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Streszczenie
Cel. Celem pracy była ocena częstości występowania oraz stopnia zatrzymania zębów trzecich trzonowych dolnych 
w zależności od kątów ich nachylenia u pacjentów dorosłych, zgłaszających się do Poradni Ortodoncji Gdańskiego 
Uniwersytetu Medycznego. 
Materiał i metody. W ramach pracy przebadano 50 zdjęć ortopantomograficznych pacjentów (36 kobiet i 14 męż-
czyzn) dotychczas nieleczonych ortodontycznie. Na zdjęciach oceniano liczbę trzecich zębów trzonowych dolnych 
wyrzniętych oraz częściowo lub całkowicie zatrzymanych. W celu określenia kąta nachylenia zębów ósmych dolnych 
mierzono kąt zewnętrzny zawarty pomiędzy długą osią badanych zębów a linią zgryzową. 
Wyniki. Zęby trzecie trzonowe dolne występowały obustronnie u 30 (83%) kobiet. Natomiast u mężczyzn zęby ósme 
dolne po stronie lewej były u 14 (100%) zaś po stronie prawej u 11 (79%) badanych. Kąty nachylenia zęba wyrzniętych 
zębów trzecich trzonowych dolnych wahały się w granicach od 31° do 88° – średnia wartość wynosiła 56° (+/- 12°). 
Kąt nachylenia zęba częściowo zatrzymanego zawierał się w przedziale od 3° do 90° – średnio 52° (+/- 26°). Badając 
zależność między kątem nachylenia długiej osi zębów ósmych dolnych w stosunku do linii zgryzowej zauważono, że 
zęby te mają największe szanse na wyrznięcie, gdy kąt ich nachylenia zawiera się w granicach od 40° do 70°, bez 
względu na płeć badanych. 
Wnioski. 1. Wpływ na możliwość wyrznięcia zęba trzeciego trzonowego dolnego ma jego kąt nachylenia. 2. Zarówno 
nadmiernie mezjalne, jak i dystalne nachylenie zawiązka zęba trzeciego trzonowego dolnego może niekorzystnie wpły-
wać na możliwość jego wyrznięcia. 3. Płeć nie ma wpływu na stopień wyrznięcia zęba trzeciego trzonowego dolnego.

Słowa kluczowe: dorośli pacjenci ortodontyczni, zęby trzecie trzonowe dolne, kąt nachylenia zawiązków i/lub zębów 
trzecich trzonowych dolnych.

Abstract
Aim. The aim of this study was to compare a degree of the third lower molar state of eruption or retention according to 
its angulation. There was a group of adolescent patients studied, who needed an orthodontic treatment and sought help 
in Orthodontic Ward of the Medical University of Gdańsk. 
Material and methods. Panoramic pictures of 50 patients (36 women and 14 men) were qualified to be measured for 
the amount of the third lower molars and their angulation, which was described as an external angle between a long 
axis of the tooth according to a bite line. 
Results. The amount of third lower molars was defined and revealed that 30 women (83%) had both lower molars, 14 
men (100%) had left third lower molar while only 11 men (79%) had a right wisdom tooth. The angulation was determi-
ned for both women and men – the angle of the erupted lower third molar oscillated between 31° and 88° (on average 
56° +/- 12°) whereas for the retained: from 3° to 90° (average 52° +/- 26°). An observation was made that the lower 
third molars were usually erupted when their angulation was in the 40° to 70° range. 
Conclusions. 1. Angulation of the lower third molar has an influence on its ability to erupt. 2. Too big, as well as too 
small angle of angulation may have a negative influence on the ability of the tooth to erupt. 3. The sex does not have 
an influence on the state of the tooth eruption.

Keywords: adolescent orthodontic patients, lower third molars, angulation of lower third molars.
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Wstęp
Zębem zatrzymanym nazywamy w pełni wykształ-
cony ząb, który pozostaje w kości szczęki lub żu-
chwy po okresie jego fizjologicznego wyrznięcia. 
Wyróżnia się zęby zatrzymane całkowicie – oto-
czone kością ze wszystkich stron i zatrzymane 
częściowo – kiedy korona zęba znajduje się poza 

kością i pokryta jest jedynie dziąsłem. Najczęściej 
zatrzymaniu ulegają trzecie zęby trzonowe dolne 
i górne, kły, zęby przedtrzonowe dolne oraz przy-
środkowe siekacze górne [1, 2]. W praktyce można 
się spotkać z zatrzymaniem każdego zęba.

W odniesieniu do zęba trzeciego trzonowego 
dolnego szacuje się, iż zaburzenie to dotyczy od 
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9,5 do 39% populacji [3–5]. Powszechnie uważa 
się, że przyczyną zatrzymania zęba ósmego dol-
nego jest brak miejsca w łuku zębowym. Istnieje 
szereg innych czynników hamujących wyrzynanie, 
które dzielimy na miejscowe i ogólnoustrojowe. 
Wśród czynników miejscowych wymieniane są: 
niedorozwój żuchwy, stany zapalne kości, torbiele 
i guzy nowotworowe, urazy, nieprawidłowa budo-
wa anatomiczna lub niewłaściwe ułożenie zawiąz-
ka zęba, przerosty włókniste dziąseł [6, 7]. Nato-
miast do czynników ogólnych należą: krzywica, 
zaburzenia hormonalne, dziedziczność, niedobory 
witaminowe, choroby zakaźne, nowotworowe oraz 
zaburzenia rozwojowe [7–9].

Próba określenia możliwości wyrznięcia zębów 
ósmych w zależności od istniejących stłoczeń zę-
bowych oraz ekstrakcji zębów przedtrzonowych 
[8] jest przedmiotem wielu analiz [10]. Są również 
prowadzone badania dotyczące ewentualnego 
wpływu ekstrakcji trzecich zębów trzonowych na 
stłoczenia w odcinku przednim szczęki i żuchwy 
[11]. Według niektórych autorów występowanie 
stłoczeń trzeciorzędowych jest spowodowane 
przez wyrzynające się zęby ósme [12], natomiast 
zdaniem innych [13, 14] zęby te nie wywierają ne-
gatywnego wpływu na łuk zębowy dolny.

Niektórzy autorzy [15] szacują, że około 43% 
zatrzymanych zębów ósmych dolnych wykazuje 
nadmiernie mezjalne ułożenie, zaś tylko 6% zę-
bów ułożonych jest dystalnie, co w obu przypad-
kach uniemożliwia im zajęcie prawidłowego miej-
sca w łuku zębowym.

Cel
Celem prezentowanej pracy było zbadanie liczby 
trzecich zębów trzonowych dolnych u dorosłych 

pacjentów zgłaszających się do leczenia ortodon-
tycznego oraz zależności między kątem ich na-
chylenia a stopniem wyrznięcia.

Materiał i metody
Przebadano zdjęcia ortopantomograficzne 50 pa-
cjentów (36 kobiet i 14 mężczyzn) w wieku od 17 
do 41 lat (średnia 22,8 roku; mediana 22 lata). Kry-
terium włączenia były: dojrzałość kostna pacjen-
ta, uzębienie stałe, brak wcześniejszego leczenia 
ortodontycznego oraz brak ekstrakcji zębów trze-
cich trzonowych dolnych. 

W pierwszym etapie badań na zdjęciach or-
topantomograficznych określano całkowitą liczbę 
zębów, zarówno wyrzniętych, jak i zatrzymanych 
częściowo lub całkowicie. Do oceny położenia zę-
bów ósmych dolnych zastosowano autorską me-
todę, która polegała na wykreśleniu linii zgryzo-
wej przechodzącej przez najwyższe guzki zębów 
pierwszych trzonowych dolnych, a w przypadku 
ich znacznego zniszczenia lub braku – na zębach 
drugich trzonowych dolnych. W kolejnym etapie 
wyznaczano długą oś zębów trzecich trzonowych 
dolnych, którą określały dwa punkty: pierwszy – 
leżący w 1/2 odcinka łączącego szczyty guzków 
mezjalnego i dystalnego, drugi punkt – znajdo-
wał się na środku odcinka łączącego wierzchołki 
korzeni badanego zęba. Kąt zewnętrzny zawarty 
pomiędzy linią zgryzową a osią długą określał po-
łożenie zęba i/lub zawiązka (Rycina 1). 

Badane zęby trzecie trzonowe dolne, w zależ-
ności od stopnia ich wyrznięcia, podzielono na trzy 
grupy. W grupie 1 było 38 zębów wyrzniętych, w 2 
– 41 zębów zatrzymanych częściowo, a w grupie 
3 – 6 zębów zatrzymanych całkowicie. Uzyskane 
wyniki poddano analizie statystycznej z wyko-

Rycina 1. Metoda badania – linie referencyjne i kąty pomiarowe

Figure 1. Methodology – reference lines and measured angles
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Rycina 2. Wyniki analizy współzależności kąta nachylenia zęba do stanu jego wyrznięcia

Figure 2. Correlation between tooth angulation and its eruption state – results

Rycina 3. Rozkład cechy – kąta nachylenia zęba w zależności od stopnia jego wyrznięcia.
Figure 3. Distribution of feature – angulation of the tooth according to their eruption or retention
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rzystaniem programu STATISTICA 10. W analizie 
statystycznej, ze względu na liczebność grup, wy-
korzystano testy nieparametryczne (Kołomogoro-
wa-Smirnowa, Walda-Wolfowitza, Wilcoxona).

Wyniki
Ząb trzeci trzonowy dolny lewy występował u 30 
kobiet (83%) i 14 mężczyzn (100%), zaś ząb prawy 
– u 30 kobiet (83%) i 11 mężczyzn (79%). W bada-
nej grupie stwierdzono brak 15 (15%) zębów trze-
cich trzonowych dolnych, w tym 6 zębów 38 (12%) 
i 9 (18%) zębów 48. 

Ogółem przebadano położenie 85 zębów 
trzecich trzonowych dolnych i przeprowadzo-
no analizę danych, która na poziomie istotności 
równa się 0,05 nie wykazała istotności staty-
stycznej dla płci. 

Wartość kąta nachylenia wyrzniętego zęba 
trzeciego trzonowego dolnego wahała się między 
31° a 88° i wynosiła średnio 56° (+/- 12°). Dla gru-
py drugiej przedział wartości zawierał się między 
3° a 90°, średnio 52° (+/-26°). Uzyskane wyniki do-
tyczące angulacji zębów 38 i 48 poddano analizie 
statystycznej. Na rycinie 2. przedstawiono wyniki 
analizy kątów nachylenia zębów dla grupy 1 i 2. 
Grupa 3. nie została objęta analizą statystyczną ze 
względu na zbyt małą liczebność próby (6 zębów). 
Wynik analizy potwierdził, że mimo zbliżonego 
zakresu przedziałów kątów dla obu grup, rozkład 
cechy jest inny w obu grupach. W grupie pierw-
szej połowa wyrzniętych zębów ma zbliżone war-
tości kąta nachylenia, podczas gdy grupa druga 
jest mniej jednorodna. Charakterystykę zjawiska 
przedstawiono na histogramie (Rycina 3). 

W grupie pierwszej większość zębów – 31 spo-
śród 38 wyrzniętych mieści się w przedziale kątów 
między 40° a 70°. Pojedyncze zęby nie zawiera-
ły się w tym przedziale (angulacja 3 zębów była 
mniejsza niż 40°, zaś 4 zębów większa niż 70°). 
W przypadku grupy drugiej, w tym samym zakre-
sie kątów zawiera się znacznie mniej zębów – 5 
spośród 41 zatrzymanych. Kąt poniżej 40° dotyczy 
18 zębów, a powyżej 70° – 14. 

Wyniki testów wskazują na konieczność prze-
prowadzenia dalszych badań na większej grupie 
pacjentów.

Dyskusja
Wyniki przeprowadzonych badań są zgodne 
z większością dotychczasowych doniesień.

Brak zawiązków zębów trzecich trzonowych 
dolnych po stronie lewej stwierdzono u 12%, zaś 
po stronie prawej u 18% osób, co pokrywa się 
z badaniami Nandy [16], Vastardis [17] oraz Stru-
żak-Wysokińskiej [18].

Przeanalizowane dane ukazały, iż w przypadku 
gdy ząb trzeci trzonowy dolny był obecny w jamie 
ustnej, to jego kąt nachylenia długiej osi w sto-
sunku do linii zgryzowej zawierał się w przedziale 
od 34 do 88 stopni. Podobne wyniki odnotowali 

Shiller [19], Hattab [20] i Artun [21], którzy zaob-
serwowali, iż w przypadku gdy nachylenie zęba 
trzeciego trzonowego dolnego u pacjentów doro-
słych nie przekracza 30 stopni, to szanse zęba na 
wyrznięcie są znacznie ograniczone. Ta niewielka 
różnica w zakresie przedziału kątów może wy-
nikać z innej metody pomiarów. Liczne badania 
wykazały, że w przypadku wczesnej utraty pierw-
szych zębów trzonowych dolnych kąt mezjalnego 
nachylenia zęba ósmego często ulega samoist-
nemu powiększeniu, zwiększając szanse na wy-
rznięcie [22–25]. Ricketts [26] uważa, że trzeci ząb 
trzonowy, po ekstrakcji pierwszego lub drugiego 
trzonowca, może ustawić się prawidłowo w łuku. 
Podobnego zdania jest Gaumond [27], uważając, 
że w 96% przypadków trzeci trzonowiec ustawi 
się prawidłowo po usunięciu drugiego trzonow-
ca. Podobne zjawisko zaobserwowano w przy-
padku ekstrakcji zęba przedtrzonowego dolnego 
[28]. Jednakże część badaczy [21, 29, 30] uważa, 
że zmiana kąta nachylenia zęba trzeciego trzono-
wego dolnego w granicach 7% nie jest znacząca, 
ponieważ może do niej dojść zarówno podczas le-
czenia ortodontycznego, jak i samoistnie w okresie 
do 17.–18. roku życia. Artun [21] nie zaobserwował 
istotnych różnic położenia zęba ósmego dolnego 
w zależności od sposobu leczenia ortodontyczne-
go: z ekstrakcjami bądź też bez ekstrakcji – w obu 
przypadkach zmiana ułożenia zęba trzeciego trzo-
nowego dolnego była porównywalna. 

Kątowi nachylenia zębów trzecich trzonowych 
dolnych poświęcono wiele badań. Niestety, często 
ich wyniki nie mogą być porównywane z powodu 
różnych metod badawczych, z których każda ma 
swoje wady i zalety. Pomimo iż metodologia badań 
nie może ulec ujednoliceniu, niezbędne wydaje się 
być poświęcenie większej ilości czasu na dogłęb-
ne zbadanie ułożenia zębów ósmych dolnych i ich 
wpływu na łuk zębowy oraz vice versa: warunków 
panujących w uzębieniu dolnym na kąt położenia 
oraz możliwość wyrznięcia zębów trzecich trzono-
wych dolnych. Niezbędne są dalsze badania na 
większej grupie pacjentów nad powyższymi za-
gadnieniami oraz nad wpływem aktywnego lecze-
nia ortodontycznego na ułożenie zęba trzeciego 
trzonowego dolnego. 

Wnioski
1. Kąt nachylenia zęba trzeciego trzonowego dol-

nego ma wpływ na możliwość jego wyrznięcia.
2. Zarówno nadmierne mezjalnie, jak i nadmiernie 

dystalne nachylenie zęba może niekorzystnie 
wpływać na wyrzynanie zęba. 

3. Płeć nie ma wpływu na stopień wyrznięcia zęba 
trzeciego trzonowego dolnego. 
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