jesteś świadomy tego, że regularna aktywność fi zyczna pomaga w utrzymaniu odpo-
wiedniego napięcia mięśniowego? 98,7 100,0 1,000

Czy jesteś aktywny fi zycznie? 65,0 87,1 < 0,001

Rycina 1. Z zachowaniem której zasady ergonomii masz największy problem?
Figure 1. Which ergonomic principle do you have the most trouble with?

iż do regularnych ćwiczeń przyznaje się aż 87,1% 
mężczyzn i tylko 65% kobiet. Badane kobiety istot-
nie częściej przyznawały się do wykorzystywania 
bocznego zgięcia tułowia i szyi w celu poprawy 
pola widzenia (94,3% vs. 82,3%). Niestety, znacz-
nie częściej niż mężczyźni odczuwają również do-
legliwości ze strony ruchu podczas pracy klinicznej 
(65,6% vs. 41,9%). Aż 80,9% kobiet zwraca uwagę 
na to, aby podczas pracy łokcie były przywiedzio-

ne do tułowia. U mężczyzn ten odsetek wynosił 
59,7%. Różnica była istotna statystycznie.

Z kolei wykresy słupkowe zamieszczone na ry-

cinach 1–7 przedstawiają rozkład procentowy naj-
częstszych odpowiedzi na pytania otwarte doty-
czące ergonomii pracy, na które studenci mogli 
udzielić więcej niż jedną odpowiedź. W obu gru-
pach trudności z pracą w pośrednim polu widzenia 
stanowiły najczęstszą przyczynę problemów w za-
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Rycina 2. Podczas których zabiegów masz największe problemy z zachowaniem pozy-
cji ergonomicznej?
Figure 2. During which procedures do you have the most trouble maintaining the ergonomic 
position? 

Rycina 3. Na jakie błędy asystent zwracał Ci uwagę?
Figure 3. What mistakes did the assistant point out to you? 

Rycina 4. Jakie błędy zauważasz u koleżanek/kolegów?
Figure 4. What mistakes do you notice in your colleagues?
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Rycina 5. Jakie błędy dostrzegałaś/eś u lekarzy na praktykach?
Figure 5. What mistakes have you noticed in doctors during summer internships?

Rycina 6. Podczas pracy klinicznej dolegliwości dotyczą najczęściej...
Figure 6. In clinical work, the most common complaints are…

Rycina 7. Po pracy klinicznej dolegliwości dotyczą najczęściej...
Figure 7. After clinical work, the most common complaints are…
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chowaniu ergonomicznej pozycji podczas wyko-
nywania zabiegów leczniczych, szczególnie w ob-
rębie zębów szczęki. Studenci nie przestrzegają 
zasad ergonomii pracy, pochylając się lub wykonu-
jąc skręty boczne szyi, zazwyczaj właśnie z powo-
du utraty dobrej widoczności pola zabiegowego. 
Z kolei wśród preferowanych aktywności sporto-
wych do najpopularniejszych, niezależnie od płci, 
należały: siłownia, fitness, bieganie czy też jazda 
na rowerze. Ankietowani wykonywali te czynno-
ści z reguły kilka razy w tygodniu, natomiast me-
diana czasu poświęcanego na aktywność fizyczną 
w ciągu tygodnia wynosiła dla kobiet 3 godziny, 
a dla mężczyzn 4 godziny.

Dyskusja
Badanie wykazało, iż ponad 90% studentów zna 
zasady pracy ergonomicznej. Jednak niestety od-
setek badanych, którzy wdrażają w życie poszcze-
gólne zasady ergonomii pracy jest już znacznie 
niższy. Koronny przykład stanowi utrzymywanie 
podczas zabiegu prostych pleców. Chociaż 72,6% 
kobiet i 69,4% mężczyzn zadeklarowało wypro-
stowane plecy w trakcie pracy, to pytania otwar-
te dowiodły, iż właśnie z zachowaniem tej zasady 
ma problem większość badanych. Aż 94,3% kobiet 
i 82,3% mężczyzn wykorzystuje boczne zgięcie tu-
łowia i szyi w celu poprawy pola widzenia. W py-
taniach otwartych ankietowani tłumaczyli, iż wolą 
obserwować pole operacyjne bezpośrednio, a nie 
przy pomocy lusterka, między innymi ze względu 
na problemy z koordynacją ruchów czy też odpo-
wiednim ustawieniem oświetlenia. Wydaje się to 
dużym problemem, gdyż większość badanych za 
najtrudniejsze do leczenia uważa zęby szczęki. Być 
może poprawa jakości lusterek diagnostycznych, 
odpowiedni ich dobór (przedniopowierzchniowe, 
szczególnie do leczenia endodontycznego) po-
zwoliłaby na bardziej ergonomiczną postawę przy 
pracy. Ponad połowa studentów doświadczyła 
także uwag ze strony asystenta. Najczęściej zwra-
cali oni uwagę na zgarbione plecy i błędną pozycję 
fotela. Ankietowani dostrzegają także nieprawidło-
wą pozycję wśród swoich kolegów oraz starszych 
lekarzy, co niewątpliwie świadczy o znajomości 
teorii ergonomii. U starszych lekarzy stomatolo-
gów obserwowali często pracę w pozycji stojącej 
przy siedzącym pacjencie.

Konieczne wydaje się znalezienie odpowiedzi 
na pytanie, co zrobić, aby studenci stomatologii 
jako przyszli lekarze dentyści mogli pracować jak 
najdłużej w najlepszym zdrowiu. Wśród badaczy 
nie ma jednomyślności w tej kwestii. Część z nich 
sugeruje, że odpowiedni trening podczas studiów 

wystarczy, aby zlikwidować trudności związane 
z wykonywaną procedurą i utrzymaniem pozycji 
ergonomicznej [9, 15]. Z kolei Bagińska i wsp. [16] 
stwierdzili, iż w toku studiów nie następowała po-
prawa umiejętności zachowania prawidłowej po-
stawy przy pacjencie. Autorzy wskazują również 
możliwość stosowania powiększenia pola opera-
cyjnego. Wykazano, że lupy pozytywnie wpływają 
na postawę pracującego studenta, ale niestety nie 
na jakość preparacji [17].

Co interesujące, niemal 100% ankietowanych 
kobiet i mężczyzn przyznało, iż są świadomi tego, 
że regularna aktywność fizyczna pomaga w utrzy-
maniu odpowiedniego napięcia mięśniowego. 
Niestety – pomimo tej wiedzy – sport uprawia tyl-
ko 65% kobiet. Odsetek ćwiczących mężczyzn jest 
znacznie wyższy i wynosi 87,1%.

Świetnym programem do szybkiej analizy po-
zycji przy pracy jest metoda REBA (ang. Rapid Entire 
Body Assessment) określająca wielkość ryzyka wy-
stąpienia dolegliwości ze strony układu mięśnio-
wo-szkieletowego [13, 18]. Być może szersze zapo-
znanie nauczycieli akademickich z tym programem 
pozwoliłoby na skuteczniejszą interwencję w sytu-
acjach zagrożenia zdrowia. Nie ulega wątpliwości, 
iż należy poprawić pozycję studentów stomato-
logii w pracy. Oprócz szeroko zakrojonej i spójnej 
edukacji należy wziąć pod uwagę działania profi-
laktyczne, takie jak np. projekt stanowiska pracy, 
zaplanowane okresy odpoczynku podczas pracy 
czy też regularne ćwiczenia fizyczne.

Podsumowanie
Praca zgodna z zasadami ergonomii może stano-
wić duże wyzwanie dla każdego lekarza dentysty. 
Niezmiernie ważne wydaje się ukształtowanie wła-
ściwych nawyków już na etapie edukacji przeddy-
plomowej. Warto zwrócić uwagę na fakt, iż znajo-
mość teoretycznych zasad pracy ergonomicznej 
nie gwarantuje właściwej pozycji podczas pracy 
z pacjentem. Dużą rolę w wyćwiczeniu automaty-
zmu ergonomicznego może odegrać nauczyciel 
akademicki, obserwujący studenta i udzielający 
odpowiednich wskazówek podczas pracy klinicz-
nej. Praktykowanie stomatologii bez dolegliwości 
związanych z układem mięśniowo-szkieletowym 
zapewnia lepszą jakość wykonywanych zabiegów, 
dłuższą karierę zawodową i większe zadowolenie 
z pracy, a w konsekwencji lepszą jakość życia.

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfl iktu interesów

Autorzy deklarują brak konfl iktu interesów 
w autorstwie oraz publikacji pracy.
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Orthodontic mini-implants as part of an interdisciplinary approach 

to a patient with advanced periodontal disease – own observations

Ortodontyczne miniimplanty w interdyscyplinarnym leczeniu pacjentów 
z chorobą przyzębia – obserwacje własne
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ABSTRACT
Periodontal disease is a multibacterial infection causing the host’s immune response destructive to the supporting 
structures of teeth. Many behavioural, genetic or environmental risk factors, such as nicotine dependence, influence 
the development of periodontal disease. The factors modify the immune response, which leads to more serious 
consequences of the disease. Currently, orthodontic treatment is more and more often applied as part of an interdi-
sciplinary approach to an adult patient aged over 50.
The aim of the study was to present interdisciplinary treatment, including advanced orthodontic techniques, of an 
adult patient manifesting advanced periodontal disease.
During the orthodontic treatment for which some subtle forces were applied, no resorption of the burdened teeth 
was observed as evidenced by the lack of statistically significant differences when the pre-treatment T1 measure-
ment is compared to T2 made just before the appliances were removed.
To sum up, orthodontic techniques can be successfully used in patients with advanced, chronic, general periodontal 
disease on condition that the patient’s oral hygiene is good, the active phase of the periodontal disease is in remis-
sion and the patients have their teeth regularly cleaned by a professional.

Keywords: case report, orthodontic treatment, periodontal disease, orthodontics, mini-implants.

STRESZCZENIE
Zapalenie przyzębia jest infekcją wielobakteryjną, która powoduje destrukcyjną odpowiedź układu immunologicz-
nego gospodarza na aparat podtrzymujący uzębienie. Na rozwój choroby przyzębia mają wpływ behawioralne, ge-
netyczne i środowiskowe czynniki ryzyka, takie jak np. nikotynizm. Modyfikują one odpowiedź immunologiczną, co 
powoduje poważniejsze skutki choroby. W obecnych czasach leczenie ortodontyczne coraz częściej  wykorzysty-
wane jest jako część interdyscyplinarnego podejścia do dorosłego pacjenta będącego w grupie po 50 roku życia.
Celem pracy było zaprezentowanie interdyscyplinarnego leczenia dorosłej pacjentki z zaawansowaną chorobą 
przyzębia z zastosowaniem zaawansowanych technik ortodontycznych.

Słowa kluczowe: opis przypadku, leczenie ortodontyczne, choroba przyzębia, ortodoncja, miniimplanty.  

Przemysław Kopczyński1, Marcin Różański1, Maja Matthews-Kozanecka2, Ewa Mojs3, 
Teresa Matthews-Brzozowska1

Introduction
Periodontal disease is a multibacterial infection 
causing the host’s immune response destructive to 

the supporting structures of teeth. Many behavio-
ural, genetic or environmental risk factors, such as 
nicotine dependence, influence the development 



DENTAL FORUM /2/2020/XLVIII 75PRACE ORYGINALNE

Orthodontic mini-implants as part of an interdisciplinary approach to a patient with advanced periodontal disease – own observations 

of periodontal disease. The factors modify the im-
mune response, which leads to more serious con-
sequences of the disease.

Currently, orthodontic treatment is more and 
more often applied as part of an interdisciplinary 
approach to an adult patient aged over 50. It is a 
result of increased awareness, as well as aesthetic 
and functioning demands. Patients in this age gro-
up require periodontal therapy, prosthetic rehabi-
litation and aesthetic improvement. That is why, 
before proper treatment can be administered, ad-
vanced orthodontic techniques are frequently ap-
plied. The first information concerning an attempt 
to stabilize teeth in advanced periodontal disease 
dates back to 1930 and was included in the sys-
tematic literature review by Zasciurinskiene et al. 
who wrote about the consequences of orthodon-
tic treatment in periodontitis for years from 1965 to 
2014 [1]. It was proved that there was no evidence 
indicating that orthodontic treatment improves or 
deteriorates the condition of teeth with periodon-
tal disease [2]. 

Clinical relevance 
extends the current knowledge about the • 
prevalence, diagnosis, clinical view and course 
of periodontal disease and its modern treat-
ment using bony anchorage (mini-implants), 
combines interdisciplinary periodontal and • 
orthodontic treatment, which is necessary 
for a patient with an advanced periodontal 
disease, 
shows the psychological aspects before and • 
after orthodontic treatment and the bene-
fits of improved self-confidence in patients 
insecure about their smile attractiveness,
addresses the psychological aspects during • 
orthodontic treatment, especially in pa-
tients with many psychological problems, 
indicates that a combination of orthodon-• 
tic treatment using mini-implants and psy-
chological support could be proposed as 
a standard protocol.

The aim of the study was the case description 
and the analysis of the bone tissue of periodon-
tium before and after complex dental therapy.

Case description
A 48-year-old female presented to the outpatient 
clinic of the Poznan University of Medical Scienc-
es Department of Maxillofacial Orthopaedics and 
Orthodontics to undergo comprehensive treat-
ment. The patient showed a strong determination 
to improve the aesthetics of her teeth and smile. In 

a clinical examination, the patient was diagnosed 
with diastemas of approx. 4 mm in the anterior up-
per jaw and approx. 8 mm in the anterior lower jaw, 
loss of teeth 16, 26, 35, 45 and 47, horizontally atro-
phied alveolar bone leading to root exposure, fetor 
ex ore, massive amounts of supra- and subgingi-
val tartar, tooth mobility (grades I - II). The patient 
had a 15-year-long history of periodontal disease. 
Moreover, for 5 years her teeth started to progres-
sively migrate. The patient denied having any co-
existing diseases or disorders. To enable the devel-
opment of an interdisciplinary treatment plan, the 
impressions were taken to obtain diagnostic casts. 
Also, a panoramic radiograph (Figure 1) and pho-
tographs were taken for documentation. 

Figure 1. Panoramic radiograph before treatment

The patient was referred for a periodontal con-
sultation to be included in the preparatory treat-
ment. The periodontist diagnosed the patient with 
chronic, general, advanced periodontal disease. 
The patient had her teeth professionally cleaned, 
which included subgingival curettage and scal-
ing. When the active phase of the disease was in 
remission, based on the gathered data, a team of 
orthodontists presented a detailed plan of treat-
ment including teeth alignment and space closure 
involving mild intrusion of lateral teeth using or-
thodontic mini-implants. When the patient ac-
cepted the plan of treatment and gave her written 
consent to undergo the therapy, a fixed appliance 
was first placed on the patient’s lower dental arch 
(Figures 2 and 3) and after 4 months – on the up-
per dental arch using low profile metal brackets 
with 0.22-inch slots. Spaces were closed using lace-
back ligature wire, which was accurately activat-
ed during every appointment to obtain maximally 
parallel tooth movement. Before the steel 16x22 
inches  archwires were applied, self-drilling and self-
tapping mini-implants produced by Dentos, sized 6 
mm, were placed in the area behind teeth 15 and 
25 in the toothless sockets owing to the loss of 
teeth 16 and 26. The implantation was performed 
under local anaesthetic infiltration with Citocartin 



DENTAL FORUM /2/2020/XLVIII76 PRACE ORYGINALNE

Przemysław Kopczyński, Marcin Różański, Maja Matthews-Kozanecka, Ewa Mojs, Teresa Matthews-Brzozowska 

100, ¼ amp., using a minimally invasive protocol. 
No pilot drill was used and no soft tissues were 
cut. A control panoramic radiograph was taken for 
documentation (Figure 4). Mini-implants were im-
mediately burdened with an elastic chain changed 
every 6 weeks. The cortical anchorage was aimed 
at the anchored intrusion, which improved the sta-
bility and retraction of largely inclined maxillary 
teeth. During treatment, the patient had her teeth 
professionally cleaned every 3 months. Following 
3-month schedules was biologically justified by an 
observation that the re-colonisation of pathogenic 
subgingival bacteria usually lasts from 6 to 8 weeks 
after gingival pockets have been carefully cleaned. 
Meeting every 3 months prevents the chronic in-
flammatory state from aggravation [4]. The treat-
ment was completed after 2 years with very good 
effects, both aesthetic and functional. Once 
again, a panoramic radiograph and photographs 
were taken before the appliances were removed 
(Figures 5, 6 and 7). Both the orthodontists re-
sponsible for the applied treatment and the pa-
tient herself were satisfied with the final effect. The 
patient gained not only a more aesthetic smile but 
also self-confidence. For the aesthetics of the pa-
tient’s teeth and smile, the patient received remov-
able retainers in the form of thermoplastic plates. 

Figure 2. After placing the fi xed appliance in the lower 
dental arch – left profi le

Figure 3. After placing the fi xed appliance in the lower 
dental arch – right profi le

Figure 4. Panoramic radiograph after placing mini-implants

Figure 5. Panoramic radiograph before the removal of 
both fi xed appliances

Figure 6. Final eff ect post-treatment – left profi le

Figure 7. Final eff ect post-treatment – right profi le

Metric analysis of the bone tissue 
of periodontium
To evaluate the alveolar bone before and after the 
orthodontic treatment and to assess the impact of 
intrusion via mini-implants on teeth placement, 
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a measurement coefficient applied among others 
by Nelson and Artun was used [4]. The height of 
the alveolar process was measured using standar-
dized radiographs taken by means of the same 
device. The distance between the cementoena-
mel junction (CEJ) on the mesial of a tooth and the 
mesial alveolar crest (AC) of the tooth was measu-
red in millimetres (Figure 8). Both panoramic ra-
diographs were taken with the head placed in the 
same position and using the same device produ-
ced by DurrDental. The measurements were made 
with the aid of a compatible program VistaPro by 
the same producer. The following teeth were cho-
sen for the measurement: 13, 11, 21, 23, 33, 31, 43, 
41. The initial distance in millimetres was labelled 
as D1, whereas the final distance as D2. The results 
were presented in Table 1.

Figure 8. Measuring the height of the alveolar process

Table 1. Distance between the cementoenamel junction 
(CEJ) on the mesial of a tooth and the mesial alveolar 
crest (AC) of the tooth (initial [D1] and fi nal [D2] distance 
in millimetres)

Tooth D1 [mm] D2 [mm] Diff erence [mm]

13 2.7 2.0 0.7

11 2.2 1.9 0.3

21 1.7 1.6 0.1

23 2.3 1.6 0.7

33 4 3.8 0.2

31 4.5 4.3 0.2

41 5.1 4.8 0.3

43 3.7 3.1 0.6

To objectify the results, additionally a ratio com-
monly used in many scientific publications was 
used [5, 6]. Assuming that the width of a tooth’s 
crown is the value that remained constant during 
the treatment, the ratio of width (crown) to length 
(root) was calculated. Based on the gathered data, 

the values of the width-length ratio pre- and post-
treatment were determined (Figure 9). The width-
length ratio was calculated as follows:

ratio = crown’s width[mm] / root’s length[mm]

The ratio was supposed to eliminate any possi-
ble mistakes resulting from root resorption or to-
oth inclination, which might have affected the re-
sults of the first evaluation. Before [T1] and after 
[T2] treatment ratios in millimetres were compared 
in Table 2.

Figure 9. Measuring the ratio of the crown’s width to the 
root’s length. A – root apex, B – cementoenamel junc-
tion, long tooth axis

Table 2. Comparison of pre-treatment [T1] and post- tre-
atment [T2] ratios in millimetres

Tooth T1 [mm] T2 [mm] Diff erence [mm]

13 0.37 0.36 0.01

11 0.51 0.49 0.02

21 0.46 0.45 0.01

23 0.35 0.35 0

33 0.33 0.31 0.02

31 0.31 0.31 0

41 0.31 0.30 0.01

43 0.30 0.30 0

Patient perspective
The patient (woman) presented depressive symp-
toms associated with the facial traits and the fact 
that she disliked her smile. She estimated her qu-
ality of life as poor and experienced some difficul-
ties in finding a new job. The patient’s trouble with 
looking for work was directly connected to the ne-
gative perception of her face and teeth. She esti-
mated the treatment as extremely effective. The 
depressive symptoms disappeared shortly after 
the treatment.
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Discussion
The variety of patients willing to undergo ortho-
dontic treatment is large. Many patients are over 40 
years old. Currently, in the United States more than 
20% of orthodontic patients are adults and undo-
ubtedly the number is going to grow as a result of 
increasing average population age. In their epide-
miological studies, Ramfjord et al. showed that over 
75% of adults aged above 40 suffer from periodon-
tal disease [7]. Published papers also emphasize 
the fact that periodontal diseases may negatively 
affect the patient’s well-being and in particular his 
or her oral health-related quality of life (OHRQoL). 
The OHRQoL evaluation is based on patient repor-
ted outcomes showing the patient’s subjective fe-
elings about symptoms such as pain intensity and 
general discomfort, functional impairments (e.g. 
affected speech or mastication), physical disability, 
mental state or disease impact on his or her social 
relationships. The research done by Zanatty et al. 
is particularly interesting [8]. The study was perfor-
med on a relatively large group (>300 subjects) of 
adult patients manifesting no co-existing diseases 
or disorders who underwent long-term orthodon-
tic treatment owing to the advanced periodontal 
disease. It was observed that factors such as the 
rate of gingival swelling or enlargement and or-
thodontic treatment duration negatively influen-
ced patients’ oral health-related quality of life. No 
significant correlation between OHRQoL and gen-
der was seen. The study by Zachrisson et al. conduc-
ted on a group of 51 adolescent patients, mean age 
16, showed that also in this age group periodontal 
connective tissue was slightly reduced when a fixed 
appliance was used for orthodontic treatment [10]. 
The results gathered in Table 1 show that the fixed 
appliance used for our patient’s treatment caused 
no significant changes in the height of the alveolar 
crest when compared to CEJ. The greatest impro-
vement in teeth placement was observed for teeth 
13 and 23. Intrusive forces were applied to these te-
eth using cortical anchorage. Some experimental 
studies on animals were published, including tho-
se aimed at examining orthodontic movement in 
dogs. The scientists came to the conclusion that he-
althy and inflamed periodontal tissues react diffe-
rently. When the periodontium was reduced but he-
althy, the orthodontic movement led to no further 
bone tissue reduction. However, when there was an 
inflammatory state, the bony defects were signifi-
cant [3].

During the orthodontic treatment for which 
some subtle forces were applied, no resorption of 

the burdened teeth was observed as evidenced by 
the lack of statistically significant differences when 
the pre-treatment T1 measurement is compared to 
T2 made just before the appliances were removed.

Conclusions
Orthodontic techniques can be successfully 1. 
used in patients with advanced, chronic, gene-
ral periodontal disease on condition that the 
patient’s oral hygiene is good, the active phase 
of the periodontal disease is in remission and 
the patient has their teeth regularly cleaned by 
a professional.
It should be emphasized that it is key to im-2. 
plement precise and advanced biomechani-
cal techniques based on orthodontic mini-
implants usage.
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STRESZCZENIE
Wprowadzenie. Wydłużenie średniej długości życia powoduje, że liczba pacjentów wymagających rehabilitacji 
protetycznej z wykorzystaniem protez ruchomych wciąż wzrasta. Leczenie protetyczne ma na celu odbudowę utra-
conych zębów oraz przywrócenie ich funkcji, eliminowanie parafunkcji, zapobieganie schorzeniom podłoża prote-
tycznego i zaburzeniom układu stomatognatycznego (US).
Z doniesień w piśmiennictwie wynika, że poprawnie wykonane protezy ruchome wpływają pozytywnie na popra-
wę jakości życia wśród badanych pacjentów i nie zależy ona od techniki wykonania protez.
Cel. Celem pracy była analiza jakości klinicznego i laboratoryjnego wykonania ruchomych uzupełnień protetycz-
nych oraz ocena ich wpływu na akceptację protez i jakość życia pacjentów.
Materiał i metody. W badaniu uczestniczyło 56 osób. U każdego pacjenta wykonano badanie oceniające rodzaj 
braków dokonano oceny typu podłoża protetycznego (u pacjentów bezzębnych), ustalono czas użytkowania do-
tychczasowych protez, zakres, retencję i stabilizację oraz wysokość spoczynkową i zwarciową starych i nowych 
protez. Wykorzystano także ankietę oceny QoL. Wyniki poddano analizie statystycznej.
Wyniki. Z przeprowadzonych analiz wynika, że pacjenci nie przywiązują wagi do parametrów wyznaczanych na 
etapach rejestracji zwarcia. Największy wpływ na pozytywny odbiór protez mają retencja i stabilizacja uzupełnień.
Wnioski. Na satysfakcję z użytkowania protez ruchomych ma wpływ właściwa retencja protezy szczęki.

Słowa kluczowe: satysfakcja z protez, wykonawstwo laboratoryjne, retencja, stabilizacja.

ABSTRACT
Introduction. The increase in life expectancy means that the number of patients requiring prosthetic rehabilitation 
using removable dentures is still increasing. Prosthetic treatment aims to rebuild lost teeth and restore these func-
tions, eliminate parafunctions, prevent prosthetic conditions and disorders of the stomatognathic system (US).
Reports from the literature say that correctly made removable dentures have a positive effect on improving the 
quality of life among the examined patients and it does not depend on the technique of making dentures.
Aim. The aim of the study was to analyze the quality of clinical and laboratory performance of removable dentures 
and to assess their impact on the acceptance of dentures and the quality of life of patients.
Material and Methods. 56 people participated in the study. Each patient underwent a test to assess the type of 
deficiencies, to assess the type of prosthetic base (for toothless patients), the time of use of existing prostheses, 
scope, retention and stabilization, as well as the resting and short-circuit height of old and new prostheses. A QoL 
assessment survey was also used. The results were statistically analyzed.
Results. The analyzes show that patients do not attach importance to the parameters determined at the stages of 
occlusion registration. Retention and stabilization of restorations have the greatest impact on the positive reception 
of dentures.
Conclusions. The proper retention of the jaw prosthesis has an impact on the satisfaction of using removable den-
tures.

Keywords: satisfaction with dentures, laboratory workmanship, retention, stabilization. 
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Wstęp 
Pomimo znacznego zainteresowania odbudowami 
protetycznymi na implantach, wydłużenie średniej 
długości życia powoduje, że liczba pacjentów wy-
magających rehabilitacji protetycznej z wykorzy-
staniem protez ruchomych wciąż wzrasta [1]. 

Powodem jest wysoki koszt leczenia implanto-
protetycznego, zły stan ogólny zdrowia pacjentów 
w wieku podeszłym oraz niechęć do podejmo-
wania dodatkowego ryzyka związanego z zabie-
giem chirurgicznym. Ponadto niekorzystne warun-
ki anatomiczne, takie jak znaczny zanik pionowy 
i poziomy kości oraz niewystarczająca ilość tkanek 
miękkich, uniemożliwiają w wielu przypadkach 
wykonanie zabiegu implantacji. 

Z piśmiennictwa wynika, że liczba pacjentów 
wymagających rehabilitacji z wykorzystaniem pro-
tez całkowitych wynosi od 6% do 54,7% dorosłej 
populacji [2, 3]. Według WHO bezzębie jest to for-
ma upośledzenia fizycznego, ponieważ prowadzi 
do ograniczenia podstawowych funkcji życiowych 
i społecznych, takich jak artykulacja dźwięków 
mowy oraz żucie [4]. Leczenie protetyczne ma na 
celu odbudowę utraconych zębów oraz przywró-
cenie tych funkcji, eliminowanie parafunkcji, za-
pobieganie schorzeniom podłoża protetycznego 
i zaburzeniom układu stomatognatycznego (US). 
Poza poprawą estetyki, funkcji żucia i mowy przy-
wraca również prawidłową wysokość zwarcia oraz 
umożliwia uzyskanie zadowalającej równowagi 
i stabilizacji US. Właściwie wykonane uzupełnienie 
protetyczne powinno stanowić główny element 
profilaktyki dysfunkcji skroniowo-żuchwowych 
(DSŻ) [5]. 

Odpowiednio wykonane protezy powinny po-
siadać anatomiczny kształt, przywracać dobrą wy-
sokość zwarcia oraz relację żuchwy do szczęki, co 
umożliwia lepszą adaptację do protez oraz pozwa-
la uzyskać korzystny efekt terapeutyczny. Ponad-
to warunkuje uzyskanie satysfakcji z wykonanych 
uzupełnień protetycznych. Nieprzestrzeganie pod-
stawowych zasad w projektowaniu protez rucho-
mych lub brak wiedzy odnośnie poszczególnych 
etapów wykonawstwa uzupełnień protetycznych 
może wywoływać zaburzenia w obrębie US w po-
staci  dysfunkcji skroniowo-żuchwowych [6].

Dane z piśmiennictwa wskazują, że u 50–70% 
pacjentów występują mniej lub bardziej nasilone 
objawy patologii skroniowo-żuchwowych, w tym 
tylko 5–12% populacji to grupa pacjentów, u któ-
rych stwierdzono DSŻ [7], z czego zaledwie 2–7% 
poszukuje pomocy specjalistycznej. Problem ten 
dotyczy zarówno pacjentów uzębionych, jak i bez-
zębnych [8, 9].

Według danych z literatury wśród pacjentów 
bezzębnych częściej stwierdza się DSŻ, które mają 
cięższy przebieg, ze względu na większe ryzyko 
wystąpienia zapaleń kości i zmian destrukcyjnych 
w obrębie stawu skroniowo-żuchwowego [10]. 
Przeprowadzono wiele analiz badających wpływ 
protez ruchomych na jakość życia pacjentów (Qu-
ality of Life-QoL) bezzębnych [11–14]. Także w ba-
daniach przeprowadzonych w Klinice Protetyki 
i Technologii Dentystycznych oceniano QoL pa-
cjentów w momencie zgłoszenia się na leczenie 
oraz po wykonaniu nowych uzupełnień protetycz-
nych [15]. 

Z doniesień naukowych wynika, że poprawnie 
wykonane protezy ruchome wpływają pozytyw-
nie na poprawę jakości życia wśród badanych pa-
cjentów i nie zależy ona od techniki wykonania 
protez [16].

Celem pracy była ocena satysfakcji pacjentów 
z użytkowanych uzupełnień ruchomych oraz ana-
liza poprawności postępowania kliniczno-labo-
ratoryjnego ustalanego w trakcie wykonywania 
uzupełnień protetycznych w badanej grupie pa-
cjentów, a także wykazanie, że pozytywny odbiór 
otrzymanych protez zależy od poprawności ich 
wykonania na etapie zarówno klinicznym jak i la-
boratoryjnym. 

Materiał i metody 
W badaniu uczestniczyło 56 osób w wieku 50–90 
lat (średnia 68 lat), w tym 33 kobiety i 23 mężczyzn. 
Warunkiem zakwalifikowania do badania była ko-
nieczność użytkowania protez osiadających szczę-
ki i żuchwy. Z badania wykluczono kobiety w ciąży, 
osoby z chorobami przewlekłymi i systemowymi, 
osoby po utracie wagi powyżej 10 kg w okresie 
roku oraz pacjentów użytkujących protezy z ele-
mentami precyzyjnymi.

U każdego pacjenta wykonano badanie oce-
niające rodzaj braków wg klasyfikacji Kennedyego 
i Eichnera, dokonano oceny typu podłoża prote-
tycznego wg Supple'a (u pacjentów bezzębnych), 
czas użytkowania dotychczasowych protez, zakres, 
retencję i stabilizację oraz wysokość spoczynkową 
i zwarciową starych i nowych protez. Na podstawie 
ankiety oceniano również akceptację i satysfakcję  
z użytkowanych uzupełnień. Dodatkowo przepro-
wadzono badanie pod kątem występowania ob-
jawów bólowych, ruchowych i akustycznych DSŻ. 
Po wykonaniu nowych uzupełnień protetycznych 
każdy pacjent był badany oraz wypełniał ankietę. 
Wyniki poddano analizie statystycznej przy po-
mocy testu Fishera, który szacował istotność sta-
tystyczną pomiędzy badanymi cechami protez ru-
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chomych ocenianymi przez pacjentów. Ponadto 
przy użyciu testu Manna-Whitneya oceniano ko-
relacje pomiędzy zakresem opuszczania żuchwy 
a zmianami zakresu bocznych dewiacji toru ruchu 
żuchwy podczas ruchu. Wyniki uznano za istotne 
statystycznie przy wartości p < 0,05. 

Wyniki
Do badań włączono pacjentów użytkujących: obie 
protezy całkowite (CD/CD), protezę całkowitą szczę-
ki i protezę osiadającą częściową żuchwy (CD/RPD), 
protezę osiadającą częściową szczęki i protezę cał-
kowitą żuchwy (RPD/CD) lub 2 protezy osiadające 
częściowe (RPD/RPD) (Wykres 1). Typ podłoża pro-
tetycznego wg Supple'a oraz klasyfikację braków 
zębowych wg Kennedy'ego i Eichnera w badanej 
grupie pacjentów przedstawia tabela 1. 

Tabela 1. Typ podłoża protetycznego wg Supple'a oraz 
klasyfi kacja braków zębowych wg Kennedy'ego i Eich-
nera w badanej grupie pacjentów 

Typ 
podłoża 

wg 
Supple'a 

w szczęce/
żuchwie

n 
pacjen-

tów

Klasyfi kacja 
braków 

zębowych 
wg 

Kennedy'ego 
w szczęce/

żuchwie

n 
pa-

cjen-
tów

Klasyfi ka-
cja 

braków 
zębowych 

wg
Eichnera

n 
pacjen-

tów

Idealne 24/18 I 5/10 C2 15

Zanikłe 
twarde 11/21 II 8/5 C3 16

Zanikłe 
miękkie 12/13 III 3/0 B1 5

Rozwięzłe 9/4 IV 2/4 B2 9

V 0/0 B3 7

B4 4

Wykres 1. Rozkład procentowy pacjentów użytkujących 
ruchome uzupełnienia protetyczne, n = 56 

Okres użytkowania starych protez u osób, któ-
rzy byli z nich zadowoleni wynosił około 9 lat, na-
tomiast u tych pacjentów, którzy nie byli usatysfak-
cjonowani z dotychczasowych uzupełnień – około 
5 lat. Nie była to jednak różnica istotna statystycz-
nie (dla szczęki p = 0,1544; dla żuchwy p = 0,1857) 
(Tabela 1). 

Tabela 2. Porównanie satysfakcji pacjentów z użytkowa-
nych uzupełnień protetycznych dla szczęki i żuchwy

Akceptacja 
starych 
protez 
przez 

pacjenta

Szczęka Żuchwa

liczba % liczba %

tak 43 77 34 61

nie 13 23 22 39

Wyniki ocenianych parametrów wysokości spo-
czynkowej, zwarciowej, centralnej relacji oraz ogól-
nego stanu użytkowanych starych protez przed-
stawia tabela 3.

Po ocenie klinicznej pozostałych parametrów 
wyznaczanych w trakcie rejestracji zwarcia, tj. na-
pięcia wargi górnej, płaszczyzny zwarcia, zasięgu 
płyty starych protez, oraz porównaniu ich z kwe-
stionariuszem wypełnianym przez pacjenta Test 
Fishera wykazał brak zależności pomiędzy satys-
fakcją a napięciem wargi górnej starych protez 
(p = 0,544), płaszczyzną zwarcia (p = 0,4496), zasię-
giem starej protezy całkowitej szczęki (p = 0,6363) 
oraz żuchwy (p = 0,5232). Pacjenci nie przywiązy-
wali wagi do parametrów wyznaczanych na eta-
pach rejestracji zwarcia i nie wpływały one na ak-
ceptację użytkowanych protez.

Tabela 3. Parametry starych protez oceniane w trakcie 
badania 

Oceniane 
parametry

N = 56 
badanych %

Wysokość 
spoczynkowa

Prawidłowa 25 45

Zawyżona 0 0

Zaniżona 31 55

Centralna 
relacja

Prawidłowa 24 43

Nieprawidłowa 32 57

Napięcie 
wargi

Prawidłowe 48 86

Nieprawidłowe 8 14

Płaszczyzna 
zwarcia

Prawidłowa 40 71

Nieprawidłowa 16 29
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Wyraźny wpływ na pozytywny odbiór protez 
wykazano podczas analizy zależności między re-
tencją a stabilizacją starej protezy całkowitej szczę-
ki. W teście Fishera p = 0,0093.

W przypadku protezy dolnej nie wykazano ta-
kiej zależności (p = 0,1132). Wyniki przedstawia ta-

bela 4.

Tabela 4. Okres użytkowania starych protez a satysfakcja

Okres użytkowania starych protez

 
N = 56 
pacjen-

tów

Śred-
nia

Mini-
mum

Maksi-
mum

szczęka

satysfakcja 43 9 lat 3 lata 30 lat

brak 
satysfakcji 13 5 lat 1,5 

roku 8 lat

żuchwa

satysfakcja 34 9 lat 3 lata 30 lat

brak 
satysfakcji 22 5 lat 1,5 

roku 8 lat

Dyskusja
Protezy ruchome pełnią funkcję leczniczą i profi-
laktyczną w stosunku do wszystkich elementów 
układu stomatognatycznego, jednak na skutek 
zaniku podłoża protetycznego, uszkodzeń użyt-
kowanych uzupełnień oraz ich starzenia zachodzi 
konieczność ich systematycznej wymiany. Podczas 
kolejnych wizyt w trakcie wykonywania nowych 
uzupełnień protetycznych ustala się odpowiedni 
zakres, kształt oraz elementy estetyki istotne dla 
uzyskania zadowalającej satysfakcji pacjenta [17– 
19]. Takie parametry jak wysokość i płaszczyzna 
zwarcia niewłaściwie ustalone mogą wpływać na 
wystąpienie objawów dysfunkcji US. Wyniki prze-
prowadzonych badań wskazują, że dla całkowitej 
satysfakcji pacjenta najistotniejsza jest retencja 
protezy szczęki. Zasięg protezy, płaszczyzna zwar-
cia lub właściwe podparcie wargi górnej nie miały 
w tym przypadkiu statystycznie istotnego wpływu 
na akceptację i satysfakcję z nowych uzupełnień. 
Co jest zgodne z wynikami badań przeprowadzo-
nych przez innych autorów [20].

Dobór grupy pacjentów, a także dobry stan zdro-
wia w ich własnej ocenie, jak również pytania zawar-
te w ankiecie są porównywalne z danymi prezento-
wanymi w innych publikacjach [21–23]. 

Dokładna analiza wskazuje, że najważniejszym 
czynnikiem wpływającym na wysoki stopień satys-
fakcji oraz poprawę jakości życia posiada stabiliza-
cja oraz retencja użytkowanych uzupełnień prote-
tycznych. Ma to szczególne znaczenie w przypadku 

protezy szczęki, gdzie wykazano wysoką istotność 
statystyczną (p = 0,0093), przy czym nie miało to 
związku z satysfakcją użytkowanej protezy dolnej, 
gdzie p = 0,1132. Zostało to potwierdzone przez 
innych autorów, którzy zauważyli, że na zwiększe-
nie stopnia satysfakcji z użytkowanych protez ma 
wpływ zarówno wzrost retencji i stabilizacji pro-
tezy szczęki, jak i żuchwy [24]. Wykazali także, że 
istnieje pozytywna korelacja pomiędzy satysfakcją 
a stabilizacją protez. Z badań przeprowadzonych 
w innych ośrodkach wynika również, że to właśnie 
utrata tych parametrów jest najczęstszą przyczyną 
wykonania nowych uzupełnień [25].

Według naszych badań najczęstszym błędem 
popełnianym w trakcie wykonywania uzupełnień 
ruchomych, które w znaczny sposób zmniejszają 
satysfakcję pacjentów zarówno z użytkowanych 
protez, jak i jakości życia, jest wyznaczenie zbyt 
niskiej wysokości zgryzu. W badanej grupie para-
metr ten był nieprawidłowy aż u 55% pacjentów. 
Z piśmiennictwa wynika, że ten parametr jest nie-
prawidłowy wśród 70,3% badanych [26–28].

Wbrew oczekiwaniom odpowiednie wyznacze-
nie centralnej relacji nie wpływa na komfort użyt-
kowanych protez, a tym samym na zadowolenie 
pacjenta [29]. Nieprawidłowo wyznaczoną cen-
tralną relację stwierdzono w 57%, a według innych 
źródeł w 36%. 

Z naszych obserwacji, a także obserwacji po-
czynionych przez innych autorów wynika, że pa-
cjenci, którzy zgłaszają się w celu wykonania no-
wych protez, oceniają poziom swojej satysfakcji 
z życia znacznie niżej niż pacjenci uzębieni szu-
kający rehabilitacji protetycznej [30–32]. Prawdo-
podobnie wynika to z codziennych problemów, 
z którymi zmagają się pacjenci, takich jak zły wy-
gląd, trudności z żuciem i mówieniem, obawa 
przed społecznym odrzuceniem. Poprawnie wyko-
nane protezy ruchome wpływają na poprawę jako-
ści życia, wydolność żucia, przywrócenie aktywno-
ści społecznej i poprawę jakości życia. 

Z zaprezentowanych przez nas badań, a także 
doniesień innych autorów wynika, że głównym pa-
rametrem wpływającym na pozytywna ocenę no-
wych protez przez pacjentów jest ich prawidłowa 
stabilizacja i retencja [33–35].

Zarówno w badaniach własnych, jak i innych 
autorów wykazano, że poprawność wykonania 
protez  ma znaczący wpływ na jakość życia leczo-
nych pacjentów [36–40]. Istotne jest, aby dokład-
nie rozpoznać problem, z jakim zgłasza się pacjent, 
postawić prawidłową diagnozę oraz wdrożyć od-
powiednie postępowanie lecznicze. 
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Wnioski
Największy wpływ na satysfakcję pacjenta 1. 
z użytkowania protez ruchomych ma wła-
ściwa retencja protezy szczęki.
Zasięg protezy, płaszczyzna zwarcia, pod-2. 
parcie wargi górnej nie miały statystycznie 
istotnego wpływu na akceptację i satysfak-
cję z nowo wykonanych uzupełnień.
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ABSTRACT
Most ST’s are detected in anterior region of the maxilla. Mesiodens is the most common type of ST. Their presence 
can give a lot of clinical problems. Multiple hyperdontia mainly occurs with complex syndromes like cleidocranial 
dysostosis. The etiology of STs is still not completely understood. They are classified according to their form and lo-
cation. This study aims to present the epidemiological characteristics of STs in Great Poland based on retrospective 
study group comprised of the medical records of 88 patients who were treated in the Clinic and Department of Oral 
Surgery and Periodontology, Poznan University of Medical Sciences from January 2013 to December 2018.

Keywords: Hyperdontia, supernumerary teeth, mesiodens.

STRESZCZENIE
Zęby dodatkowe zazwyczaj występują w przednim odcinku szczęki, są klasyfikowane ze względu na lokalizację lub 
budowę. Najczęstszym ich rodzajem ze względu na lokalizację jest mesiodens. Występowanie zębów dodatkowych 
może wiązać się z przeróżnymi problemami klinicznymi, takimi jak opóźnione, ektopowe, zatrzymane wyrzynanie, 
stłoczenia, powstawanie torbieli zębopochodnych. Mnoga hiperdoncja przeważnie występuje w zespołach gene-
tycznych, np. dysplazji obojczykowo-czaszkowej. Etiologia zębów nadliczbowych nie jest do końca poznana.

Słowa kluczowe: hiperdoncja, zęby nadliczbowe, mesiodens.

Introduction
Supernumerary Teeth/Tooth (STs/ST) may be de-
tected by the general dental practitioner as a chan-
ce finding in a radiographic examination sponta-
neously, as the cause of an impacted tooth or may 
be found intraorally following eruption [1–3]. ST 
is defined as “any tooth or odontogenic structure 
that is formed from tooth germ in excess of usu-
al number for any given region of the dental arch” 
[2–4]. STs may appear as a single tooth or multiple 
teeth, unilaterally or bilaterally, erupted or impac-
ted and in mandible or maxilla or both the jaws 
[3–7]. While STs may occur in both primary and 
permanent dentition and they are more common 
in permanent dentition [1, 3, 4, 6, 8]. The reported 

frequency in permanent dentition varies from 0.1% 
to 3.8% in the general population [2, 3, 4, 6]. They 
can be found in non-syndromic patients or they 
can be associated with a syndrome like: cleidocra-
nial dysostosis, Gardner syndrome, Fabry Ander-
son’s syndrome, chondroectodermal dysplasia, 
incontinentia pigmenti and tricho rhino-phalan-
geal syndrome [2, 4, 6, 7, 9, 15, 17, 18]. They are 
more common in patients with cleft lip and palate 
in comparison to the general population [1, 6, 9]. 
The etiology of STs is still not completely understo-
od. There are several theories suggested for the-
ir occurrence: phylogenic theory, the dichotomy 
theory, theory of concrescence, hyperactive den-
tal lamina and due to genetic and environmental 
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factors [1–7, 9, 17]. Supernumeraries are classified 
according to their morphology or location. Mor-
phology variations include conical types, tubercu-
late types, supplemental teeth and odontomes [7]. 
According to their locations, STs may also be cate-
gorized into four types: mesiodens, paramolar, di-
stomolar and parapremolar [1, 10–12]. STs may re-
sult in many severe complications at different ages 
and very often require long-lasting, multidiscipli-
nary dental treatment and medical support. In our 
opinion, gaining knowledge about the epidemio-
logical features of STs is very useful for their effec-
tive diagnosing, detection and treatment. This stu-
dy may help the practitioners to correctly diagnose 
STs and predict their occurrence and offer optimal 
treatment to their patients.  

Aim of the study
This study aims to present the epidemiological 
characteristics of STs in Great Poland according to 
their number, location, type of dentition and the 
correlation between occurrence of STs and selec-
ted predisposing factors.

Material and methods
The retrospective study group comprised of the 
medical records of 88 patients who were treated in 
the Clinic and Department of Oral Surgery and Pe-
riodontology, Poznan University of Medical Scien-
ces from January 2013 to December 2018, inclu-
ding 37 women (42%) and 51 men (58%) aged 4–64 
years old. The database search revealed 108 super-
numerary teeth in 88 patients. In all cases STs were 
diagnosed using x-ray. The comprehensive dental 
and medical history were taken from all patients in 
the Emergency Department, Poznan University of 
Medical Sciences. Data collection from the patient 
records included: sex, age and the following cha-
racteristics of supernumerary teeth: dentition (pri-
mary/mixed/permanent), location, number of STs, 
reason for reporting and accompanying diseases. 
For the comprehensive presentation of STs loca-
tion in both jaws we have divided into 4 regions: S/
Z1, S/Z2, S/Z3, S/Z4 where S presents maxilla, and 
Z presents mandible. Region 1 contained area aro-
und incisors, region 2 contained area around cani-
ne and premolars, region 3 contained area around 
molars and region 4 contained a peri-wisdom area. 
Mesiodenses were counted separately. The inci-
dences of the data obtained were analyzed. 

Descriptive statistics were used to evaluate the 
data using Statistica 12 by StatSoft and StatXact by 
Cytel. P value < 0.05 was considered as statistically 
significant. Before any procedure was carried out, 

written informed consent was obtained from eve-
ry subject. The study was carried out in accordance 
with the ethical standards set by the World Asso-
ciation Declaration of Helsinki.

Results
STs are mostly detected in mixed dentition (60%) in 
comparison to primary (5%) and secondary (35%). 
STs occur more often in maxilla (82%) than in man-
dible (15%). 3% of patients have STs both in maxilla 
and mandible. 75% of patients have only one ST. 
The precise distribution of STs in the assessed re-
gions in both jaws is demonstrated in Table 1. 

Table 1. Distribution of STs in the selected areas of the 
maxilla and the mandible

Location Frequency (n) Percentage (%)
S1 25 23.15
S2 8 7.41
S3 0 0
S4 13 12.04
Z1 3 2.78
Z2 9 8.33
Z3 3 2.78
Z4 1 0.93

S1 – area of upper incisors, S2 – area of upper canines and premolars, 
S3 – area of upper molars, S4 – upper peri-wisdom area, Z1 – area of 
lower incisors, Z2 – area of lower canines and premolars, Z3 – area 
of lower molars, Z4 – lower peri-wisdom area

The mesiodens is the most frequent supernu-
merary tooth representing 42,59% of the total STs, 
following by the supernumerary teeth located in 
upper jaw S1 (23,15%) and lower jaw Z2 (8,33%). No 
supernumerary teeth are located in zone 3. This 
study found correlation between occurrence of STs 
and gender (p = 0,2025) and showed that 40,47% 
of patients were women. There was no correlation 
between STs and any determined factors. Ortho-
dontist were the most frequent doctor who detect 
ST during clinical examination Table 2.

Table 2. Distribution of dental and medical specialists 
who detect STs

Type of specialists Frequency (n) Percentage (%)
orthodontist 34 38.64
general dentist 18 20.45
pedodontist 15 17.04
surgeon 6 6.81
pediatrician 15 2.27
internist 1 1.14
no referral 12 13.64

In 89.77% of all assessed cases STs are the se-
parated abnormalities without the accompanying 
defects. The most frequent accompanying defects 
are presented in Table 3.
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Table 3. Accompanying defects and diseases 

Defects/diseases Frequency (n) Percentage (%)
Non-accompanying 
diseases 79 89.77

Cleft palate 4 4.54
Cleidocranial 
dysplasia 3 3.41

Bone structure 
disorders 1 1.13

Allergy 1 1.13

Discussion
STs are considered as a rare structure that can be 
found in the maxilla and mandible. Studies report 
various ST incidence rates, depending on the type 
of dentition. For primary dentition this prevalence 
varies between 0,1% to 1,8% [1, 2, 3, 5, 9, 13]. Pre-
valence of STs in permanent dentition is higher 
and fluctuates from 0,1% to 3,8% [1–6, 8, 11, 12, 14]. 
There are some differences of STs occurrence for 
each ethnical group. Previously mentioned pre-
sented occurrence of STs is for Caucasian group, 
which is lower compared to Asian (2,4% – 3,4%), or 
Afro-American (6%–7%) [9, 13]. These differences 
are reported probably due to the different popula-
tions investigated (China, Japan, South Africa) and 
whether the reported prevalence of STs is just a re-
flection of the variation in the diagnostic tools, as-
sessment process, and sampling methods [10]. Our 
study shows that the occurrence of STs predomi-
nate in mixed dentition. Differences between oc-
currence of STs in primary and secondary dentition 
may be caused by oversight of the parents, becau-
se STs are often of normal shape, erupt normally, 
and appear to the proper alignement4. Studies re-
port that STs occur mostly as single ones (50,9%– 
92,5%), as double they perform in 12% to 25,15% of 
cases [2, 9, 13]. The most rare cases include patients 
with multiple supernumerary teeth and its less 
than 1% [2, 5, 9] and only Chou present the preva-
lence 7,19% [2]. Multiple STs are usually linked with 
complex syndromes like cleidocranial dysplasia 
[13]. The study we performed shows that 72,72% of 
patients have single supernumerary tooth, 20,45% 
have 2 STs, and 4,55% have more than 3. It is in ac-
cordance with other studies. Studies show the ma-
xilla as the most common region of supernumera-
ries occurrence [2, 3, 13]. Fadi Ata-Ali et al. affirm 
that the prevalence of STs varies between 67% to 
95% [5]. The most common region of maxilla whe-
re STs occurred is anterior region and the prevalen-
ce varies between 51,5% to 89,6% [2, 3, 5, 6, 8, 9, 
13]. Chou et al. report 131 STs identified in anterior 
region of maxilla and 61 of them were mesiodens. 

24,60% of all STs in this study were mesiodens [11, 
14]. Second most common place of occurrence of 
STs is mandible premolar region: 29,44% to 44,8% 
[9, 13]. In our study, the most common region of STs 
prevalence is region S1 that corresponds to ante-
rior region of maxilla and contains incisors. In re-
gion S1 we found 23,15% of supernumerary teeth. 
We counted mesiodens separately and their preva-
lence is 42,59%. Sum of STs in region S1 and me-
siodenses counts 67,74%. The second highest rate 
was found in region Z2 (8,33%) and it corresponds 
to premolar region of mandible. The findings ob-
served in this study are consistent with previous 
research in the field of STs. The predominance of 
anterior region of maxilla is similar to the predomi-
nance of inflammatory cysts in this region. In our 
opinion the bony structure of the maxillae in the 
anterior compartment and long eruption of the 
upper canine predispose to the STs formation. A 
number of researchers have reported that propor-
tion male to female with supernumeraries is 2:1 [1, 
2, 3, 5, 6, 7, 9, 13], although some authors report this 
proportion to range from 1.7:1 to 3.1:1 [5]. A study 
of supernumerary teeth in Asian school children 
found a greater male to female distribution of 5.5:1 
for Japanese, and 6.5:1 for Hong Kong children [3, 
7, 13]. Our study presents that proportion between 
males and females with supernumeraries is 1.37:1. 
This proportion is more balanced than other stu-
dies show, but prevalence is still for males. In our 
study we want to find which specialist is the most 
common detector of STs. 38,64% of patients were 
detected by orthodontists. We assume this specia-
list is the most common detector because each or-
thodontic treatment starts with panoramic x-ray. 
We can draw a hypothesis that if each patient was 
as a matter of course examined by panoramic x-ray 
in early stage of we could prevent most of com-
plications caused by STs. There are many various 
complications that may occur as the result of the 
presence of ST: crowding, delayed eruption, spa-
cing, impaction of permanent incisors, abnormal 
root formation, cystic formation, alteration in the 
path of eruption or incisors or adjacent tooth root 
resorption [1-5,7,9]. Orthodontists are the first who 
determines the possible complications of STs [1–5, 
9, 12, 14].

Conclusion
Mesiodens is the most common type of ST. The po-
ssible presence of STs in anterior compartment of 
the maxillae should be excluded in all cases of den-
tal abnormalities, especially in mixed dentition. Ta-
king panoramic x-ray is the best diagnostic and 



DENTAL FORUM /2/2020/XLVIII 89PRACE ORYGINALNE

 Supernumerary teeth – place of occurrence, epidemiology, correlation between occurrence of STs and selected predisposing factors and detection of STs

screening test to detect STs. Multiple hyperdontia 
is very often associated with complex syndromes 
like cleido-cranial dysplasia. Dentists should take 
panoramic x-rays as an additional diagnostic test 
to detect the presence of additional tooth in ear-
ly childhood to avoid complications caused by ST 
[19].
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STRESZCZENIE
Pośród zwiększającej się w ostatnich dziesięcioleciach liczby chorych z dysfunkcjami stawów skroniowo-żuchwo-
wych specjalną grupę stanowią chorzy z rozpoznaniem ankylozy. Ankyloza jest rzadką i ciężką chorobą o wielo-
kierunkowych zaburzeniach anatomicznych i czynnościowych. Celem pracy jest przedstawienie charakterystyki 
obrazów klinicznych oraz usystematyzowanie niektórych problemów w protokołach leczniczych pacjentów z an-
kylozą stawów skroniowo-żuchwowych na podstawie piśmiennictwa oraz doświadczeń, obserwacji i przemyśleń 
własnych. Po krótkim wstępie analizie poddano czynniki etiopatogenne, ich charakter i czas występowania, przed-
stawiono charakterystykę obrazu klinicznego ankylozy, tryby i efekty postępowania leczniczego oraz podkreślono 
znaczenie profilaktyki reankylozy. W podsumowaniu wskazano na interdyscyplinarny profil protokołu leczniczego, 
wymagania zastosowania nowoczesnych metod diagnostycznych, specjalistycznego leczenia chirurgicznego i pro-
cedur fizjoterapeutycznych.

Słowa kluczowe: stawy skroniowo-żuchwowe, ankyloza, charakterystyka, klasyfikacje.

ABSTRACT
Patients diagnosed with ankylosis constitute a special group among the increasing number of patients with tem-
poromandibular joint dysfunctions in recent decades. Ankylosis is a rare and severe disease with multidirectional 
anatomical and functional disorders. The aim of the study is to present the characteristics of clinical pictures and the 
systematization of some problems in treatment protocols of patients with ankylosis of temporomandibular joints 
based on the literature, experience, observations and own reflections. After a short introduction, the etiopathoge-
nic factors, their nature and time of occurrence were analyzed, the characteristics of the clinical picture of ankylosis, 
the modes and effects of treatment were presented, and the importance of the prophylaxis of reankylosis was 
emphasized. The summary indicates the interdisciplinary profile of the treatment protocol, the requirements for the 
use of modern diagnostic methods, specialized surgical treatment and physiotherapeutic procedures.

Keywords: temporomandibular joint, ankylosis, charakteristic, classifications.

Wstęp 
We współczesnej populacji stwierdza się wzrost 
liczby chorych z zaburzeniami czynnościowymi 
stawów skroniowo-żuchwowych (temporomandi-
bular joint dysfunktion – TMJD). Postaci tego scho-
rzenia charakteryzują się zróżnicowanymi obrazami 
klinicznymi, dotyczą pacjentów w różnych grupach 
wieku i w różnych środowiskach [1–3]. Dotychczas 
większość TMJD było leczonych metodami zacho-
wawczymi o nieinwazyjnym charakterze. Spośród 
pacjentów z TMJD należy jednak wyodrębnić cho-
rych z ankylozą stawów skroniowo-żuchwowych 

(temporomandibular joint ankylosis – TMJA). TMJA 
jest rzadką i ciężką chorobą o wielokierunkowych 
zaburzeniach anatomicznych i czynnościowych, 
o różnej etiologii, a chorzy wymagają szczegóło-
wej diagnostyki i stosowania interdyscyplinarnego 
protokołu leczenia z bardzo specjalistycznymi pro-
cedurami chirurgicznymi [4–11). Celem pracy jest 
przedstawienie charakterystyki i klasyfikacji czyn-
ników etiopatogennych, obrazów klinicznych oraz 
niektórych problemów w protokołach leczniczych 
pacjentów z TMJA na podstawie piśmiennictwa, 
doświadczeń, obserwacji i przemyśleń własnych.
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Etiopatogeneza
Etiopatogeneza TMJA jest złożona. W piśmien-
nictwie opisywane są postaci wrodzone [12–14]. 
U chorych, u których czynnik etiopatogenny ma 
charakter wrodzony, objawy TMJA współwystę-
pują z innymi, charakterystycznymi dla zaistniałe-
go zespołu chorobowego. Cheong RChT i wsp. [7], 
przedstawiając leczenie postaci wrodzonej TMJA 
u dwuletniego dziecka, równocześnie podkreślali 
trudności w różnicowaniu tych postaci. Topazjan 
(cyt. wg 7) na podstawie analizy czynnika etio-
patogennego ocenił, że pośród stu osiemdziesię-
ciu pięciu leczonych postać wrodzona wystąpiła 
u pięciorga chorych. W wieku niemowlęcym TMJA 
występować może jako następstwo urazu około-
porodowego lub innych urazów zewnętrznych, 
powikłane lub występujące często w wyniku pro-
cesów infekcyjnych miejscowych i systemowych. 
Mogą to być ropne zapalenia ucha środkowego, 
zapalenia skóry i z tym związane powikłania pod 
postacią krwiopochodnych zapaleń kości, w tym 
także żuchwy. U dorosłych, poza urazem, TMJA 
opisywany jest jako objaw współwystępujący 
z ankylosing spondylitis, psoriasis lub rheumatoid 
arthritis [8, 12, 15, 16]. Oprócz pierwotnych obra-
zów TMJA w opisach algorytmów leczenia chirur-
gicznego podkreśla się możliwości występowania 
procesów reankylozy [17–19]. Elgazzar i wsp. [6] 
w leczeniu 102 pacjentów procesy reankylozy 
stwierdzają u 5%, natomiast Farina i wsp. [18] po-
dają u dwojga z piętnastu leczonych. He i wsp. [8] 
spośród 130 pacjentów z TMJA reankylozę rozpo-
znali u 19 chorych. Czynnikiem sprzyjającym rean-
kylozie jest brak procedur fizjoterapeutycznych po 
zabiegach chirurgicznych, a tym samym zaniecha-
nie profilaktyki nawrotu choroby. Charakter i czas 
działania czynnika etiopatogennego przedstawia 
tabela 1.

Tabela 1. Klasyfi kacja TMJA wg działania czynnika etio-
patogennego
Table 1. TMJA classifi cation according to exposition of the 
etiopatogenic factors

Rodzaj 
czynnika 

etiopatogennego

Czas 
działania 
czynnika

Charakterystyka 
procesu/objawy

W
ro

dz
on

e

okres 

embrionalny

wady rozwojowe;  
objawy współwy-
stępujące 
charakterystyczne 
dla niektórych wad

N
ab

yt
e

urazy 
okołoporo-
dowe

okres około-
porodowy

hypoplazja 
gałęzi/lub\i trzonu 
żuchwy;
tyłozgryzy, 
retrognatyczny 
profi l dolnego 
odcinka twarzy

urazy me-
chaniczne, 
infekcje 
miejscowe 
i systemo-
we/wiek 
niemow-
lęcy/dzie-
cięcy

wiek 
niemowlęcy/
dziecięcy

hypoplazja 
trzonu lub/
i gałęźi żuchwy
współwystępujące 
stany zapalne 
(głównie ucha 
środkowego);
redukcja lub 

zablokowanie 
ruchów żuchwy;
obrzęk, bolesność, 
ograniczenie lub 
zablokowanie DIO

urazy me-
chaniczne, 
infekcje 
miejscowe 
i systemowe

wiek 

dorosły

obrzęk, bolesność, 
ograniczenie lub 
zablokowanie DIO;
asymetria dolnego 
odcinka twarzy;
redukcja lub 
zablokowanie 
ruchów żuchwy

Charakterystyka obrazu klinicznego 
O przyczynie zgłoszenia się pacjenta do leczenia 
TMJA decydują głównie zaburzenia biomechaniki 
występujące i prowadzące do ograniczenia lub/i 
zablokowania ruchów żuchwy. Zaburzenia mobil-
ności zależne są od nasilenia zmian patologicznych, 
co w postaciach zaawansowanych może doprowa-
dzić do objawu „sztywnego stawu” z całkowitym 
unieruchomieniem żuchwy. W wywiadzie pacjent 
podaje upośledzenie lub uniemożliwienie wszyst-
kich, nawet podstawowych, funkcji układu sto-
matognatycznego, takich jak: przyjmowanie po-
karmu, oddychanie, artykulacja głosek, słuch czy 
estetyka twarzy [20–22]. Objawem współistnieją-
cym jest ból i obrzęk. W obrazie klinicznym TMJA 
u dzieci, w zależności od tego, czy jest to postać 
jedno- lub obustronna, obserwuje się niedorozwój 
gałęzi lub/i trzonu żuchwy, retrognatyczny profil 
z asymetrią dolnego odcinka, przesunięciem linii 
symetrii, przemieszczeniem i cofnięciem bródki 
i niedorozwojem gałęzi po stronie chorej, wady 
zgryzu – tyłozgryzy, zgryzy otwarte lub/i zgryzy 
krzyżowe, ograniczenie lub niemożliwość odwie-
dzenia żuchwy, przy zredukowanej lub zablokowa-
nej odległości międzysiecznej – pomiędzy brzega-
mi siecznymi siekaczy górnych i dolnych (distance 
incisal opening – DIO) [23–25]. W sklepieniu przed-
sionka w okolicy chorego stawu stwierdza się wy-
górowanie, a w badaniu palpacyjnym bolesność 
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uciskową. U chorych z rozpoznaniem schorzeń sys-
temowych objawy kliniczne TMJA współwystępują 
z objawami choroby podstawowej. We wszystkich 
grupach wiekowych stan ten stymuluje występo-
wanie choroby próchnicowej zębów pod postacią 
ubytków próchnicowych, a także zmiany zapalne 
błony śluzowej jamy ustnej. Zaburzona biomecha-
nika TMJ, a głównie ograniczenia mobilności żu-
chwy utrudniają czynności higienizacyjne i unie-
możliwiają leczenie. U pacjentów z TMJA w sposób 
pośredni stymulowane są także problemy psycho-
logiczne i pogorszenie jakości życia [16]. Jakość ży-
cia pacjentów z TMJA jest bardzo utrudniona i to 
zarówno w wieku rozwojowym, jak też pacjentów 
dorosłych. Podstawą rozpoznania TMJA są zrosty 
powodujące zespolenie, a następnie zablokowa-
nie struktur stawowych, a niekiedy także okołosta-
wowych. Obrazy kliniczne cechuje zróżnicowanie 
i duża zmienność. W piśmiennictwie znane są próby 
charakterystyki i usystematyzowania – klasyfikacji 
tego schorzenia. W zależności od rodzaju – budo-
wy histologicznej tkanki tworzącej blok ankylo-
tyczny przyjęty jest podział na postać: pierwotną 
– włóknistą, wtórną – kostną, a może także wystę-
pować jako postać włóknisto-kostna [8, 22]. Zmia-
ny ankylotyczne oceniane są także pod względem 
lokalizacji, kiedy obejmują SSŻ lub struktury około-
stawowe i wówczas określamy je odpowiednio jako 
postać prawdziwa lub rzekoma [4–6, 21–23). Zmiany 
ankylotyczne mogą występować jedno- lub obu-
stronnie [23, 24]. Charakterystyki i klasyfikacje za-
warte są także w opisach, których kryterium był 
stopnień objęcia struktur stawowych lub około-
stawowych. Stany takie określano jako postaci: 
kompletne, całkowite i niecałkowite, niekomplet-
ne lub intra-articular albo extra-articular, czyli we-
wnątrz- lub zewnątrzstawowe. Klasyfikacje oparte 
na badaniach radiograficznych podali Mlosek [23] 
i El-Hakim [24]. Anatomiczne kryteria charaktery-
styki obrazu klinicznego TMJA uzupełnione zostały 
o analizy czynnościowe przez Allori i wsp. [25]. 

Topazian [cyt. wg 4] przedstawił klasyfikację 
TMJA, stosując jako kryterium zasięg – topografię 
zmian zrostów kostnych. Opisał trzy stopnie an-
kylozy: I – ankylotyczna kość ograniczona do wy-
rostka kłykciowego, II – ankylotyczna kość rozsze-
rzona do wcięcia żuchwy, III – ankylotyczna kość 
rozszerzona do wyrostka dziobiastego. Chang, 
McCarthy i Farina [18] podali klasyfikację anato-
miczno-funkcjonalną tego schorzenia. Sawhney 
i wsp. [cyt. wg 4, 12], wykorzystując do diagnostyki 
TMJA tomografię komputerową (CT), podali czte-
ry typy tego schorzenia: I – ekstensyjna adhezja 
włóknista dookoła stawu, II – większa fuzja kostna 

na zewnętrznych krawędziach powierzchni stawo-
wych, lecz brak wewnątrzśrodkowego pola stawu, 
III – most kostny pomiędzy żuchwą i kością skro-
niową, IV – cały staw jest zmieniony przez masy 
kostne. W roku 2011 opracowana została przez He 
i wsp. [12] klasyfikacja TMJA w postaciach o etiologii 
traumatogennej. Charakterystyka ta oparta jest na 
protokole diagnozowania i leczenia opracowanym 
w Shanhghai Ninth People`s Hospital. Autorzy tej 
systematyki, analogiczne jak Sawhney, opisali tak-
że cztery typy TMJA: A1 – włóknista postać ankylo-
zy bez fuzji struktur kostnych stawu, A2 – ankyloza 
z połączeniem kości po stronie bocznej stawu, pod-
czas gdy więcej niż połowa od strony przyśrodko-
wej jest wolna od zmian, A3 – który jest podobny do 
poprzedniego, a różnica polega na tym, że zmienio-
na ankylotycznie część jest większa, a zatem wolna 
od zmian, zajmuje mniej niż połowę głowy żuchwy, 
A4 – w tym typie kostna postać ankylozy obej-
muje cały staw. Ponadto autorzy skorelowali wy-
niki – obrazu z badania coronal CT z zastosowaną 
procedurą chirurgiczną i podali tym samym część 
zastosowanego przez nich protokołu leczniczego 
He i wsp. [12]. Schematyczną charakterystykę ob-
razów TMJA w wybranych klasyfikacjach przedsta-
wia tabela 2. 

Tabela 2. Niektóre klasyfi kacje obrazów TMJA 
Table 2. Some of the classifi cations of the TMJA pictures

Ty
p

I wg Sawheya [cyt. 12]

Ty
p

II wg He i wsp. [12]

I
Ekstensyjna adhezja 
włóknista dookoła 
stawu

I

Włóknista postać 
ankylozy bez fuzji 
struktur kostnych 
stawu

II

Większa fuzja kostna 
na zewnętrznych 
krawędziach 
powierzchni 
stawowych, lecz brak 
wewnątrzśrodkowego 
pola stawu

II

Ankyloza 
z połączeniem 
kości po stronie 
bocznej stawu, 
podczas gdy 
więcej niż 
połowa od strony 
przyśrodkowej jest 
wolna od zmian

II

Most kostny 
pomiędzy żuchwą 
i kością skroniową

III

Obraz ankylozy 
jest podobny do 
poprzedniego 
z tą różnicą, 
że zmieniona 
ankylotycznie 
część jest większa, 
a zatem wolna od 
zmian, jest mniej 
niż połowa głowy 
żuchwy

IV
Cały staw jest 
zmieniony przez 
masy kostne

IV
Kostna postać 
ankylozy obejmuje 
cały staw
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Tryby i efekty postępowania leczniczego 
Celem leczenia TMJA jest odtworzenie utraconych 
lub zaburzonych funkcji US, działanie przeciwbó-
lowe, poprawa warunków estetycznych twarzy, 
zapobieganie procesom nawrotowym oraz elimi-
nacja problemów psychicznych i poprawa jakości 
życia. Po analizie czynnika etiopatogennego i oce-
nie stanu klinicznego algorytm leczenia jest usta-
lany indywidualnie dla każdego chorego i między 
innymi zależy od wieku pacjenta [10, 27, 29–32]. 
Funkcja wieku wynika z konieczności uwzględ-
nienia procesów rozwojowych żuchwy. Parametr 
wieku nie jest jednak dla wszystkich bezwzględną 
wykładnią wyboru metody leczenia chirurgiczne-
go. Farmand  i wsp. [33] podają metody leczenia 
z uwzględnieniem ośrodków wzrostu żuchwy. We-
dług Plewińskiej i wsp. [8] leczenie TMJA u dzieci 
powinno być prowadzone długoczasowo, ponie-
waż ma charakter złożony, z głównym naciskiem 
na fizjoterapię i zaleceniem stosowania proce-
dur chirurgicznych w zależności od efektów ćwi-
czeń poprzedzających zabieg oraz od zakończe-
nia okresu wzrostu. W opracowanym i podanym 
przez Kabana i wsp. [34] protokole leczenia TMJA 
u dzieci integralną część procesu leczniczego sta-
nowią procedury fizjoterapeutyczne. Brakuje 
w nim jednak szczegółowego opisu zasad i metod 
postępowania fizjoterapeutycznego. Dotychczas 
przyjęte algorytmy leczenia TMJA u dorosłych za-
wierają przede wszystkim procedury chirurgiczne. 
Procedury chirurgiczne u dorosłych zależne są od 
diagnozy, aktualnych możliwości klinicznych i ma-
teriałowych [17–20, 35, 36]. 

Wybór metody leczenia chirurgicznego poprze-
dza każdorazowo indywidualna ocena wskazań 
i przeciwwskazań. Bardzo jasno opracowała to 
warszawska szkoła chirurgiczna dla pacjentów le-
czonych metodą implantacji endoprotez SSŻ [15, 
16]. W postępowaniu operacyjnym ze współwy-
stępującymi objawami bólu i obrzęku, kiedy nie-
możliwe jest prowadzenie rutynowych procedur 
fizjoterapeutycznych, stosowany jest niekiedy trój-
etapowy – trzystopniowy protokół terapeutycz-
ny z etapem pośrednim, w którym stosowane są 
bloki zgryzowe bite-bloków, jako element zabez-
pieczający pozycję odwiedzenia żuchwy uzyskaną 
podczas zabiegu [37]. Integralną częścią protokołu 
terapeutycznego TMJA są procedury fizjoterapeu-
tyczne, które ordynowane są nie tylko co do trybu, 
ale też zastosowanych metod, środków czy instru-
mentów lub narzędzi pomocniczych. 

W niniejszym przeglądzie omówione zosta-
ły, bardzo ogólnie, wyłącznie niektóre zagadnie-
nia dotyczące trybu, sposobu i efektów postę-
powania bez opisów procedur chirurgicznych 
i zabiegów fizjoterapeutycznych. Aktualnie sto-
sowane metody leczenia chirurgicznego TJMA 
z uwzględnieniem pacjentów w wieku rozwojo-
wym i dorosłych, a także zabiegi fizjoterapeutycz-
ne jako kontynuacja procesu leczniczego stanowić 
będą temat odrębnej pracy. 

W całym przebiegu leczenia TMJA cechą bar-
dzo komplikującą wyniki zabiegów chirurgicznych 
jest możliwość występowania reankylozy [38]. Za-
pobieganie nawrotom jest integralnym procesem 
następowym po leczeniu chirurgicznym i polega 
głównie na przedstawieniu i pouczeniu pacjen-
ta o sposobach i konieczności stosowania profi-
laktyki reankylozy. Bardzo ważne znaczenie ma 
indywidualne i osobiste podejście pacjenta, któ-
ry zalecenia o profilaktyce nie tylko słyszy i rozu-
mie, ale przyjmuje i stosuje. Obserwacje kliniczne 
autorów niniejszej pracy dotyczące braku takiej 
relacji ze strony pacjenta w procesie reankylozy, 
a nade wszystko bardzo skąpe i nieprecyzyjne dane 
w piśmiennictwie na temat kontynuacji procesu 
leczniczego przez stosowanie zabiegów rehabili-
tacyjnych stanowią inspiracje do przedstawienia 
klasyfikacji pacjentów z rozpoznaniem TMJA po 
uwzględnieniu trybu i efektu zastosowanych pro-
cedur leczniczych: na postacie proste i złożone.

Tabela 3. Charakterystyka pacjentów z TMJA z uwzględ-
nieniem trybu i efektu zastosowanych procedur
Table 3. Characteristic of the patients with TMJA divided ac-
cording to trybe and results of the used of the procedures

Postaci

Pooperacyjny 
stan 

kliniczny, 
objawy

Tryb 
stosowania 

procedur 
pooperacyjnych

Proste/
niepowikłane

Odtworzona 
i utrzymująca 
się sprawność 
funkcjonalna 
SSŻ, dobry efekt 
estetyczny 

Obserwacje 
i kontrole w czasie 
pooperacyjnym, 
przyjęcie, 
zrozumienie 
i stosowanie zaleceń 
pooperacyjnych, 
kontynuacja procesu 
terapeutycznego 
przez stosowanie 
zabiegów 
fi zjoterapeutycznych, 
uwzględnianie 
zasad profi laktyki 
reankylozy
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Złożone/
powikłane

Ograniczona, 
nieprzywrócona 
lub 
zmniejszająca 
się w miarę 
upływu czasu 
pooperacyjnego 
sprawność 
funkcjonalna 
SSŻ – objawy 
reankylozy, brak 
dobrych efektów 
estetycznych

Brak wskazań 
pooperacyjnych, 
niestosowanie się 
pacjenta do zaleceń, 
niezrozumienie 
zaleceń 
pooperacyjnych, nie 
stosowanie zabiegów 
fi zjoterapeutycznych 
– bez profi laktyki 
reankylozy

W obrazach klinicznych pacjentów z prostą po-
stacią TMJA po leczeniu chirurgicznym uzyskuje 
się dobrą sprawność funkcjonalną oraz zadowa-
lający efekt estetyczny. Jakość życia tych chorych 
ulega poprawie. Natomiast jako postać złożoną 
– powikłaną można przyjąć tę sytuację, w której 
w wyniku leczenia pacjenci nie uzyskali zadowa-
lającej sprawności funkcjonalnej US lub też przez 
niestosowanie się do zaleceń pozabiegowych utra-
cili odtworzone w wyniku zabiegu chirurgicznego 
funkcje, co objawia się procesem reankylozy. Na-
wroty choroby – procesy reankylozy – stwierdza-
ne są nawet kilkakrotnie. Chorzy z rozpoznaniem 
procesu reankylozy mają ograniczone możliwości 
wyboru i zastosowania procedur chirurgicznych. 
Reasumując, można powiedzieć, że charakterysty-
ka obrazów klinicznych oraz próba usystematy-
zowania procedur leczniczych pacjentów z TMJA 
podkreśla indywidualny lecz złożony i interdyscy-
plinarny charakter protokołów terapii TMJA. 
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STRESZCZENIE
Fibroblasty stanowią najliczniejsze komórki tkanki łącznej. Komórki te oraz produkowane przez nie składniki ma-
cierzy zewnątrzkomórkowej odgrywają kluczową rolę w utrzymaniu spoistości tkanki łącznej, procesach gojenia 
i procesach patologicznych. Mimo licznych podobieństw w strukturze i funkcjonowaniu fibroblastów zaobserwo-
wano również różnice wskazujące na to, że fibroblasty nie stanowią jednorodnej grupy komórek. Różnice pomiędzy 
fibroblastami opisano zarówno w komórkach pochodzących z różnych regionów anatomicznych, jak i pochodzą-
cych z tej samej tkanki.

Słowa kluczowe: fibroblasty dziąsłowe, fibroblasty włókien ozębnej, fibroblasty brodawki dziąsłowej, heteroge-
niczność.

ABSTRACT
Fibroblasts are the most numerous cell type in connective tissue. These cells and their extracellular matrix products 
play essential role in maintaining integrity of connective tissue, in healing processes and pathological processes. 
Despite numerous structural and functional similarities between fibroblasts, the differences indicating that fibro-
blasts are not homogenous group have been observed. Differences have been described both between cells from 
different anatomical sites and within localized tissue.

Keywords: gingival fibroblast, periodontal fibroblast, skin fibroblast, heterogenicity.  

Tkanka łączna stanowi jedną z czterech podsta-
wowych tkanek organizmu. Jest obecna pomiędzy 
innymi tkankami w całym organizmie, gdzie pełni 
funkcję podporową i ochronną. Zbudowana jest 
z komórek, włókien i macierzy zewnątrzkomór-
kowej. Najliczniejszymi komórkami tkanki łącznej 
są fibroblasty. Są to komórki osiadłe, posiadające 
zdolność ruchu. Z powodu braku specyficznych 
markerów umożliwiających identyfikację in vivo fi-
broblasty najczęściej rozpoznawane są ze wzglę-
du na wrzecionowaty lub trójkątny, spłaszczony 
kształt z kilkoma wypustkami, zdolność do przy-
legania do plastikowych pojemników do hodowli 
komórkowych oraz brak markerów dla innych linii 
komórkowych. Morfologicznie posiadają pojedyń-
cze owalne jądro komórkowe z jednym lub dwo-
ma jąderkami, rozbudowane szorstkie retikulum 
endoplazmatyczne i widoczny aparat Golgiego. 
W większości tkanek fibroblasty przylegają do są-
siednich komórek oraz produkowanych przez sie-
bie włókien, tworząc charakterystyczną siateczkę, 

przy czym przyleganie dotyczy ograniczonej po-
wierzchni, co daje wrażenie izolowanych komórek 
[1–3].

W przeszłości uważano, iż fibroblasty pełnią je-
dynie funkcję podtrzymania struktury dla innych 
komórek tkanki. Późniejsze badania wykazały, że 
biorą udział w prawidłowym funkcjonowaniu tka-
nek, jak i procesach patologicznych. Odgrywają 
również znaczącą rolę w procesie gojenia. Główną 
funkcją fibroblastów jest utrzymanie integralności 
tkanki łącznej poprzez wydzielanie substancji ma-
cierzy zewnątrzkomórkowej. Produkują kolagen, 
włókna retikulinowe i elastyczne, glikoproteiny, gli-
kozaminoglikany, cytokiny, czynniki wzrostu oraz 
enzymy kolagenazę i stromeolizynę [2–6].

Fibroblasty są komórkami pochodzenia me-
zodermalnego. Cechą specyficzną fibroblastów 
dziąsła i innych tkanek jamy ustnej, podobnie jak 
innych fibroblastów w obrębie głowy, jest pocho-
dzenie z grzebienia nerwowego, a nie pierwotnej 
mezodermy. Komórki prekursorowe fibroblastów 
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włókien ozębnej (podobnie jak osteoblasty) po-
chodzą z wewnętrznej warstwy mieszka zębowe-
go, fibroblasty dziąsła natomiast najprawdopo-
dobniej z zarodkowej błony śluzowej lub komórek 
mieszka zębowego [6–9].

Fibroblasty różnią się pomiędzy sobą w zależ-
ności od regionu anatomicznego, z którego po-
chodzą, co może być widoczne w metabolizmie 
i fenotypie komórek. Na przykład fibroblasty bło-
ny śluzowej jamy ustnej rozmnażają się znacznie 
szybciej niż fibroblasty skóry. Uważa się, iż ma to 
związek z większym wydzielaniem HGF (hepatocy-
te growth factor) i KGF (keratinocyte growth fac-
tor) przez fibroblasty błony śluzowej jamy ustnej. 
Fibroblasty pobrane w trakcie pojedyńczej biopsji 
również nie tworzą jednolitej grupy komórek, co 
dowodzi istnienia subpopulacji w obrębie tej sa-
mej tkanki [10].

Tkanka łączna dziąsła i ozębnej zawiera wiele 
typów komórek, wśród których fibroblasty stano-
wią najliczniejszą grupę – około 5,6% całkowitej 
objętości tkanki [9]. W tkankach aparatu zębowe-
go rozróżniamy dwie podstawowe grupy fibro-
blastów ze względu na lokalizację – fibroblasty 
włókien ozębnej (PDLF) i fibroblasty dziąsła (GF). 
W obrębie dziąsła osobną subpopulację stanowią 
fibroblasty brodawki dziąsłowej (PAPF). Różnice 
dotyczą zarówno fibroblastów z tkanek zdrowych, 
jak i z tkanki ziarninowej. 

Różnice pomiędzy fibroblastami dziąsła i włókien 
ozębnej zostaną rozpatrzone w aspekcie morfologii, 
zdolności do zlewania się i przylegania do powierzch-
ni, produkcji substancji macierzy zewnątrzkomór-
kowej, szybkości wzrostu, zmian pod wpływem 
rozciągania, ekspresji genów, rodzaju protein cy-
toszkieletu i aktywności fosfatazy alkalicznej.

Morfologia
W mikroskopie fazowo-kontrastowym i skaningo-
wym zarówno PDLF jak i GF charakteryzuje po-
dobny wydłużony, wrzecionowaty lub gwiaździsty 
kształt z położonym centralnie kulistym jądrem ko-
mórkowym. Fibroblasty włókien ozębnej są więk-
sze niż fibroblasty dziąsła, bardziej wrzecionowate, 
posiadają rozbudowany cytoszkielet [11], a w ich 
cytoplazmie zaobserwowano zbiorniki glikogenu 
i pasma kurczliwych mikrofilamentów. Położone 
są wzdłuż produkowanych przez siebie włókien, 
otaczając je wypustkami cytoplazmatycznymi [12]. 
Rose i wsp. opisali dwie podgrupy PDLF, bazując na 
różnicach morfologicznych – jedna z grup zawiera-
ła zbiorniki glikogenu w obrębie cytoplazmy, pod-
czas gdy druga ich nie zawierała [11]. W obrębie GF 
nie zaobserwowano mikrofilamentów [7, 13, 14]. 

W obrębie fibroblastów dziąsła Häkkinen i Larjawa 
znaleźli 3 podgrupy fibroblastów, bazując na różni-
cach morfologicznych. W tkankach zdrowych opi-
sali komórki wrzecionowate, duże komórki gwiaź-
dziste oraz podobne do komórek nabłonkowych, 
w tkance ziarninowej natomiast zaobserwowali je-
dynie komórki o kształcie gwiaździstym [11]. Fibro-
blasty brodawki dziąsłowej hodowane na plastiko-
wych naczyniach laboratoryjnych lub powierzchni 
żelu kolagenowego charakteryzują się wrzeciono-
watym kształtem, mniejszymi rozmiarami w po-
równaniu z GF (81 ± 21 μm, n = 50 vs. 210 ± 56 μm, 
n = 50). Hodowlane w macierzy kolagenowej 3-D 
oba typy fibroblastów były morfologicznie iden-
tyczne – oba typy przybierały kształt gwiaździsty 
i charakteryzowały się podobnymi rozmiarami [15]. 
Dodatkowo cechą rozróżniającą fibroblasty bro-
dawki dziąsłowej jest ich podobieństwo do fibro-
blastów skóry płodu w produkcji czynnika stymu-
lującego migrację (MSF) [11, 15, 16]. 

Proteiny cytoszkieletu
Badania wykazują, że ilość aktyn cytoszkieletu jest 
trzykrotnie wyższa w PDLF niż w GF, co sprawia, że 
fibroblasty włókien ozębnej mają bardziej rozbu-
dowaną sieć włókien wewnątrzkomórkowych. Za-
równo GF jak i PDLF wykazują wysoką zawartość 
aktyny (α-smooth-muscle actin). W hodowli ko-
mórkowej procent fibroblastów włókien ozębnej 
zawierających aktynę był wyższy niż fibroblastów 
dziąsłowych, a różnica ta wzrastała z przejściem 
kolejnego cyklu komórkowego. Obecność mio-
zyny (smooth-muscle myosin) zaobserwowano 
w PDLF po piątym pasażu komórkowym, we wcze-
snych cyklach nie stwierdzono jej aktywności. GF 
nie wykazują obecności miozyny. Oba typy fibro-
blastów nie wykazują obecności desminy [7, 14].

Produkcja substancji macierzy 
pozakomórkowej
Oba rodzaje komórek produkują różnego rodzaju 
proteiny, zarówno kolagen, jak i białka niekolage-
nowe, zwiększając produkcję macierzy pozakomór-
kowej w trakcie rozwoju i w obecności czynni-
ków zapalnych. Pełna produkcja protein przez GF 
i PDLF jest podobna. PDLF syntetyzują większe 
ilości kolagenu typu I i III w porównaniu do GF, 
a GF większe ilości białek niekolagenowych. Obec-
ność większości białek zwiększa produkcję protein 
przez fibroblasty włókien ozębnej (o 300% produk-
cję kolagenu typu I), nie wpływając na aktywność 
fibroblastów dziąsłowych [2, 7, 8, 13, 14, 17, 18]. 

W hodowli komórkowej fibroblasty dziąsła cha-
rakteryzują się niższą ekspresją kolagenu oraz pro-
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teoglikanów (syndekan, fibromodulina i periostin) 
oraz fibronektyny i wyższym wydzielaniem oste-
onidogenu, tropoelastyny i fibryliny w porów-
naniu z fibroblastami włókien ozębnej. Poziom 
ekspresji tenascyny w obu grupach komórek jest 
podobny [3, 19]. Wydzielanie glikozoaminoglika-
nów przez fibroblasty dziąsła jest różne w zależno-
ści od miejsca pochodzenia komórek. Podstawo-
wym GAG wydzielanym przez komórki jest kwas 
hialuronowy (HA). Badając podłoże hodowlane 
można stwierdzić, że fibroblasty dziąsła wolnego 
(FGF) wydzielają większe ilości GAG i HA w porów-
naniu do fibroblastów dziąsła związanego (AGF). 
AGF wydzielają natomiast procentowo większe 
ilości siarczanów (dermatanu DS, heparanu HS 
i chondroityny CS) w porównaniu z FGF. W przy-
padku oceny frakcji komórkowej całkowita zawar-
tość GAG jest identyczna w obu przypadkach, ale 
stosunek HA/siarczany wskazuje wyższy procent 
siarczanów w FGF w porównaniu z AGF. Fenytoina 
powoduje wzrost ilości HA, CS, DS oraz zmniejsze-
nie ilości HS we frakcji komórkowej fibroblastów 
dziąsła związanego. W przypadku AGF zwiększe-
niu uległa ilość wszystkich siarczanów. Fenytoina 
nie zmienia ilości GAG w podłożu hodowlanym za-
równo FGF jak i AGF [20].

Zlewanie się i przyleganie komórek
Jedną z cech różnicujących typy fibroblastów jest 
ich zdolność do zlewania się. W badaniach in vitro 
fibroblasty pochodzące z dziąsła zaczynały łączyć 
się około 4 doby, podczas gdy PDLF nie łączyły 
się do 6 doby [13, 21]. Zdolność adhezji do plasti-
kowych powierzchni jest jedną z podstawowych 
cech fibroblastów. Po umieszczeniu na plastikowej 
powierzchni mniej niż 40% PGLF i GF zaczynało 
przylegać przez około 90 minut. Natomiast pokry-
cie tej powierzchni różnymi proteinami zmieniało 
szybkość, z jaką rozpoczynał się proces adhezji. Ko-
lagen typu I i IV przyspieszał proces przylegania fi-
broblastów dziąsła, fibronektyna zwiększała szyb-
kość przylegania obu rodzajów komórek. Żelatyna, 
laminina i witronektyna były natomiast bardziej 
skuteczne w stosunku do fibroblastów włókien 
ozębnej. Natomiast po 24 godzinach oba rodza-
je fibroblastów przylegały podobnie zarówno do 
czystej powierzchni, jak i do powierzchni pokrytej 
proteinami [14].

Proliferacja i migracja
Badania wskazują na znacząco większy stopień 
proliferacji fibroblastów dziąsła w porównaniu do 
fibroblastów włókien ozębnej. GF mogą rozrastać 
się znacznie szybciej (3–4 dni) niż PDLF (8–10 dni). 

Obecność komórek nabłonka stymuluje rozrost 
obu rodzajów fibroblastów [13, 22, 23]. Fibrobla-
sty brodawki dziąsłowej charakteryzują się szyb-
szą proliferacją (wzrost obserwowany po 48 godzi-
nach) w porównaniu do fibroblastów dziąsłowych 
– wykazując właściwości podobne do fibroblastów 
płodowych [11, 15]. W badaniu przeprowadzo-
nym przez Irwin i wsp. stwierdzono, że hodowane 
in vitro PAPF w początkowym okresie wykazywa-
ły cechy komórek płodowych. Po 10 cyklu komór-
kowym nabierały w morfologii i zdolności migra-
cji cech dojrzałych fibroblastów, co koresponduje 
z zanikiem produkcji MSF [15].

Ogólnie ujmując, szybkość migracji fibroblastów 
dziąsłowych na powierzchni żelu kolagenowego 
jest dwukrotnie większa niż fibroblastów włókien 
ozębnej, przy czym szybkość migracji GF zależy od 
rodzaju kolagenu. I tak fibroblasty dziąsłowe poru-
szają się bardzo szybko na powierzchni kolagenu III, 
umiarkowanie na powierzchni kolagenu V i znacz-
nie wolniej na powierzchni kolagenu I [8].

Zmiany pod wpływem bodźców 
mechanicznych
Pod wpływem rozciągania GF i PDLF ulegają spłasz-
czeniu, zmieniając kształt z wielokątnego na bar-
dziej wrzecionowaty. Oba rodzaje komórek nie od-
dzielają się od podłoża, pozostając żywe w procesie 
rozciągania i ulegając wydłużeniu o 10%. Rozmiesz-
czenie protein wimentyny i winkuliny jest podobne 
w obu rodzajach komórek. PDLF wydzielają czynni-
ki kontrolujące przebudowę kości – RANKL stymulu-
jący różnicowanie osteoklastów i hamującą różnico-
wanie osteprotegrynę [24].

Fibroblasty dziąsła na stały nacisk reagują gwał-
townym spadkiem poziomu F-aktyny, następnie 
po 1 min następuje dwukrotny jej wzrost. Po 3 min 
komórki kurczą się. W przypadku PDLF nie zaob-
serwowano wzrostu F-aktyny, komórki natomiast 
również kurczą się [8]. Chemicznie pierwotną od-
powiedzią na nacisk w PDLF jest zwiększenie ak-
tywności małych GTP-az (małych białek G) Rho 
i Rab i w konsekwencji aktywacja czynników trans-
krypcyjnych c-Jun i c-Fos [8, 25, 26], natomiast 
w GP dochodzi do zwiększenia ekspresji filaminy 
A pod wpływem białka CLIP-170 i α-tubuliny [27]. 
W wypadku cyklicznych naprężeń w PDLF zwięk-
szeniu ulga wydzielanie transformującego czynni-
ka wzrostu TGF-β1, a w GF czynnika stymulującego 
tworzenie kolonii makrofagów M-CSF [8, 28]. 

Bodźcem mechanicznym wpływającym na fi-
broblasty dziąsła i włókien ozębnej są codzienne 
czynności higieniczne, takie jak szczotkowanie czy 
używanie irygatora. Przeprowadzone na psach ba-
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danie wykazało w stosunku do fibroblastów dziąsła 
znaczący wzrost proliferacji i wydzielania macierzy 
zewnątrzkomórkowej – głównie syntezy prokola-
genu typu I. PDLF ze względu na lokalizację (barie-
ra kostna wyrostka zębodołowego) nie wykazują 
żadnej odpowiedzi na szczotkowanie [29]. W re-
akcji na pulsujący strumień płynu w fibroblastach 
dziąsła i włókien ozębnej dochodzi do gwałtow-
nego wzrostu wydzielania prostaglandyny E2 po 
1 godzinie, przy czym w PDLF wzrost wydzielania 
E2 utrzymuje się również po zakończeniu działania 
bodźca.  W odróżnieniu od GF fibroblasty włókien 
ozębnej dodatkowo uwalniają tlenek azotu [30]. 

Ekspresja genów
Poziom transkrypcji większości genów jest po-
dobny w PDLF i GF. Różnice ekspresji stwierdzo-
no w wypadku 1,8% wszystkich genów – 163 geny 
wykazywały inną ekspresję [13]. Różnice dotyczą 
genów kodujących dla białek transbłonowych 
i białek pokrewnych cytoszkieletu – mają one ten-
dencję do zwiększonej ekspresji w PDLF, podczas 
gdy w GF zwiększona jest ekspresja genów kodu-
jących dla białek regulujących cykl komórkowy 
i metabolizm komórki. W PDLF większy jest poziom 
desmoplakiny, co może mieć związek z ochroną 
koneksonów w trakcie skurczu komórek pod wpły-
wem przesuwania zębów i naprawy tkanek przyzę-
bia. Zarówno PDLF jak i GF wykazują zbliżony wzo-
rzec ekspresji mRNA. Pod wpływem rozciągania 
w GF doszło do zwiększenia ekspresji mRNA dla 
kodowania metaloproteinaz MMP-1 i MMP-2. 
W PDLF większy wzrost dotyczył kodowania dla 
MMP-1. W obu komórkach aktywność mRNA kodu-
jącego dla metaloproteinaz błonowych MT1-MMP 
była podobna i nie uległa zmianie pod wpływem 
rozciągania komórki. Rozciąganie wywołuje rów-
nież zmiany w ekspresji mRNA kodującego dla α 
i β-integryn. W GF obserwujemy nadmierną eks-
presję mRNA dla α2, α6, β1, β3 integryn i zahamo-
wanie ekspresji mRNA dla α3. W PDLF zwiększeniu 
uległa ekspresja mRNA kodującego dla α6, ale nie 
dla α2 i β3. Zmniejszeniu natomiast uległ poziom 
mRNA kodującego dla α5, który to poziom nie 
uległ zmianie w GF [13, 24].

Aktywność fosfatazy alkalicznej i innych 
markerów 
Zarówno fibroblasty dziąsła, jak i fibroblasty ozęb-
nej nie wykazują różnic w zakresie większości mar-
kerów biochemicznych. Fibroblasty włókien ozęb-
nej wykazują ekspresję markerów specyficznych 
dla osteoblastów – osteopontyny, osteokalcyny 
i fosfatazy zasadowej, jednak mimo to nie ulega-

ją mineralizacji. Poziom aktywności fosfatazy alka-
licznej jest różny w fibroblastach włókien ozębnej 
w zależności od miejsca w obrębie włókien ozęb-
nej [14, 17]. PDLF mają znacząco wyższy poziom 
aktywności fosfatazy alkalicznej (ALPase) w po-
równaniu do GF. Mierzony po 4 dniach inkubacji 
komórek poziom fosfatazy alkalicznej w PDLF był 
jedynie nieznacznie wyższy niż w GF. Różnica sta-
ła się bardziej widoczna w 7 dniu inkubacji, kiedy 
poziom fosfatazy alkalicznej w fibroblastach włó-
kien ozębnej wzrósł prawie dwukrotnie, a w fibro-
blastach dziąsłowych pozostał na niezmienionym 
poziomie. Różnica ta staje się bardziej widoczna 
w przypadku hodowli komórek w obecności dexo-
metazonu. Steryd nie wpływa na poziom fosfata-
zy w FG, która pozostaje na niskim poziomie. PDLF 
jednakże wykazują wzrost aktywności fosfatazy al-
kalicznej o 170% po 4 dniach i o 260% po 7 dniach 
inkubacji [19, 31]. Aktywność fosfatazy alkalicz-
nej w fibroblastach dziąsłowych zaobserwowano 
w dwóch przypadkach – w fibroblastach tkan-
ki ziarninowej bogatej w fibronektynę powstałą 
w procesie gojenia oraz hodowli komórkowej w od-
powiedzi na obecność kwasu askorbinowego [8].

Zarówno PDLF jak i GF reagują na prostaglan-
dynę E2 i isoproterenol, produkują cykliczne AMP 
(cAMP) (wyższy poziom zaobserwowano w fibro-
blastach włókien ozębnej) i nie reagują na para-
hormon. Pod wpływem bradykininy i histaminy 
zwiększeniu ulega wydzielanie PGE2 z obu typów 
komórek, przy czym poziom prostaglandyny jest 
wyższy w przepadku fibroblastów dziąsła [31].

Reakcja na kwas lizofosfatydowy
Kwas lizofosfatydowy LPA powoduje wzrost proli-
feracji, migracji i wydłuża czas żywotności komó-
rek. Zarówno GF jak i PDLF posiadają trzy recep-
tory dla kwasu lizofofatydowego – 1, 2, 3. Różnice 
pomiędzy dwiema grupami fibroblastów zazna-
czają się w odpowiedzi chemotaktycznej na LPA. 
W GF głównym receptorem dla LPA jest recep-
tor kwasu lizofosfatydowego 1, w PDLF aktywne 
były również receptory 2 i 3. W procesach gojenia 
zwiększą szybkość migracji fibroblastów dziąsło-
wych przez synergistyczne działanie z płytkopo-
chodnym czynnikiem wzrostu PDGF-BB [8]. 

Podsumowanie
Powyższe informacje wskazują, że fibroblasty nie 
należą do homogennej grupy komórek. Znajdowa-
ne są w różnych tkankach i w zależności od tkanki 
i jej lokalizacji wykazują różnice w morfologii i me-
tabolizmie komórek. Różnice mogą wynikać z fak-
tu rozwoju mieszka zębowego z innych części. 
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STRESZCZENIE
Prognatyzm żuchwy to morfologiczna wada doprzednia charakteryzująca się przerostem żuchwy, wklęsłym pro-
filem, doprzednio ustawioną wargą dolną w stosunku do górnej. Pacjenci dotknięci progenią często zmagają się 
z trudnością w prawidłowej artykulacji, zaburzonym torem oddychania, mową, żuciem, nieprawidłową pracą stawu 
skroniowo-żuchwowego oraz złym stanem zdrowia psychicznego. Wada ta w skali świata znacznie częściej wystę-
puje w populacji azjatyckiej. Wielokrotnie próbowano wskazać  istotne czynniki etiologiczne, sugerując, że podłoże 
genetyczne może odgrywać najważniejszą rolę. Wnioski te popierano analizą rodowodów. Dzięki postępowi tech-
nologicznemu i możliwości sekwencjonowania ludzkiego genomu udało się ustalić i wskazać miejsca locus dla ge-
nów prawdopodobnie odpowiadających za wystąpienie wady w badanej grupie. Nowoczesne badania asocjacyjne 
całego genomu pozwalają na badanie nie tylko w oparciu o rodowód, lecz także dużych niespokrewnionych grup 
kontrolnych i badawczych.  Progenia  jest wadą uwarunkowaną poligenetycznie, a indywidualne sekwencje genów 
oraz warianty alleli mogą być charakterystyczne dla konkretnej populacji, a nawet wyjątkowe dla danej rodziny.

Słowa kluczowe: prognatyzm żuchwy, geny kandydackie, warianty genetyczne,  III klasa angle, dziedziczenie.

ABSTRACT
The prognathism of the mandible is a morphological anterior defect, characterized by mandibular hypertrophy, 
a concave profile and a lower lip positioned in front to the upper lip. Patients affected by prognathism often strug-
gle with difficulty in correct articulation, disturbed breathing pathways, speech, chewing, abnormal work of the 
temporomandibular joint and poor mental health. Worldwide this defect is much more common in the Asian popu-
lation. There have been many attempts to indicate important etiological factors, suggesting that the genetic basis 
may play the most important role. These conclusions were supported by an analysis of pedigrees. 
Thanks to technological progress and the possibility of sequencing the human genome, it was possible to deter-
mine and indicate the locus location for genes that are probably responsible for the occurrence of the defect in the 
studied group. Modern genome-wide association studies allow for the study of not only pedigree but also of large 
unrelated control and research groups. Mandibular prognathism is a poligenetically determined defect, and indivi-
dual gene sequences and allele variants may be population-specific or even unique to a given family.

Keywords: mandibular prognathism, candidate genes, genetic variants, angle class III, inheritance.  

Wstęp
Prognatyzm żuchwy (mandibular prognathism) 
– progenia – jest morfologiczną wadą doprzed-
nią charakteryzującą się przerostem żuchwy, wy-
stępującą często z towarzyszącym w wymiarze 
poprzecznym i przednio-tylnym niedorozwojem 
szczęki, wklęsłym profilem twarzy, wysuniętą przed 
pole biometryczne bródką, wygładzoną bruz-
dą wargowo-bródkową oraz doprzednio usta-

wioną w stosunku do wargi górnej wargą dolną. 
W przypadku retruzji siekaczy dolnych może dojść 
do zwiększenia napięcia wargi dolnej. A w przy-
padku pacjentów wysokokątowych dodatkowo 
dochodzi do zwiększenia wysokości dolnego pię-
tra twarzy. Wewnątrzustnie najczęściej stwierdza 
się III klasę Angle’a, III klasę kłową, ujemny nagryz 
poziomy oraz pionowy [1]. 
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Wada ta ogranicza prawidłowe funkcjonowa-
nie organizmu – zaburza funkcje żucia, oddycha-
nia oraz artykulacji. Wpływa niekorzystnie na staw 
skroniowo-żuchwowy (SSŻ), powodując jego nad-
mierne obciążenie prowadzące do powstania pa-
tologii SSŻ. Zwiększa ryzyko powstania urazów 
zębów oraz pogarsza stan psycho-społeczny pa-
cjenta [2].

Wady doprzednie nie zawsze widoczne są we 
wczesnym dzieciństwie, najczęściej pojawiają się 
w okresie intensywnego wzrostu, nasilając w okre-
sie dojrzewania [3].

Przodożuchwie morfologiczne występuje w po-
pulacjach na całym świecie, ale częściej występuje 
w populacjach azjatyckich [4]. Charakter wady  szkie-
letowej jest bardziej nasilony u pacjentów w popu-
lacjach chińskiej, koreańskiej i japońskiej niż obser-
wowane u rasy kaukaskiej [5, 6].

Przyczyna prognatyzmu żuchwy jest wciąż nie-
wyjaśniona. Wada wiązana była z różnymi czynni-
kami środowiskowymi, takimi jak: powiększenie 
migdałków, trudności w oddychaniu przez nos, 
postawa ciała, zaburzenia endokrynologiczne, ura-
zy i porody instrumentalne [7, 8]. Wiele dowodów 
wskazuje, że progenia występuje u obu bliźniąt 
i dziedziczy się w rodzinach, co oznacza, że czyn-
niki genetyczne odgrywają ważną rolę w jej etio-
logii. Najbardziej znanym przykładem cechy ob-
jawiającej się fenotypowo nadmiernym wzrostem 
żuchwy jest tzw. „żuchwa Habsburgów”, która sta-
ła się swoistą cechą królewskiego rodu [9]. W celu 
opisania tego problemu przeprowadzono wiele 
badań, jednak wyniki nie są spójne ani jednolite, 
co sprawia, że etiologia wciąż pozostaje niewyja-
śniona.  Wśród sugerowanych sposobów dziedzi-

czenia występowało wiele wariantów: autosomal-
ny-dominujący, autosomalny-recesywny, mono-, 
poligenetyczny, jednak dzięki postępowi w dzie-
dzinie genetyki możliwe jest aktualnie określenie 
genów kandydackich [4, 10].

Celem pracy jest przedstawienie na podstawie 
piśmiennictwa wariantów genów kandydackich 
predysponujących do powstawania prognatyzmu 
żuchwy. 

Materiał i metoda 
Dokonano przeglądu literatury z ostatnich 15 lat 
zawartej w bazie PubMed, w oparciu o słowa klu-
czowe: mandibular prognathism, candidate ge-
nes, genes, linkage analysis, class III malocclusion, 
GWAS, WES. 

Kryteria kwalifikacji: analizowano wyłącznie 
prace napisane w języku angielskim. Do przeglą-
du piśmiennictwa zostały zakwalifikowane pra-
ce wskazujące nowe loci, które istotnie mogą być 
związane z wystąpieniem prognatyzmu żuchwy 
lub geny ulegające najprawdopodobniej ekspre-
sji w pobliżu locus wskazanego wcześniej przez in-
nych autorów. Prace musiały uwzględniać badanie 
genomu ludzkiego metodami sekwencjonowania 
genetycznego oraz analizę sprzężeń. Prace bazu-
jące na modelach komórkowych i zwierzęcych 
oraz przeglądy piśmiennictwa zostały wykluczone 
z analizy.

Zakwalifikowane prace przedstawiono w for-
mie tabelarycznej (Tabela 1). Zwrócono szczegól-
ną uwagę na grupę badaną, gen oraz jego locus 
i metodę, jaką potwierdzono występowanie genu 
mogącego wpłynąć na powstanie prognatyzmu 
żuchwy u badanych pacjentów. 
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Wyniki 
Na podstawie uwzględnionych w badaniu prac ze-
brano potencjalne miejsca locus istotne dla rozwoju  
prognatyzmu żuchwy oraz wyszczególniono rów-
nież geny najprawdopodobniej ulegające ekspresji 
w pobliżu wskazanego locus. Informacje te przed-
stawione są w formie tabelarycznej (Tabela 2). 

Tabela 2. Istotne loci, geny i produkty białkowe ich eks-
presji

Locus
Geny ulegające 

ekspresji w pobliżu 
wskazanego locus

Nazwa kodowanego 
białka

1p36

MATN1
EPB41
HSPG2
ALPL

Matrylina 1
Białko wiążące błony 

erytrocytu 4.1
Proteoglikan siarczanu 

heparanu 2
Fosfataza alkaliczna

6q25 --- ---

19q13.2 FBN3 Fibrylina-3

1p22.1 --- ---

3q26.2 --- ---

11q22 MMP13 Metalopeptydaza 
macierzy 13

12q13.13
HoxC gene cluster

COL2A1
KRT7

Konserwatywne 
czynniki wzrostu

Łańcuch alfa 1 kolagenu 
typu II

Keratyna 7

12q23 IGF1
DUSP6

Insulino podobny 
czynnik wzrostu typu  1

Fosfataza 6

4p16.1 EVC ---

14q24.3 TGFB3 Transformujący czynnik 
wzrostu-beta 3

14q31.2 LTBP2

Rodzina białek 
wiążących latentny 

transformujący czynnik 
wzrostu (TGF) –beta

12q24.11 MYO1H Miozyna klasy I,

1p22.3 SSX2IP X breakpoint 2 
interacting protein

1q32.2 PLXNA2 Pleksyna-A2

3q23 RASA2 Aktywator 2  białka 
Ras p21

6q23.2 TCF21 Czynnik transkrypcyjny 
21

7q11.22 CALN1 Kalneuryna 1

15q22.22 RORA

Receptor sierocy  
powiązany z RAR 

[receptorem kwasu 
retinowego]

1p36.22 C1orf167 ---

1p11.2 NBPF8
Putative neuroblastoma 

breakpoint family 
member 8

1q21.2 NBPF9
Putative neuroblastoma 

breakpoint family 
member 9

4q21.21 BMP3 Białko morfogenetyczne 
kości 3

15q22.2 ANXA2 Aneksyna A2

3p14.3 FLNB Filamina B

7p15.2 HOXA2 HomeboxA2

10p12.1 ARHGAP21 Rho GTP-aza aktywująca 
białko 21

Dyskusja
Celem pracy było zebranie wszystkich genów pre-
dysponujących do rozwoju prognatyzmu żuchwy. 
Wyniki zebrane w badaniu wskazują czynniki ge-
netyczne istotnie powiązane z tą nieprawidłowo-
ścią. W piśmiennictwie na podstawie rodowodów 
sugerowano wiele schematów dziedziczenia, choć 
najczęściej pojawia się autosomalny dominujący 
z niepełną penetracją [7, 21]. Wydaje się, że wada 
ma podłoże wieloczynnikowe, poligenetyczne. 

Istotnym elementem wydaje się zróżnicowanie 
pod względem etnicznym, gdyż dana grupa etnicz-
na posiada własne charakterystyczne warianty alleli 
w zależności od pochodzenia. Niektóre ze wskazy-
wanych wariantów sekwencji występujące w popu-
lacjach azjatyckich, gdzie występowanie prognaty-
zmu żuchwy wykazuje najwyższą frekwencję, a nie 
występują wśród osób rasy kaukaskiej. 

W badaniach na zwierzętach udowodniono, 
że rozwój żuchwy jest zależny od poszczegól-
nych małych jej obszarów, gdzie ekspresja białek 
niezależnie [7]. Sama kość odpowiada na działa-
jące na nią czynniki mechaniczne i w ten sposób 
może ulegać zmianom morfologicznym. W roz-
woju twarzoczaszki nie bez znaczenia pozostaje 
wpływ siły generowanej przez mięśnie żucia, która 
zmienia się dynamicznie przez całe życie. Czynni-
ki mechaniczne działające na kość wywołują lokal-
ne zmiany w jej metabolizmie, wpływając na ukie-
runkowanie jej wzrostu. Najnowsze możliwości 
badań genetycznych pozwalają na określenie se-
kwencji całego genomu, a w oparciu o te sekwen-
cje przeprowadzać duże badania asocjacyjne, jak 
genome wide association study (GWAS) czy who-
le exome sequencing (WES), w których obecność 
wielu polimorfizmów pojedynczych nukleotydów 
jest analizowane w odniesieniu do bardzo dużych 
grup badawczych i kontrolnych, które nie są ze 
sobą spokrewnione [21, 22]. Badania te dostarczają 
ogromnej ilości informacji, co powoduje trudności 
w określeniu, czy dana sekwencja jest istotnie po-
wiązana z rozwojem wady lub czy białko ulegają-
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ce ekspresji jest istotne dla określonego fenotypu. 
Biorąc pod uwagę wszystkie czynniki, nie możemy 
zapomnieć o działaniu czynników epigenetycz-
nych, które w znacznym stopniu wpływać mogą 
na ekspresję danego genu. Wiele zmian w ekspre-
sji genów może być spowodowane czynnikami 
środowiskowymi, zmianami zachodzącymi na po-
ziomie epigenetycznym regulującymi proces eks-
presji, jak metylacja DNA, acetylacja histonów czy 
wyciszanie genów przez miRNA. 

Identyfikacja wpływu genetycznego na feno-
typ pomoże zrozumieć nam molekularne regula-
cje odpowiedzialne za rozwój twarzoczaszki i po-
zwoli poprawić efektywność leczenia pacjentów 
z wadami zębowymi. 

Z klinicznego punktu widzenia, jeśli ortodon-
ta mógłby przewidzieć, czy pacjent posiada silne 
czynniki do nadmiernego rozwoju żuchwy, mógłby 
wcześniej dobrać odpowiednie leczenie profilak-
tyczne. Najnowsze badania genetyczne umożliwia-
ją coraz dokładniejsze zrozumienie tych interakcji, 
co pozwoli przewidywać rozwój twarzoczaszki i jak 
najlepiej zaplanować leczenie dla pacjenta, głównie 
poprzez profilaktykę wystąpienia wady. 

Wnioski
Spośród wskazanych prac nie można jednoznacz-
nie określić konkretnego locus lub genu odpowie-
dzialnego za rozwój prognatyzmu żuchwy. Każda 
populacja posiada indywidualną częstość wystę-
powania wariancji danych alleli, a nawet własne 
wyjątkowe sekwencje w obrębie danej rodziny. Ze-
brane wyniki wydają się sugerować jednak istot-
ne powiązanie prognatyzmu żuchwy z mutacjami 
występującymi w obrębie chromosomu 1. Uwa-
runkowania rozwoju przodożuchwia morfologicz-
nego są z pewnością wielogenowe i zależeć mogą 
również od czynników epigenetycznych oraz śro-
dowiskowych, które nie zostały uwzględnione 
w tej pracy. Znalezienie szlaku łączącego istotne 
geny wydaje się być najbardziej obiecującym kie-
runkiem badania, co powinno skłonić badaczy do 
wykonywania badań bazujących na pełnych bada-
niach asocjacyjnych genomu. 
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STRESZCZENIE
Obturacyjny bezdech senny (OBS) często wiąże się z problemami ortodontycznymi, laryngologicznymi i ogólno-
ustrojowymi. Ma szczególny wpływ na rozwój części twarzowej czaszki u dzieci oraz na ich rozwój psychoruchowy. 
U ludzi starszych może znacznie utrudniać codzienne funkcjonowanie oraz prowadzić do groźnych powikłań i chorób. 
Cel. Celem pracy jest przedstawienie problemu obturacyjnego bezdechu sennego ujętego w polskim piśmien-
nictwie. 
Materiał i metody. Przeanalizowano 30 artykułów z ostatnich szesnastu lat dotyczących tematyki obturacyjnego 
bezdechu sennego. Do przeglądu piśmiennictwa włączono 4 prace z ostatniego pięciolecia. 
Wyniki. Autorzy analizowanych doniesień wykazali silny związek występowania OBS z chorobami ogólnoustrojo-
wymi oraz z wadami części twarzowej czaszki. Diagnostykę zaburzeń górnych dróg oddechowych przeprowadzono 
na podstawie tomografii komputerowej i zdjęć cefalometrycznych. 
Wnioski. Zespół obturacyjnego bezdechu sennego wymaga interdyscyplinarnego podejścia. Lekarz ortodonta 
może wesprzeć wstępną diagnostykę oraz skierować pacjenta na odpowiednie leczenie – laryngologiczne lub chi-
rurgiczne.

Słowa kluczowe: obturacyjny bezdech senny – OBS, cefalometria, wady zębowo-zgryzowe, obrazowanie radiolo-
giczne.

ABSTRACT
Obstructive sleep apnea is often connected with systemic, laryngological and orthodontic problems. It has a signi-
ficant impact on craniofacial development in children and on their psychosomatic development. In elderly people 
it may impede everyday functioning and lead to serious diseases and complications.
Aim. The aim of the article is the obstructive sleep apnea OSA described in the polish literature.
Material and methods. 30  articles from the last 16 years connected with obstructive sleep apnea were analyzed. 
Four papers from the last five years were included into literature review.
Results. The authors of analyzed reports showed a strong relationship of OSA occurrence with systemic diseases 
and defects of the face skeleton. The diagnosis of disorders was carried out basing on cephalometric x-rays and 
computed tomography.
Conclusions. Obstructive sleep apnea requires interdisciplinary approach. The orthodontist can support the initial 
diagnosis and refer the patient to appropriate treatment – ENT (ear, nose, throat)  or surgical. 

Keywords: obstructive sleep apnea – OSA, cephalometry, malocclusions, radiological image. 
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Wstęp 
Obturacyjny bezdech senny – OBS charakteryzuje 
się kilkukrotnymi okresami częściowego (hypop-
nea) lub całkowitego (apnea) braku przepływu 
powietrza przez drogi oddechowe w ciągu nocy. 
Postać ciężka OBS charakteryzuje się występo-
waniem 30 epizodów bezdechu,  średnia 15–30, 
a łagodna 5 do 10 na godzinę. W każdej z wymie-
nionych postaci utrzymuje się senność dzienna, 
a w postaci ciężkiej może wystąpić w sytuacjach 
wymagających dużego skupienia uwagi, na przy-
kład w trakcie prowadzenia pojazdu. Podczas snu 
obniża się tonus mięśniowy, także mięśni gardła 
w środkowej jego części pozbawionej rusztowania 
kostno-chrzęstnego. Niedobór tlenu we krwi oraz 
podwyższenie stężenia dwutlenku węgla wraz 
ze wzrostem wysiłku oddechowego prowadzi do 
gwałtownych wybudzeń [1–6]. Stopień zaawanso-
wania choroby mierzy się wskaźnikiem AHI (apnea/
hypopnea index). Wskaźnik AHI u dzieci powyżej 5 
wymaga leczenia specjalistycznego, podczas gdy 
u dorosłych z AHI poniżej 15, bez towarzyszących 
objawów klinicznych utrudniających codzienne 
funkcjonowanie, nie jest wskazaniem do podję-
cia leczenia [2, 4]. Diagnostyka OBS opiera się na 
wywiadzie z pacjentem, następnie na badaniu po-
lisomnograficznym uzupełnionym o zapis EKG, 
pomiarze tętna, wysyceniu krwi tlenem [7]. Skut-
ki nieleczonego OBS to między innymi opóźnie-
nie rozwoju dzieci i nawracające infekcje. Autorzy 
w przypadku zaawansowanych wad wrodzonych 
z niedorozwojem środkowego piętra twarzy suge-
rują leczenie chirurgiczne obejmujące wysunięcie 
kompleksu szczękowo jarzmowego, co poprawia 
drożność górnych dróg oddechowych. Wśród far-
makoterapii wymieniane są leki: stymulujące od-
dychanie – medroksyprogesteron, psychotropo-
we, na przykład selektywne inhibitory wychwytu 
zwrotnego serotoniny, hipotensyjne [5, 8].

Cel pracy
Celem pracy jest dokonanie przeglądu polskiego 
piśmiennictwa dotyczącego diagnostyki i leczenia 
obturacyjnego bezdechu sennego w powiązaniu 
z ortodoncją.

Materiał i metody 
Przeanalizowano 30 artykułów polskich autorów. 
Wykorzystano słowa kluczowe: obturacyjny bez-
dech senny, OBS, cefalometria. Do niniejszego 
opracowanie wybrano 4 prace z ostatniego pięcio-
lecia.

Wyniki
Bezpośrednia przyczyna obturacyjnego bezdechu 
sennego nie jest do końca poznana, lecz istnieją 
udowodnione ogólne i miejscowe czynniki ryzy-
ka. Wśród przyczyn ogólnoustrojowych wymienić 
należy przede wszystkim otyłość, spożywanie al-
koholu, głównie przed snem, palenie papierosów, 
wiek. Nadmiar tkanki tłuszczowej w okolicy szyjnej 
zwiększającej obwód szyi u mężczyzn powyżej 43 
cm, a u kobiet 40 cm powoduje zmniejszenie droż-
ności górnych dróg oddechowych, a zatem jest 
jedną z przyczyn OBS. U kobiet ryzyko pojawienia 
się OBS jest mniejsze [9, 10]. 

Na zdjęciu cefalometrycznym u osób cierpią-
cych na OBS można zaobserwować nieprawidło-
wości, takie jak: zwiększenie długości podniebie-
nia miękkiego, obniżenie kości gnykowej, cofnięcie 
szczęki oraz żuchwy. Oceny położenia kości gnyko-
wej dokonuje się, mierząc odcinek S (Sella) do H 
(Hyoidale) – ciężką postać OBS możemy stwierdzić, 
gdy wartość ta przekracza 12 cm. Natomiast dłu-
gość podniebienia miękkiego sprawdza się, wy-
znaczając długość odcinka PNS (spina nasalis po-
sterior) do U (Uvula – koniec języczka) – średnia 
dla kobiet wynosi 35 mm, dla mężczyzn 34 mm. Ze 
względu na wysoką korelację tomografii kompute-
rowej i endoskopii z dwuwymiarowym badaniem 
cefalometrycznym można je wykorzystać w dia-
gnostyce górnych dróg oddechowych [10, 11]. 

Zaburzenia snu spowodowane bezdechem 
sennym znacznie utrudniają codzienne życie. Cho-
rzy uskarżają się na zmęczenie, zaburzenie funkcji 
poznawczych, utrudnione zapamiętywanie, są roz-
drażnieni, czasem mogą występować stany depre-
syjne. Znacznie poważniejsze są powikłania zwią-
zane z ogólnym stanem zdrowia. Nieleczony OBS 
prowadzi do zaburzeń sercowo-naczyniowych, 
zaburzeń rytmu serca, powstania nadciśnienia tęt-
niczego, rozwoju blaszki miażdżycowej, cukrzycy, 
nadmiernego pobudzenia układu współczulnego. 
W przypadku OBS należy w miarę możliwości wy-
eliminować czynniki sprawcze. Często spotykana 
wśród pacjentów jest otyłość – w otyłości olbrzy-
miej wymagane jest zakwalifikowanie do opera-
cji bariatrycznej. Przy braku skuteczności stosuje 
się leczenie ogólne, farmakologiczne lub leczenie 
miejscowe, zachowawcze i chirurgiczne. W lecze-
niu zachowawczym stosowana jest tlenoterapia, 
aparat CPAP powodujący wzrost ciśnienia w dro-
gach oddechowych i aparaty wysuwające żuchwę 
i poprawiające położenie języka. Do innych metod 
operacyjnych należą: operacje nosa, przemiesz-
czenie przyczepu mięśnia bródkowo-językowego, 
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ablacja podstawy języka za pomocą fal radiowych, 
uwulopalatoplastyka z użyciem lasera, korekta po-
łożenia kości gnykowej, wysunięcie żuchwy, posze-
rzenie szczęki, adenotonsillektomia [9, 12]. 

Podsumowanie
W pracy przedstawiono niektóre problemy zwią-
zane z etiologią, diagnostyką i sposobami leczenia 
pacjentów z OBS. Problem ten, dawniej niedocenia-
ny, staje się coraz częściej domeną zainteresowa-
nia ortodontów, protetyków, laryngologów i chi-
rurgów szczękowych. Szczególnie ortodonci mają 
możliwości zachowawczego leczenia OBS z efek-
tem dużej skuteczności. 
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STRESZCZENIE
Próchnica wczesnego dzieciństwa (ang. early childhood caries) oznacza każdy ubytek u dziecka poniżej 3 roku ży-
cia lub określoną liczbę ubytków na powierzchni zębów mlecznych u dzieci starszych. Występowanie tej odmiany 
próchnicy u dzieci może wiązać się z absencją w szkole, utrudnionym procesem uczenia sią oraz obniżyć jakość ży-
cia dziecka.  Niektórzy autorzy wskazują, że wczesna utrata zębów mlecznych wpływa negatywnie na rozwój narzą-
du mowy. Jednakże inni wykazują zdolność do kompensacji i prawidłowego wymawiania głosek przez dzieci, które 
utraciły zęby sieczne przed 5 rokiem życia.  Praca ma na celu wykazanie powiązań między utratą zębów mlecznych, 
a zaburzeniem prawidłowych warunków okluzyjnych, a co za tym idzie utrudnieniami w artykulacji. Na podstawie 8 
zakwalifikowanych do badania prac nie udało się jednoznacznie wykazać związku między wystąpieniem próchnicy 
wczesnego dzieciństwa a nieprawidłowym, zaburzonym rozwojem mowy u dzieci.

Słowa kluczowe: próchnica wczesnego dzieciństwa, zęby mleczne, okluzja.

ABSTRACT
Early childhood caries refers to any defect in a child under 3 years of age, or a specified number of defects on the sur-
face of the primary teeth in older children. The occurrence of this type of tooth decay in children may be associated 
with absence from school, difficult learning process and lower the quality of a child's life. Some authors indicate that 
the early loss of deciduous teeth negatively affects the development of the speech organ. However, others demon-
strate the ability to compensate and correctly pronounce the sounds of children who lost their incisors before the 
age of 5. The aim of this article is to show the relationship between the loss of deciduous teeth and the disturbance 
of the correct occlusal conditions, and thus difficulties in articulation. On the basis of 8 studies qualified for this stu-
dy, it was not possible to clearly demonstrate the relationship between the occurrence of early childhood caries and 
abnormal, disturbed speech development in children.

Keywords:  early childhood caries, primary teeth, occlusion. 

Wstęp
Próchnica wczesnego dzieciństwa (ang. early chil-
dhood caries – ECC) oznacza obecność jednego 
lub więcej zębów mlecznych dotkniętych zmia-
ną próchnicową bez ubytku lub z ubytkiem tka-
nek zęba, usuniętych lub wypełnionych z powodu 
próchnicy u dzieci w wieku 71 miesięcy lub młod-
szych [1]. Każdy ubytek u dziecka w wieku poniżej 
3 roku życia; na co najmniej czterech powierzch-
niach w 3 roku życia; w 4 roku – min. pięć po-

wierzchni oraz w 5 roku – min. sześć powierzchni 
świadczy o ciężkim nietypowym przebiegu (ang. 
severe early childhood caries – S-ECC) [2]. Według 
Amerykańskiej Akademii Stomatologii Dziecięcej  
(AAPD) do powikłań ECC należy zwiększone ryzy-
ko kolejnego ubytku próchnicowego w uzębie-
niu mlecznym i stałym, hospitalizacja, zwiększony 
koszt leczenia, absencja w szkole, utrudniona zdol-
ność do uczenia, obniżona jakość życia związana 
ze zdrowiem jamy ustnej [3]. Jeżeli w wyniku ECC 
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z powodu próchnicy dojdzie do ostrego zapalenia 
okostnej i kości wskazana jest ekstrakcja zęba przy-
czynowego. Najczęściej ekstrakcji wymagają sieka-
cze mleczne szczęki. Przedwczesna utrata zębów 
mlecznych powoduje przesuwanie się pozostałych 
zębów i utratę przestrzeni potrzebnej do prawidło-
wego wyrzynania się zębów stałych. Im wcześniej-
sza ekstrakcja, tym większa utrata przestrzeni [4].

Zaburzenia artykulacji – dyslalia, nazywane tak-
że wadami wymowy, wadami artykulacyjnymi, to 
odstępstwo od zgodnej z normą realizacji fone-
mu – podstawowej jednostki fonologicznej mowy, 
spowodowane niemożnością jego prawidłowej 
realizacji. Za jedną z przyczyn powstawania zabu-
rzeń artykulacji uznaje się wady zgryzu oraz nie-
prawidłowości zębowe [5].

Cel pracy
Celem pracy jest ustalenie na podstawie prze-
glądu piśmiennictwa, czy występuje związek po-
między ECC a wystąpieniem zaburzeń artykulacji 
u dzieci.

Materiał i metodologia
Analizie poddano piśmiennictwo w języku angiel-
skim i polskim z bazy PubMed, Google Schoolar, 
Główna Biblioteka Medyczna, wpisując słowa klu-
czowe: speech disorders + early childhood caries, 
analogicznie w języku polskim: zaburzenia mowy 
+ próchnica wczesnego dzieciństwa,  zakładając 
ich obecność w tytułach lub abstraktach znalezio-
nych publikacji. Po zapoznaniu się z literaturą do 
pracy zakwalifikowano 8 publikacji. Pod uwagę 
wzięto publikacje, które analizują wpływ ECC lub 
przedwczesnej utraty zębów na wystąpienie zabu-
rzeń artykulacji u dzieci. Odrzucono prace, które 
dotyczyły zaburzeń mowy związanych z wadami 
rozwojowymi twarzoczaszki i wadami zgryzu. Nie 
wprowadzono ograniczeń w postaci ram czaso-
wych opublikowanych prac. 

Wyniki
Badania dotyczące wpływu przedwczesnej utraty 
zębów z powodu ECC na rozwój mowy przedsta-
wiono w formie tabelarycznej (Tabela 1). Uzyskano 
8 publikacji opublikowanych w latach 1961–2012. 
W 6 (5 prac badanych w języku angielskim, 1 praca 
badana w języku tureckim) na 8 badaniach nie po-
twierdzono wpływu ECC na nieprawidłowy rozwój 
mowy. W jednej pracy w języku hiszpańskim i jed-
nej w języku angielskim zaobserwowano u chłop-
ców negatywny wpływ przedwczesnej utraty zę-
bów mlecznych z powodu ECC. 

Dyskusja
Celem pracy było znalezienie powiązania pomię-
dzy ECC a wystąpieniem nieprawidłowości w roz-
woju mowy u dzieci. W żadnej z analizowanych baz 
naukowych nie udało się znaleźć badań na popu-
lacji polskiej. Badania w języku angielskim nie wy-
kazały istotnie statystycznie wpływu ECC na zabu-
rzenia artykulacji – jednak należy zwrócić uwagę, 
że badania Karoluk i wsp. [9] oraz Leake i wsp. [11] 
były badaniami ankietowymi, które cechuje mała 
swoistość i czułość. Badania oparte wyłącznie na 
subiektywnych odczuciach rodziców pacjentów 
nie powinny być brane pod uwagę do wyciągania 
ogólnych wniosków. Riekman i wsp. [8] zasugero-
wali, że w im młodszym wieku dochodzi do eks-
trakcji z powodu próchnicy, tym większe ryzyko 
wystąpienia nieprawidłowości w rozwoju mowy. 
Ich badania nie potwierdziły jednoznacznie tej 
tezy, ale znalazły potwierdzenie w badaniach Ga-
ble i wsp. [10]. Badania Riekman i wsp. [8] i Gable 
i wsp. [10] posiadały małą grupę badaną oraz krót-
ki był czas obserwacji, co czyni je mało wiarygod-
nymi. Badania Lamberghini i wsp. [13] prowadzo-
ne jednocześnie w języku hiszpańskim i angielskim 
u chłopców dwujęzycznych wykazały negatywny 
wpływ przedwczesnej ekstrakcji na mowę, jed-
nak w przypadku dziewczynek nie potwierdzono 
tej zależności. Badania prowadzone przez Gable 
i wsp. [10] były jedynymi wśród analizowanych 
prac, w których przeprowadzono badanie słuchu 
i ocenę zgryzu w celu wykluczenia wpływu niepra-
widłowego słuchu i wady zgryzu na rozwój mowy 
u dzieci. Turgut i wsp. [12] wykazali w swoich bada-
nia, że dzieci poniżej 5 roku życia, pomimo przed-
wczesnej utraty zębów siecznych, mają zdolność 
do kompensacji i prawidłowego wymawiania gło-
sek. Ze względu na niską jakość analizowanych 
badań nie można jednoznacznie stwierdzić, czy 
istnieje wpływ ECC na zaburzenia rozwoju mowy 
u dzieci [14]. Należy wykonać dalsze badania 
z większą liczbą osób badanych oraz dłuższym cza-
sem obserwacji. Prawdopodobnie w zależności od 
języka, którym posługują się badani pacjenci, wy-
niki mogą się od siebie różnić. 

Podsumowanie
Na podstawie analizowanego piśmiennictwa nie 
można stwierdzić, że próchnica wczesnego dzie-
ciństwa wpływa niekorzystnie na rozwój mowy. 
Autorzy wskazują potrzebę przeprowadzenia bar-
dziej szczegółowych badań uwzględniających 
współpracę między lekarzami dentystami, specja-
listami foniatrii i logopedii. 
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STRESZCZENIE
Praca zawiera opis przypadku podjęcia próby ekstruzji ortodontycznej zęba po urazie z wykorzystaniem aparato– 
rotezy. Po 6 miesiącach leczenia nie uzyskano postępu. Na niepowodzenie mogło mieć wpływ wiele czynników: 
późne rozpoczęcie terapii, brak współpracy z aparatem zdejmowanym, ankyloza zęba po urazie. Złotym standar-
dem w wykonywaniu ekstruzji nadal pozostaje zastosowanie aparatu stałego z ewentualnym zastosowaniem kor-
tykotomii jako wspomaganie chirurgiczne leczenia ortodontycznego.

Słowa kluczowe: aparat zdejmowany, ekstruzja ortodontyczna, uraz, terapia ortodontyczna.

ABSTRACT
Publication presents case study describing an attempt of orthodontic extrusion of a tooth after trauma using re-
movable appliance. After 6 months of treatment there was no improvement. The reason of lack of progress is com-
posed of many factors such as: late start of therapy, lack of cooperation with removable appliance, ankylosis of the 
tooth after trauma. The use of fixed braces with the possible use of corticotomy as a surgical support still remains 
the gold standard in performing orthodontic extrusion. 

Keywords: removable appliance, orthodontic extrusion, trauma, orthodontic treatment. 

Wprowadzenie
Ekstruzja ortodontyczna jest techniką szeroko wy-
korzystywaną nie tylko w leczeniu ortodontycz-
nym wad zgryzu, ale także w przypadku leczenia 
pacjenta wymagającego leczenia interdyscyplinar-
nego [1, 2]. Technika kontrolowanej ekstruzji orto-
dontycznej zęba w przypadku urazów, np. złamań 
poniżej przyczepu dziąsłowego, pozwala na unik-
nięcie zabiegów periodontologicznych wydłuże-
nia korony klinicznej lub ekstrakcji zęba. Metody 
uzyskania kontrolowanej ekstruzji ortodontycznej 
można podzielić na metody z wykorzystaniem apa-
ratów zdejmowanych [3–5] lub aparatów stałych, 
w tym z zastosowaniem zakotwienia szkieletowe-
go na miniimplantach ortodontycznych [6]. W pi-

śmiennictwie opisanych jest wiele zalet ekstruzji 
z wykorzystaniem aparatów stałych, jak precyzja 
i ciągłość działania stosowanej siły. Ich ogranicze-
nia są spójne z przeciwwskazaniami ogólnymi do 
stosowania aparatów stałych, jak na przykład zła 
higiena jamy ustnej [7]. Do zalet stosowania apa-
ratów zdejmowanych należy z pewnością łatwość 
w oczyszczaniu zębów oraz niższy koszt [8]. Wy-
bór metody jest indywidualnie dobrany do sytu-
acji klinicznej. Celem pracy jest przedstawienie 
możliwości ekstruzji ortodontycznej zęba z wy-
korzystaniem aparato-protezy jako przygotowa-
nie do wielospecjalistycznego leczenia stomato-
logicznego. 
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Materiał i metody
Dokonano opisu przypadku leczonego w Poradni 
Katedry i Kliniki Ortopedii Szczękowej i Ortodoncji 
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu przez okres 
6 miesięcy z wykorzystaniem aparato-protezy.

Opis przypadku
Pacjent lat 37 zgłosił się do Poradni Ortopedii 
Szczękowej i Ortodoncji celem konsultacji i oce-
ny możliwości wykonania ekstruzji ortodontycz-
nej zęba 13. Z wywiadu wiadomo, że 4 miesią-
ce wcześniej w wyniku upadku z wysokości kilku 
metrów i w skutek uderzenia o ziemię doszło do 
złamania żuchwy, utraty zębów 11, 12, wtłocze-
nia zęba 13 w głąb tkanek oraz porażenia nerwów 
w zakresie czucia i funkcji mięśni mimicznych twa-
rzy. Po urazie pacjent został zaopatrzony w klinice 
chirurgii szczękowo-twarzowej. Wykonano oste-
osyntezę płytkową odłamów złamania żuchwy 
(Ryciny 1 i 2). Reedukacja nerwowo-mięśniowa 
wspierana jest zabiegami fizjoterapeutycznymi. 
Lekarz prowadzący przedstawił pacjentowi plan 
leczenia obejmujący terapię i rehabilitację narządu 
żucia, na co pacjent wyraził zgodę. Ząb 13 został 
wstępnie zakwalifikowany przez lekarza prowa-
dzącego jako filar do przyszłej odbudowy prote-
tycznej.

Rycina 1. OPG pacjenta po zaopatrzeniu chirurgicznym, 
przed rozpoczęciem ekstruzji zęba 13
Figure 1. OPG after surgery, before extrusion of 13

W opisie OPG stwierdzono stan po leczeniu 
operacyjnym złamań żuchwy. Widoczne płytki 
osteosyntezy w okolicy brzegu dolnego żuchwy 
w rzucie bródki, widoczna szczelina złamania prze-
chodząca przez brzeg dolny żuchwy biegnąca 
w kierunku korzenia zęba 42. Widoczna płytka za-
łożona na wysokości wierzchołków zębów 33 do 44 
oraz płytka zespalająca odłamy złamanego wyrost-
ka stawowego po stronie lewej. Po stronie prawej 
widoczne wyraźne skrócenie wyrostka stawowego 
sugerujące przebyte złamanie wyrostka po tej stro-
nie z możliwym przemieszczeniem odłamu. Ząb 13 
wtłoczony w głąb tkanek. Zmiany okołowierzchoł-
kowe zębów 34 i 46. Pozostały korzeń zęba 35. 

Lewa zatoka brak prawidłowego upowietrznienia

Rycina 2. RTG cefalometryczne pacjenta po zaopatrzeniu 
chirurgicznym, przed rozpoczęciem ekstruzji zęba 13
Figure 2. Cephalometric x-ray after surgery, before extru-
sion of 13

Mając na uwadze stan ogólny pacjenta, niski 
poziom higieny jamy ustnej, ograniczone odwie-
dzenie żuchwy uniemożliwiające precyzyjne przy-
klejenie aparatu stałego oraz względy ekonomicz-
ne, podjęto decyzję o podjęciu próby ekstruzji 
ortodontycznej z wykorzystaniem aparato-prote-
zy z uzupełnieniem braku zębów 11, 12.

Rycina 3. Dokumentacja fotografi czna przed rozpoczę-
ciem ekstruzji zęba 13
Figure 3. Photographic documentation before extrusion of 13

Wykonano płytkę Schwarza z klamrami Adam-
sa na pierwsze zęby trzonowe oraz klamrą grotową 
w okolicy zębów 14, 15. W aparacie uzupełniono 
brakujące zęby 11, 21. Oprócz tego zastosowano 
dodatkowy element druciany wychodzący z płyty 
aparatu na wysokości zęba 13 z okrągłym oczkiem 
równoległym do płaszczyzny zgryzu na poziomie 
brzegu siecznego zęba 12 i guzka policzkowego 
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14 jako miejsce przyczepienia wyciągu elastyczne-
go. Na ząb 13, przydziąsłowo, przyklejono guziczek 
jako drugie miejsce zaczepienia wyciągu. Zalecono 
całodobowe użytkowanie aparato-protezy. Kon-
trole odbywały się co 6–8 tygodni. Początkowo 
zalecono wyciągi 1/8” heavy, następnie ¼” heavy, 
a końcowo podwójny 1/8” heavy. Ze względu na 
sytuację epidemiologiczną związaną z wirusem 
SARS-Cov2 i brak możliwości regularnych kontroli, 
okres aktywnego leczenia uległ wydłużeniu i wy-
niósł 6 miesięcy. W trakcie wizyt kontrolnych wyko-
nywano dokumentację fotograficzną oraz dokony-
wano pomiaru długości korony klinicznej.

Rycina 4. Aparato–proteza z podłączeniem wyciągu do 
guziczka na zębie 13
Figure 4. Removable appliance connected with elastic to 
the tooth 13

Po analizie długości korony klinicznej przed le-
czeniem i po okresie aktywnego leczenia nie od-
notowano wydłużenia korony klinicznej.

Przekazano informację zwrotną do lekarza pro-
wadzącego. Po konsultacji z chirurgiem należącym 
do zespołu interdyscyplinarnego zaproponowano 
pacjentowi możliwość wykonania kortykotomii ce-
lem wspomożenia efektywności ekstruzji. Konty-
nuacja leczenia z chirurgicznym wspomaganiem 
ekstruzji wymaga zmiany aparatu zdejmowanego 
na aparat stały cienkołukowy w szczęce. 

Dyskusja
Na niepowodzenie mogło mieć wpływ wiele czyn-
ników. Należy do nich zaliczyć późne rozpoczęcie 
terapii, możliwy brak współpracy w zakresie cało-
dobowego noszenia aparatu zdejmowanego, an-
kyloza zęba po urazie.

Aluchna i wsp. podają, że w przypadku urazu 
zęba ekstruzję ortodontyczną należy rozpocząć 
w ciągu 3 tygodni. Opisywano także pojedynczy 
przypadek udanej ekstruzji zęba rozpoczętej po 9 
tygodniach [7].

Współpraca pacjenta podczas leczenia apara-
tem zdejmowanym jest kluczowym elementem 
decydującym o uzyskanym efekcie lub jego braku 
[9]. Jest to prawdopodobna przyczyna wielu kon-
trowersji na temat skuteczności stosowania apara-
tów zdejmowanych [10]. 

Mając na uwadze brak efektów leczenia po okre-
sie 6 miesięcy, przy założeniu doskonałej współ-
pracy pacjenta, istnieje prawdopodobieństwo wy-
stępowania pourazowej ankylozy zęba. Rahnama 
i wsp. opisują, że w leczeniu ortodontycznym, przy 
obecności zębów ankylotycznych, kortykotomia 
jest zabiegiem z wyboru [11]. U pacjenta prezento-
wanego wskazane byłoby wykonie CBCT [12].

Podsumowanie
W piśmiennictwie opisane są przypadki ekstruzji 
ortodontycznej z wykorzystaniem aparatów zdej-
mowanych zakończone sukcesem. 
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STRESZCZENIE
Transmigracja kła dolnego jest rzadką anomalią zębową polegającą na przekroczeniu przez kieł linii pośrodkowej 
żuchwy. Wśród metod leczenia wymienia się: ekstrakcję zęba zatrzymanego, autotransplantację lub ortodontyczne 
wprowadzenie zęba do łuku zębowego. W przypadku opisanej pacjentki podjęto decyzję o ortodontycznym wpro-
wadzeniu zęba zatrzymanego do łuku. Za podjęciem leczenia przemawiała dobra współpraca z rodzicami, stopień I 
zatrzymania kła według Mupparapu, a także bezpieczna odległość od korzeni zębów sąsiednich.

Słowa kluczowe: transmigracja, dolny kieł, kieł żuchwy.

ABSTRACT
Lower canine transmigration is a rare dental anomaly where the canine crosses the mandibular midline. Treatment 
methods include: extraction of the impacted tooth, autotransplantation or orthodontic insertion of the tooth into 
the dental arch. In the presented case a decision was made to insert the impacted tooth orthodontically into the 
arch. Good cooperation with parents, Mupparapu grade I canine retention and a safe distance from the roots of 
adjacent teeth spoke in favor of taking the treatment.

Keywords: transmigration, lower canine, mandibular canine.

Wstęp
Transmigracja kła dolnego występuje, gdy kieł prze-
kroczy linię pośrodkową żuchwy. Częstość wystę-
powania waha się od 0,14%–0,31% [1, 2]. Ciężkość 
zaawansowania transmigracji opisuje skala Mup-
parapu – typ I występuje, gdy korona kła dolnego 
częściowo przekracza linię pośrodkową i znajduje 
się wargowo lub językowo w stosunku do siekaczy 
dolnych. Typ I jest najczęstszy. Typ II – kieł jest za-
trzymany poziomo, poniżej wierzchołków korzeni 
siekaczy dolnych, blisko dolnej krawędzi żuchwy. 
Typ III – kieł wyrznął się mezjalnie lub dystalnie 
w stosunku do kła strony przeciwnej. Typ IV – kieł 
jest zatrzymany poziomo, blisko dolnej krawę-
dzi żuchwy poniżej wierzchołków korzeni zębów 
przedtrzonowych i trzonowych strony przeciw-
nej. Typ V – usytuowany pionowo w linii pośrod-
kowej [3]. Badania Howarda i wsp. wykazały, że 
niewyrznięte kły leżące pod kątem 25–30 stopni 

w stosunku do płaszczyzny pośrodkowej nie mają 
tendencji do migrowania na stronę przeciwną, kły 
leżące pod kątem 30–95 stopni mają tendencję 
do migrowania i przekraczania linii pośrodkowej, 
a kiedy kąt nachylenia kła zwiększy się do 50 stopni 
migracja z przekroczeniem linii pośrodkowej staje 
się regułą [4]. Transmigracja kła częściej występu-
je po lewej stronie żuchwy niż po prawej oraz czę-
ściej u kobiet niż u mężczyzn (1,6:1) [5]. 

Opis przypadku
9-letnia pacjentka zgłosiła się do Poradni/Kate-
dry i Kliniki Ortopedii Szczękowej i Ortodoncji UM 
w Poznaniu, skierowana z Poradni/ Katedry Stoma-
tologii Dziecięcej. Pantomogram wykonany u pa-
cjentki wykazał przekroczenie linii pośrodkowej 
przez ząb 33. Celem zaplanowania dalszego lecze-
nia poszerzono diagnostykę o badanie CBCT, które 
wykazało wargowe położenie zęba w bezpiecznej 
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odległości od korzeni zębów siecznych dolnych. 
Pacjentka wykazywała dobrą higienę jamy ustnej, 
nie stwierdzono u niej chorób ogólnych. Kieł zakla-
syfikowano jako stopień I Mupparapu. Współpra-
ca zarówno z pacjentką jak i rodzicami była bardzo 
dobra. Przedstawiono następujące możliwości le-
czenia w oparciu o uprzednio wykonany przegląd 
piśmiennictwa: ekstrakcja zęba 33, autotransplan-
tacja zęba 33 w miejsce biorcze po zębie 73, orto-
dontyczne wprowadzenie zęba 33 do łuku zębowe-
go. Przedstawiono wady i zalety poszczególnych 
rozwiązań. Rodzice pacjentki zdecydowali się na 
opcję ortodontyczną, znając możliwe powikłania. 
Następnie założono aparat stały cienkołukowy na 
zęby w żuchwie i rozpoczęto fazę niwelacji. Dla 
wzmocnienia zakotwienia został zacementowany 
łuk podjęzykowy. Po kilku miesiącach chirurg sto-
matologiczny wykonał odsłonięcie kła, do którego 
przyklejono eylet i połączono z ligaturą metalową, 
do której została dołączona zamknięta sprężynka 
NiTi i zaczepiona o haczyk samozaciskowy na łuku 
SS 17x25. Podczas wizyt kontrolnych wymieniano 
ligatury oraz skracano sprężynę. Terapia ortodon-
tyczna jest prowadzona nadal. Rodzice pacjentki 
zostali poinformowani, że w przypadku braku po-
stępu leczenia ortodontycznego bądź wystąpienia 
resorpcji zębów sąsiednich istnieje możliwość de-
montażu aparatu i wykonania ekstrakcji zęba.

Dyskusja
W piśmiennictwie zalecana jest ekstrakcja kła 
z transmigracją [6–8]. Za stosowaną w piśmien-
nictwie metodę leczenia uważa się również wyko-
nanie autotransplantacji, której powodzenie jest 
najwyższe w wieku pacjenta 8–9 lat [9], przeszcze-
pienie transmigrowanego zęba w miejsce biorcze 
wiąże się z koniecznością następowego leczenia 
endodontycznego, a także częstych wizyt kontro-
lnych [9]. Choć autotransplantacja jest zabiegiem 
opisywanym w piśmiennictwie [9], z uwagi na nie-
pewne długoterminowe rokowanie, a także ryzyko 
powikłań w postaci resorpcji lub ankylozy, niewie-
lu chirurgów podejmuje się wykonania tego zabie-
gu [9]. Rodzice pacjentki z uwagi na wysoki koszt 
zabiegu, a także konieczność częstych wizyt kon-
trolnych w Warszawie po zabiegu, nie zgodzili się 
na wykonanie tej procedury. Na podstawie istnie-
jących doniesień naukowych dotyczących leczenia 
ortodontycznego transmigracji kła ustalono moż-
liwe do wystąpienia powikłania – przewlekłość 
leczenia (w publikacji Cavuoti i wsp., wyniosła 3 
lata i 6 miesięcy), ryzyko resorpcji korzeni zębów 
sąsiednich, brak efektu leczenia, nachylenie i nad-

wrażliwość zębów sąsiednich [6]. Wszystkie powi-
kłania przedstawiono rodzicom pacjentki, jak rów-
nież to, że w razie niepowodzenia terapii leczenie 
może zakończyć się ekstrakcją zęba 33. Za podję-
ciem leczenia ortodontycznego przemówiły takie 
czynniki, jak: bardzo dobra współpraca z pacjent-
ką i jej rodzicami, stopień I Mupparapu położenia kła, 
wykazana w badaniu CBCT bezpieczna odległość 
w stosunku do wierzchołków korzeni zębów siecznych. 

Rycina 1. Pantomogram przed rozpoczęciem terapii or-
todontycznej 
Figure 1. OPG before orthodontic treatment 

Rycina 2. CBCT przed rozpoczęciem terapii ortodon-
tycznej
Figure 2. CBCT before orthodontic treatment 
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