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Drodzy Czytelnicy,

Zachęcamy wszystkich zainteresowanych stroną badawczo-naukową sto-
matologii do zapoznania się z publikowanymi w Dental Forum artykuła-
mi, ale także ze sprawozdaniami z Międzynarodowej Konferencji Naukowo-
Szkoleniowej „Wielopłaszczyznowe ujęcie estetyki twarzy”. 

Zbliżamy się do końca roku 2019. Jesienne wydanie Dental Forum jest zwy-
kle planowane na grudzień, zatem jest to bardzo dobry czas, by złożyć Pań-
stwu najserdeczniejsze życzenia z okazji Świąt Bożego Narodzenia, a także ży-
czyć w nadchodzącym 2020 roku wielu sukcesów zawodowych, rodzinnych 
i osobistych.

Redaktorzy numeru
Teresa Matthews-Brzozowska

Marzena Świątkowska-Wyganowska

Od Redakcji



76 DENTAL FORUM /2/2019/XLVII



DENTAL FORUM /2/2019/XLVII 77PRACE ORYGINALNE

prace oryginalneoriginal pa
pers

ABSTRACT
Introduction. Oveweight and obesity may be connected with some congenital deseases or with the imbalance of 
energy intake and its expenditure. In 1997 WHO defined obesity as a pandemia involving not only adults but also 
the population of children and adolescents. Obesity is supposed to be connected with different aspects of oral he-
alth (periodontitis, caries, xerostomia) and respiratory deseases.
Aim. The aim of the study is to investigate the occurence of respiratory defects, bad habits and oral dysfunctions 
as impaired speech, chewing and swallowing, in the group of obese children in comparison with the group with 
proper BMI index.
Material and methods. 120 children aged from 7–15; 60 children with alimentary (simple) overweight/obesity in-
cluding 26 girls and 34 boys (mean age 10 ± 10 months). The control group was composed of the same numer of 
children adjusted by gender and age to the study sample. 
Results and conclusions. Inproper speech, swallowing and chewing prevalence in both groups was similar 
(p = 0.547). Parafunctions (bad habits) occurence was higher in overweight group (p = 0,067) however without sta-
tistical difference. Upper respiratory problems were statistically more prevalent in the overweight group (p = 0.023 
with coefficient C = 0,203).

Keywords: overweight, obesity, upper airway disorders.

STRESZCZENIE
Wstęp. Nadwaga i otyłość mogą być związane z wrodzonymi zespołami chorobowymi lub z brakiem równowagi 
między ilością dostarczonej energii i jej wydatkowaniem. W 1997 roku WHO określiło otyłość jako pandemię obej-
mującą nie tylko dorosłych, lecz także populację dzieci i młodzieży. Otyłość jest uważana za przyczynę problemów 
związanych ze zdrowiem jamy ustnej (zapalenie przyzębia, próchnica, suchość błony śluzowej) i chorobami dróg 
oddechowych.
Cel. Celem pracy jest zbadanie częstości występowania zaburzeń oddechowych, szkodliwych nawyków i dysfunkcji 
narządu żucia, takich jak nieprawidłowa mowa, żucie i połykanie w grupie dzieci z nadwagą i otyłością w porówna-
niu z dziećmi o prawidłowym BMI.
Materiał i metody. 120 dzieci w przedziale wiekowym 7–15 lat z nadwagą i otyłością prostą, w tym 26 dziewczynek 
i 34 chłopców (średni wiek 10 ± 10 miesięcy). Grupa kontrolna złożona była z tej samej liczby dzieci dostosowanej 
pod względem wieku i płci do grupy badanej.
Wyniki i wnioski. Nieprawidłowa wymowa, połykanie i żucie występowały z podobną częstością w obu grupach 
badanych (p = 0,547), a występowanie parafunkcji było częstsze w grupie dzieci z nadwagą (p = 0,067), jednak bez 
istotności statystycznej. Zaburzenia górnych dróg oddechowych występowały statystycznie częściej w grupie dzie-
ci z nadwagą (p = 0,023 o współczynniku kontyngencji C = 0,203).

Słowa kluczowe: nadwaga, otyłość, choroby górnych dróg oddechowych.

Renata Turska-Malińska, Teresa Matthews-Brzozowska

Prevalence of respiratory defects, bad habits and oral dysfunctions in 

schoolchildren with overweight/obesity 

Występowanie zaburzeń oddechowych, szkodliwych nawyków i dysfunkcji narządu żucia 
u dzieci szkolnych z nadwagą i otyłością

Department of Maxillofacial Orthopedics and Orthodontics, Poznan University of Medical Sciences, Poland

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2019.17

Introduction
Overweight and obesity become an increasing 
problem in growing population all over the world 
due mostly to socioeconomic changes. In 1997 

WHO claimed the obesity to be a global epidemic 
and this report remains still current [1, 2]. Excessi-
ve body mass index in growing period leads to de-
terioration of quality of life and higher morbidity 
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Table 1. Connection between overweight/obesity and upper airway disorders
Tabela 1. Związek między nadwagą / otyłością a zaburzeniami górnych dróg oddechowych

Weight
Amount

TotalUpper respiratory deseases
Lack of deseases Upper respiratory deseases present

Normal BMI 44 16 60
Overweight/obesity 32 28 60
Total 76 44 120

Weight
Frequency

TotalUpper respiratory deseases
Lack of deseases Upper respiratory deseases present

Normal BMI 36,7 13,3 50,0
Overweight/obesity 26,7 23,3 50,0
Total 63,3 36,7 100,0

Correlation, p = 0,023; [p < 0,05], C = 0,203; weak correlation

with increasing risk of adulthood obesity [3, 4]. In 
Poland childhood overweight is estimated to af-
fect no more than 20% of growing population and 
obesity does not exceed 5% placing this country 
at a medium level in comparison with other euro-
pean populations [5, 6, 7, 8]. Epidemiological inve-
stigations are not homonimous and are performed 
according to different standards: International 
Obesity Task Force IOTF, World Health Organisation 
WHO, or national / regional norms. However most 
reports show the dynamic increasment of the over-
weight and obesity over the last three decades. 

The influence of childhood overweight/obesi-
ty on oral health has been investigated for many 
years. The connection with caries is still controver-
sial from positive to negative correlation [9, 10, 11, 
12]. The growth spurt timing and skeletal age espe-
cially in girls display differences and this fact has 
implications also on jaws development [13, 14, 15]. 

Obese children and adolescents have a chan-
ged morphology of facial and oral soft and hard 
tissue [16, 17]. The shape and position of teeth and 
jaws is influenced by function of masticatory mu-
scles during speech, chewing, swallowing and by 
way of breathing; may be altered sometimes by 
deletrious bad habits [18, 19, 20, 21]. The functional 
aspects of occlusion in the abovementionned gro-
up were investigated. 

Material and methods
Among the numerous group of overweight and 
obese children from three schools of the city Po-
znan and from Health Resort for Children in Kudo-
wa with different kinds of overweight/obesity it 
was chosen a study sample including 60 school-
children 7–15 years of age (mean age 10 ± 10), 26 
girls and 34 boys. The control group consisted of 

60 schoolchildren: 26 girls and 34 boys recruited 
from the same schools and Resort, adjusted in re-
spect of age to the test sample. The inclusion crite-
ria for the test group was simple alimentary over-
weight and obesity. Genetic symdromes, neural or 
endocrynologic disorders, chronic drugs intake or 
a history of previous orthodontic treatment were 
excluding criteria.

Every patient and his/her parents were well in-
formed about the investigation and gave a written 
consent. The Bioethics Committee from Medical 
University of Poznan approved the project study.

The weight and height of each child were me-
asured. The BMI Index (kg/m2) calculated, the natio-
nal percentile charts of BMI elaborated by Institute 
of the Mother and Child in Warsaw were chosen as 
investigation tool.

Data were derived from two sources:
1. questionnaire filled out by parents and children, 

with questions about previous or current respi-
ratory disorders (recurrent tonsillitis, frequent 
rhinitis, asthma, respiratory allergies, sleep di-
sorders with snoring, obstructive sleep apnea 
or hypopnea, adeno — and/or tonsillectomy), 
about bad habits (finger sucking, nail or pens 
biting, lips sucking, nocturnal teeth grinding), 
diet (soft or varied diet). All questions were clo-
sed. 

2. clinical trial supported by medical photogra-
phic documentation. Lip competence, speech, 
tongue thrust during swallowing and teeth 
grinding were assessed.
The chi-square test was used. Patients were 

described with qualitative variables, where an oc-
currence of a given feature was marked as 1 and 
lack of it as 0. Tests were considered as significant 
statistically if p was less then level of significance 
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α = 0.05 in which case the second step was to as-
sess the contingence coefficient C.

Results 
Upper respiratory disturbances were stated in 47% 
of overweight/obese children with alimentary 
overweight/obesity in relation to 27% in the con-
trol sample. The difference between overweight/
obese and normal weight children reaches stati-
stical significance (p = 0.023) with the contingence 
coefficient C = 0.203 (Table 1).

Among all parafunctions in both groups the 
most widespread was finger sucking and nail bi-
ting, less frequently lip sucking, pencil biting and 
teeth grinding. The difference between the two 
groups shows no statistical significance (p = 0.067) 
however bad habits were observed in 55% over-
weight / obese and 37% normal weight children 
(Table 2).

The incidence of oral dysfunctions in the both 
group did not display statistical difference, with si-
milar results in overweight and normal weight chil-
dren (Table 3).

Discussion
Etiology of malocclusions is an outcome of two main 
factors connected in a reciprocal interdependent re-
lationship: morphological and functional. The amo-
unt of environmental impact depends on genetic 
determinants connected with facial skeleton and 
neuromuscular congenital pattern [22]. The reaction 
of an individual to external stimulus depends on his 
ecosensivity, adaptability, and also on the external 
force amount and its timing. The younger the indi-
vidual the greatest effectivity of external stimulus. 
Overweight children and adolescents have a chan-
ged morphology of facial and oral soft and hard 
tissue. The shape and position of teeth and jaws is 

Table 2. Occurrence of oral habits in both groups
Tabela 2. Występowanie nawyków ustnych w obu grupach

Weight
Amount

TotalBad habits
Lack of bad habits Bad habits prevalence

Normal BMI 38 22 60
Overweght/obesity 28 32 60
Total 66 54 120

Weight
Frequency

TotalBad habits
Lack of bad habits Bad habits prevalence

Normal BMI 31,7 18,3 50,0
Overweight/obesity 23,3 26,7 50,0
Total 55,0 45,0 100,0

Correlation: p = 0,067; [p > 0,05]

Table 3. Oral dysfunctions in both groups
Tabela 3. Zaburzenia jamy ustnej w obu grupach

Weight
Amount

TotalOral dysfunctions
Lack of dysfunctions  Oral dysfunctions prevalence

Normal BMI 44  16 60
Overweght/obesity 41  19 60
Total 85 35 120

Weight
 Frequency

TotalOral dysfunctions
Lack of dysfunctions Oral dysfunctions prevalence

Normal BMI 36,7 13,3 50,0
Overweight/obesity 34,2 15,8 50,0
Total 70,8 29,2 100,0

Correlation:, p = 0,547; [p > 0,05]
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also influenced by function of masticatory muscles 
during speech, chewing, swallowing and breathing 
and may be altered sometimes by deletrious bad 
habits. We investigated the functional aspects of oc-
clusion in the above-mentionned group.

Many investigations confirmed more frequent 
respiratory disturbances in obese patients:

obstructive sleep apnea or hypopnea resulting  ›
from narrowing of upper respiratory airway due 
to fat deposits in the neck, cheeks and tongue
higher incidence of asthma and allergies ›
higher incidence of tonsils hypertrophy and lo- ›
cal inflammatory processes [23–28].
Wing et al. described sleep respiratory disor-

ders in one third of obese children aged 7–15 years 
and only few percent percent in the control group 
[29]. The relationship between overweight/obesity 
and respiratory disturbances has been proved also 
in this study.

The respiratory pattern belongs to the most si-
gnificant external etiological factors influencing occ-
lusion development. Mouth breathing may alter the 
posture of the tongue and of the mandible leading to 
its posteriorotation, produce increased overjet and 
narrowing of maxilla. Especially maxillary reduced 
intercanine, intermolar and interpremolar distances 
in OSA patients have been proven [30, 31, 32].

The bad habits incidence was higher in the 
overweight group without statistical difference 
(p = 0.067). There are some studies about psycho-
logic aspects of childhood obesity.

It is a supposed connection between chronic 
stress leading to depression, frustration, low self-e-
steem which may be both reason or result of obe-
sity [33, 34]. Direct pressure of external deleterious 
force resulting from bad habits changes position of 
jaws or/and teeth altering functional equilibrium. 
The final negative result correlates mostly with 
number of hours per day of exerting bad habit.

Oral dysfunctions such as tongue thrust swal-
lowing, bad positioning of the tongue connected 
with wrong articulation of sibilants and postden-
tary consonants, lazy chewing connected with soft 
diet leading to lack of deciduous teeth grinding — 
were observed with similar frequency in both gro-
ups (p = 0.547). Their impact however on malocclu-
sions prevalence in general iscontroversial.

Conclusions
Among all examined children with increased BMI 
there were chosen only children with alimenta-
ry overweight/obesity. Statistically significant dif-
ferences in respiratory disturbances and greater 
number of overweight children expressing bad ha-

bits (however without statistical correlation) prove 
that those factors may presumably contribute to 
the higher occurence of malocclusions in the over-
weight group. 
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ABSTRACT
Introduction. Nowadays, obesity is an increasing problem in population of schoolchildren. It is connected with oral 
health, altered facial and stomatognathic system morphology and higher occurence of some ethiological factors 
leading to malocclusions. 
Aim. The aim of the study was to check the malocclusions prevalence in overweight/obese schoolchildren children 
with respect to chosen external ethiological factors as caries, dysfunctions and bad habits. 
Material and methods. The study was conducted on the group of 120 children aged from 7 to 15 years old, inclu-
ding 60 children with alimentary (simple) overweight and obesity, 26 girls and 34 boys (mean age 10 ± 10 months). 
The control group was composed of the same number of children adjusted by gender and age to the study sample. 
Extra and intraoral clinical trial and questionnaire were subjected to statistical analysis χ2. 
Results. All kind of malocclusions except vertical ones were found out more frequent in overweight children howe-
ver without statistical difference. In ethiological factors analysis only breathing problems had statistically significant 
difference. 

Keywords: malocclusion, overweight, obesity, children.

STRESZCZENIE
Wstęp. Obecnie otyłość stanowi rosnący problem w populacji dzieci szkolnych. Ma ona wpływ na zdrowie jamy ust-
nej, morfologię tkanek twarzy i układu stomatognatycznego, a także na częstsze występowanie niektórych czynni-
ków etiologicznych wpływających na powstawanie wad zgryzu. 
Cel. Celem badania była ocena występowania wad zgryzu w grupie dzieci szkolnych z nadwagą i otyłością z uwzględ-
nieniem takich czynników etiologicznych jak próchnica, dysfunkcje i parafunkcje. 
Materiał i metody. Badania objęły grupę 120 dzieci od 7–15 lat, w tym 60 dzieci z nadwagą i otyłością prostą, 26 
dziewczynek i 34 chłopców (średni wiek 10 ± 10 miesięcy). Grupa kontrolna składała się z tej samej liczby dzieci 
dostosowanej pod względem wieku i płci do grupy badanej. Kliniczne badanie zewnątrz i wewnątrzustne oraz au-
torska ankieta były poddane analizie statystycznej χ2.
Wyniki. Wykazano częstsze występowanie u dzieci otyłych wszystkich typów wad zgryzu oprócz wad pionowych, 
jednakże bez potwierdzenia istotności statystycznej. W analizie czynników etiologicznych wykazano istotność sta-
tystyczną jedynie w przypadku dysfuncji układu oddechowego. 

Słowa kluczowe: wada zgryzu, nadwaga, otyłość, dzieci. 

Renata Turska-Malińska, Teresa Matthews-Brzozowska

Impact of obesity on malocclusions incidence in children

Wpływ otyłości na częstość występowania wad zgryzu u dzieci

Department of Maxillofacial Orthopedics and Orthodontics, Poznan University of Medical Sciences, Poland

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2019.18

Introduction 
Overweight and obesity are an increasing pro-
blem in growing population all over the world [1, 
2]. Simple alimentary overweight/obesity in gro-
wing population has many different genetic and 
environmental causes. However its direct reason 
is the imbalance between energy intake and total 
energy expenditure TEE. Numerous genes respon-
sibles for metabolism are disclosing in favorable 
obesogenic environment. The concept of metabo-
lic syndrom is caracterized by abdominal obesity, 
hyperglycaemia, hypertension and dyslipidemia. 

In 2007 International Diabetes Federation introdu-
ced recognition principles of metabolic syndrome 
in growing population up till now observed only in 
adults [3, 4]. 

The children obesity is connected with many 
systemic complications, some of them influencing 
oral health and timing of facial growth. Overweight 
and obese children and adolescents have an alte-
red morphology of the face, oral cavity and surro-
unding structures. The increased neck circumferen-
ce, tongue and soft palate dimensions, narrowing 
of upper respiratory airway are caracteristic [5, 6]. 
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The shape and position of teeth and jaws are also 
connected with function of muscles during spe-
ech,chewing, swallowing and the way of breathing 
and may be altered sometimes by bad habits. 

Material and methods
Among a great numer of overweight/obese chil-
dren a sample of 120 children aged from 7–15 was 
chosen; 60 children with alimentary (simple) over-
weight and obesity including 26 girls and 34 boys 
(mean age 10 ± 10 months). The control group was 
composed of the same number of children adju-
sted by gender and age to the study sample. The 
weight and height of each child were measured. 
The BMI Index (kg/m2) calculated, the 85. percen-
tile was chosen as threshold for overweight and 
obesity assessed together. The national percentile 
charts of BMI elaborated by the Institute of the Mo-
ther and Child in Warsaw were chosen as investiga-
tion tool. Genetic syndromes, neural or endocry-
nologic disorders, chronic drugs intake or a history 
of previous orthodontic treatment were excluding 
criteria. Data derived from two sources: 1. question-
naire filled out by parents and children, with qu-
estions about previous or current respiratory disor-
ders (recurrent tonsillitis, frequent rhinitis, asthma, 
respiratory allergies, sleep disorders with snoring, 
obstructive sleep apnea or hypopnea, adeno — 
and/or tonsillectomy) and about bad habits (finger 
sucking, nail or pens biting, lips sucking,nocturnal 
teeth grinding). All questions were closed. 2. clini-
cal trial supported by medical photographic docu-
mentation. Malocclusions were systematized ac-
cording to three planes of space: vertical (open and 
deep bites, saggital (crossbites) and antero-poste-
rior (Class II and Class III malocclusions).

The data were described by means of quality 
characteristics measured on nominal scale. The 
presence of a property variant was defined as 1 
and its lack as 0. Chi square statistics was used; if 
level of significance was below 0.05 a significant 
correlation relationship was stated and then con-
tingency coefficient C was assessed. 

Results
1. All kind of malocclusions were found out more 

frequent in overweight children; however wi-
thout statistical difference. All malocclusions 
occurence in overweight group was 55% (Class 
II malocclusions 30%, crossbites 25%, vertical 
malocclusions including deep and open bites 
11,8% and Class III malocclusions — 6,7%) in 
comparison with 43,3% in the control group (21, 
7%, 16,7%, 15% and 3,3% respectively).

2. In ethiological factors analysis only respirato-
ry problems had statistically significant diffe-
rence (p = 0.023, with contingence coefficient 
C = 0.203). The caries measured as DMF index 
and oral dysfunctions as impaired speech, swal-
lowing and chewing were similar in both gro-
ups. Bad habits incidence was close to statisti-
cal significance (p = 0.067).

Discussion
In both groups of children the distribution of parti-
cular types of malocclusions was similar except the 
vertical ones. Class II malocclusions were the most 
prevalent and Class III were the least frequent in 
both goups.The connection of obesity with caries 
as ethiological factor of malocclusions is still con-
troversial though both problems are depending 
on diet [7, 8, 9]. However socioeconomic factors 
were found out to be more relevant than increased 
BMI in caries occurence. There were confirmed re-
ports about accelerated dental age [10, 11, 12] and 
accelerated prepubertal growth, with shorter pe-
riod of puberty itself in obese adolescents [13, 14, 
15, 16]. On average the pubertal growth spurt be-
gun 6 months earlier than in the control group. 
The lesser percentage of deep bites in overweight 
children is probably connected with the different 
timing of vertical facial growth. As it is commonly 
known, the growth in hight decline as the last one 
in the human life and the increased overbite typi-
cal to the mixed dentition period improves earlier 
in overweight/obese children. There is a statisti-
cally significant correlation between upper respi-
ratory disturbances and obesity, such as obstructi-
ve sleep apnea OSA, adenotonsillaryhypertrophy, 
hypertrophy of lingual tonsils, asthma and chronic 
local inflammation in upper airway area [17, 18, 19, 
20, 21]. There are also some reports concerning lo-
wer self-esteem in obese adolescents especially in 
girls [22]. In this group psychological problems be-
ing reason or result of obesity, connected with sel-
festeem lowering, may manifest in oral deletrious 
habits having some impact on the form of occlu-
sion and jaws development. The higher incidence 
of respiratory problems, more frequent bad habits 
(almost on the threshold of statistical significance) 
as ethiological factors are not sufficiently strong to 
give statistic significance to the prevalence of ma-
locclusions in overweight/obese children. Altered 
facial and oral morphology and more common re-
spiratory deseases contribute to a higher percen-
tage of malocclusions however without statistical 
significance because of the multifactorial charac-
tere of malocclusions. In clinical practice the ortho-
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dontic treatment of overweight children should be 
sometimes performed in cooperation with other 
specialists and its timing should be adequate to the 
biological rather then chronological children age. 
The different timing of growth in this group, both 
dental and skeletal was not subject of the above 
study and needs probably further examination.
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STRESZCZENIE
Wstęp. Zespół Downa występujący w Polsce z częstością 1:588 żywych urodzeń jest związany z występowaniem 
charakterystycznych, fenotypowych cech budowy ciała oraz różnego stopnia upośledzenia umysłowego, a także 
pojawieniem się wad wrodzonych wybranych narządów wewnętrznych. Typowe cechy dotyczą także budowy czę-
ści twarzowej czaszki, należą do nich m.in. redukcja długości przedniego dołu czaszki czy hipoplazja środkowego 
piętra twarzy. 
Cel. Porównanie wyników analizy cefalometrycznej pomiędzy dziećmi z zespołem Downa i bez tego zespołu, 
w szczególności wyodrębnienie parametrów, które wykazują tendencje do zwiększenia bądź redukcji ich wartości. 
Materiał i metody. W badaniu wykonano 15 analiz cefalometrycznych dzieci z zespołem Downa, w przedziale wie-
kowym od 8. do 14. roku życia, oraz 15 analiz dzieci bez tego zespołu, w adekwatnym wieku, zakwalifikowanych do 
grupy porównawczej. Uzyskane wartości poszczególnych parametrów porównano pomiędzy grupami oraz odnie-
siono do normy opracowanej przez Segnera i Hasunda, a następnie poddano analizie statystycznej.
Wyniki. Wartości kątów SNA, SNB, ANB, NSBa, NL-NSL, ML-NSL, ML-NL, 1+:NA, 1-:NB oraz kąta międzysiecznego 
ulegają powtarzalnym odchyleniom względem grupy porównawczej oraz normy. Tylko dewiacje w zakresie kątów 
SNA, ANB, NSBa, 1+:1-, 1+:NA okazały się istotne statystycznie. Wartości badanych parametrów liniowych długości 
przedniego dołu czaszki oraz długości szczęki w grupie dzieci z zespołem Downa są istotnie statystycznie niższe 
względem grupy porównawczej. 
Wnioski. Wychwycone dewiacje poszczególnych parametrów stają się bodźcem do rozważań nad celowością opra-
cowania odrębnych norm cefalometrycznych dedykowanych dzieciom z zespołem Downa.

Słowa kluczowe: zespół Downa, trisomia 21, analiza cefalometryczna.

ABSTRACT
Introduction. Down syndrome occurring in Poland with a frequency of 1: 588 live births and is associated with the 
occurrence of characteristic features of body and various degrees of mental retardation, as well as the appearance 
of congenital defects of selected internal organs. Typical features also apply to the structure of the facial part of the 
skull, including reduction of the length of the anterior cranial base or hypoplasia of the middle part of the face.
Aim. Comparison of cephalometric analysis results between children with Down syndrome and without this syn-
drome, in particular identification of specific cephalometric parameters that tend to increase or decrease in value.
Material and methods. In the study was performed 15 cephalometric analysis of children with Down syndrome, in 
the age group from 8 to 14 years of age, and 15 analysis of children without this syndrome, at an adequate age. The 
obtained results were compared between groups and referred to the Segner and Hasund norms, then subjected to 
statistical analysis. 
Results. The angles SNA, SNB, ANB, NSBa, NL-NSL, ML-NSL, ML-NL, 1+: NA, 1: NB and the interincisal angle are repe-
atedly deviated. Deviations in the SNA, ANB, NSBa, 1+: 1-, 1+: NA angles are statistically significant. The values   of the 
anterior cranial base length and the maxilla length in the group of Down syndrome children are significantly lower 
compared to the control group.
Conclusions. The noticed deviations of individual parameters become a stimulus to consider the purpose of deve-
loping separate cephalometric norms dedicated to Down syndrome children, which would be optimal for them.

Keywords: Down syndrome, trisomy 21, cephalometric analysis.
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Wstęp
Zespół Downa, zwany inaczej trisomią 21, jest do-
brze opisaną i rozpoznawaną aberracją chromo-
somową, występującą w Polsce z częstością 1:588 
żywych urodzeń. Nasilenie cech charakterystycz-
nych dla tego zespołu jest zależne od ilości do-
datkowego materiału genetycznego zawartego 
w chromosomie. Do cech fenotypowych charak-
terystycznych dla zespołu Downa należą: różnego 
stopnia upośledzenia umysłowe, wady wrodzone 
narządów wewnętrznych, m.in.: serca i przewo-
du pokarmowego, płaska potylica, obniżone na-
pięcie mięśniowe, dysplazja małżowin usznych, 
często hyperteloryzm i zez, obecność tzw. fał-
dy nakątnej, krótki nos o wklęsłej nasadzie, krót-
ka szyja, szerokie dłonie z pojedynczymi bruz-
dami zgięciowymi. W obrębie czaszki występuje 
brachycefalia (krótka czaszka), niedorozwój za-
tok obocznych nosa i czołowych, upośledzony 
wzrost środkowego piętra twarzy, w tym niedo-
rozwój szczęki. W obrębie jamy ustnej dzieci z ze-
społem Downa charakterystyczne są: wysoko wy-
sklepione podniebienie, makroglozja, skłonność 
do zmian zapalnych błony śluzowej jamy ustnej 
i parodontopatii, stwierdza się także nieprawidło-
wości zębowe, jak np.: hipodoncja oraz opóźnio-
ne ząbkowanie, a także często występujące przo-
dozgryzy i zgryzy otwarte [1, 2, 3].

Z powodu licznych zaburzeń w obrębie jamy 
ustnej, dzieci z zespołem Downa już od najmłod-
szych lat zostają objęte opieką ortodontyczną. 
W późniejszym etapie leczenia u pacjentów z tym 
zespołem konieczne, dla pełnej diagnostyki or-
todontycznej, staje się wykonanie analizy cefalo-
metrycznej opartej o zdjęcie telerentgenograficz-
ne boczne głowy. Występowanie typowych cech 
budowy części twarzowej czaszki nierozerwalnie 
związanych z trisomią 21 powoduje, iż poszczegól-
ne wartości parametrów cefalometrycznych wyka-
zują powtarzalne odchylenia w stosunku do ogól-
nie przyjętych norm. Należy podkreślić, iż normy 
te opracowane przez szereg różnych, niezależnych 
autorów, skonstruowane są dla osób zdrowych, co 
wyjaśnia przyczynę tendencji do występowania 
powtarzalnych nieprawidłowości u dzieci z zespo-
łem Downa. 

Cel
Celem pracy jest porównanie wyników analizy 
cefalometrycznej pomiędzy dziećmi z zespołem 
Downa i bez tego zespołu, w szczególności wy-
odrębnienie konkretnych parametrów cefalome-
trycznych, które wykazują tendencję do wzrostu 
bądź redukcji wartości.

Materiał i metody
Materiał badań stanowiło 30 telerentgenogramów 
bocznych głowy, 15 telerentgenogramów dzieci 
z zespołem Downa (Ds) w przedziale wiekowym 
od 8. do 14. roku życia, obejmującym okres dyna-
micznego rozwoju i wzrostu, oraz 15 telerentge-
nogramów porównawczych od dzieci bez tego 
zespołu (Ns), będących w podobnym wieku. Łącz-
nie wykonano 30 analiz cefalometrycznych, w de-
dykowanym programie komputerowym Ortodon-
cja 6.8 z wykorzystaniem wymaganych punktów 
referencyjnych (Tabela 1). Analizowano wszystkie 
parametry ujęte w tym programie. Wybrane dane, 
znacząco odbiegające od przyjętej normy według 
Segnera i Hasunda oraz istotnie różniące się warto-
ściami pomiędzy grupami, wprowadzono do pro-
gramu Excel, gdzie dokonano porównania i powią-
zania występujących odchyleń z budową części 
twarzowej czaszki, typową dla dzieci z zespołem 
Downa. Wyniki poddano analizie statystycznej 
przy wykorzystaniu testu t-studenta, który wyod-
rębnił te parametry, których wartości istotnie sta-
tystycznie różnią się pomiędzy grupami. 

Wyniki 
Analiza parametrów cefalometrycznych grupy 
badanej — dzieci z zespołem Downa — wykaza-
ła, iż średnia wartość kąta SNA jest niższa od śred-
niej wartości tego kąta uzyskanej w grupie porów-
nawczej, jednakże obydwie te wielkości mieszczą 
się w granicach normy opracowanej przez Segne-
ra i Hasunda. Test t-studenta wykazał istotny sta-
tystycznie niższy pomiar kąta SNA w grupie dzie-
ci z zespołem Downa w porównaniu do dzieci bez 
tego zespołu (p < 0,01). Odwrotna zależność do-
tyczy kąta SNB, gdzie w grupie badanej uzyskana 
średnia wartość tego parametru była nieznacz-
nie wyższa w zestawieniu z grupą porównawczą, 
w obu przypadkach jednak, mieściły się one w gra-
nicach przyjętej normy. Nie wykazano istotnej sta-
tystycznie różnicy w pomiarze kąta SNB w grupie 
dzieci z zespołem Downa w porównaniu do dzie-
ci bez tego zespołu (p > 0,05). Uśredniona wartość 
kąta ANB dla dzieci z zespołem Downa, jest war-
tością ujemną, co należałoby powiązać z tenden-
cją do współwystępowania w tej grupie III klasy 
szkieletowej, z kolei w grupie porównawczej jest 
to wartość dodatnia, zdecydowanie wyższa. Śred-
nia wartość kąta ANB uzyskana dla dzieci z zespo-
łem Downa plasuje się nieznacznie poniżej dolnej 
granicy przyjętej normy według Segnera i Hasun-
da, z kolei dla grupy porównawczej jest to wartość 
nieznacznie przekraczająca górną granicę normy. 
W oparciu o test t-studenta wykazano istotny staty-
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stycznie niższy pomiar kąta ANB 
w grupie badanej z zespołem 
Downa w porównaniu do dzieci 
bez tego zespołu (p < 0,001). Wy-
stępuje także znaczna redukcja 
średniej wielkości kąta między-
siecznego w grupie dzieci z ze-
społem Downa w porównaniu 
z grupą porównawczą oraz nor-
mą według Segnera i Hasunda. 
Z kolei wartość kąta podstawy 
czaszki w grupie dzieci z zespo-
łem Downa jest wyższa zarówno 
w odniesieniu do wyników gru-
py porównawczej, jak i do przy-
jętej normy. Wykazano istotny 
statystycznie niższy pomiar kąta 
1+:1- (p < 0,01) oraz wyższy po-
miar kąta NSBa (p < 0,001) w gru-
pie dzieci z zespołem Downa 
w porównaniu z grupą dzieci 
bez tego zespołu. Kąt wyraża-
jący stopień nachylenia żuchwy 
do przedniego dołu czaszki (ML-
-NSL), a także kąt międzyszczę-
kowy (ML-NL) wykazują wartości 
niższe w grupie dzieci z zespo-
łem Downa w odniesieniu do 
grupy porównawczej, uśred-
niona wartość kąta (NL-NSL) 
jest wyższa w grupie badanej 
względem grupy dzieci bez ze-
społu, jednakże wszystkie z po-
wyższych mieszczą się w gra-
nicach przyjętej nomy Segnera 
i Hasunda. Nie wykazano istot-
nej statystycznie różnicy pomię-
dzy grupami w zakresie kątów 
NL-NSL, ML-NSL, ML-NL. Uśred-
niona wartość kąta 1+:NA, okre-
ślającego przednio-tylne usta-
wienie górnych zębów siecznych 
w stosunku do szczęki jest zde-
cydowanie wyższa w grupie ba-
danej w stosunku do grupy po-
równawczej, a także względem 
przyjętej normy. Z kolei war-
tość kąta wyrażającego przed-
nio-tylne ustawienie dolnych 
zębów siecznych w stosunku 
do żuchwy (kąt 1-:NB) jest wyż-
sza w grupie dzieci z zespołem 
Downa w porównaniu do gru-
py dzieci bez tego zespołu, jed-

Tabela 1. Punkty referencyjne wymagane do wprowadzenia w programie 
komputerowym „Ortodoncja 6.8”
Table 1. Reference points required for introduction in the "Orthodontics 6.8" com-
puter program

Punkty referencyjne Lokalizacja
S — Sella środek największej średnicy siodła tureckiego

Se — Sella turcica środek linii łączącej przedni guzek siodła tureckiego 
z górną krawędzią grzbietu

N — Nasion najbardziej do przodu położony punkt szwu czoło-
wo-nosowego

Or — Orbitale najniżej na brzegach podoczodołowych w miejscu 
przecięcia się linii źrenicznej przy patrzeniu w dal

Sp — Spina nasalis anterior najbardziej do przodu położony punkt kostny kolca 
nosowego przedniego

A – punkt A najgłębiej leżący punkt na przednim zarysie wyrost-
ka zębodołowego szczęki

Pr — Prosthion
punkt położony najniżej na krawędzi wyrostka 
zębodołowego szczęki pomiędzy zębami siecznymi 
przyśrodkowymi

Iss — Incision superius brzeg sieczny najbardziej doprzednio stojącego 
górnego przyśrodkowego zęba siecznego

Isa — Apex zęba siecznego szczęki wierzchołek korzenia najbardziej doprzednio stojące-
go przyśrodkowego górnego zęba siecznego

Iis — Incision inferius brzeg sieczny najbardziej doprzednio stojącego zęba 
siecznego żuchwy

Iia — Apex zęba siecznego żuchwy wierzchołek korzenia najbardziej doprzednio stojące-
go zęba siecznego przyśrodkowego żuchwy

Id — Infradentale
punkt położony najwyżej na krawędzi części 
zębodołowej żuchwy pomiędzy zębami siecznymi 
przyśrodkowymi

B — punkt B najgłębiej leżący punkt na przednim zarysie części 
zębodołowej żuchwy

Pg — Pogonion punkt kostny położony najbardziej doprzednio na 
krzywiźnie bródki

Gn — Gnathion najbardziej do dołu położony punkt spojenia żuchwy

TM — Tuberositas masseterica punkt wyznaczający guzowatość żwaczową 

Tg — Gonion punkt przecięcia linii żuchwowej z linią styczną do 
gałęzi żuchwy

Ar — Articulare punkt przecięcia dolnego zarysu podstawy czaszki 
z tylnym konturem szyjki żuchwy

Ba — Basion najbardziej do tyłu i dołu położony punkt części 
gąbczastej stoku

Co — Condylion najwyższy punkt na główce wyrostka kłykciowego 
żuchwy 

Pm — Pterygomaxillare

 punkt przecięcia tylnego konturu szczęki, będącego 
jednocześnie przednim ograniczeniem dołu skrzy-
dłowo-podniebiennego, z zarysem podniebienia 
twardego

WPg — skórny punkt Pogonion położony najbardziej doprzednio na krzywiźnie 
bródki

UL — punkt wargi górnej  najbardziej do przodu położony punkt wargi górnej

Sn — Subnasale punkt przejścia przegrody nosa w wargę górną

ctg — Columella punkt przejścia dolnego, prostego odcinka profi lu 
nosa w wypukłość czubka nosa

g6
guzek dystalny pierwszego zęba trzonowego 
w szczęce

d6
guzek dystalny pierwszego zęba trzonowego 
w żuchwie

IM — Incisura mandibulae wcięcie na dolnym brzegu trzonu żuchwy 

PTM1 — Pterygomaxillare 1 tylne ograniczenie dołu skrzydłowo-podniebien-
nego

PTM2 — Pterygomaxillare 2 tylno-górne ograniczenie dołu skrzydłowo podnie-
biennego
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nakże obie te wartości mieszczą się w granicach 
przyjętej normy. Wykazano istotny statystycz-
nie wyższy pomiar kąta 1+:NA w grupie badanej 
w porównaniu do dzieci bez zespołu (p < 0,001).
Zbadano także parametry liniowe do których na-
leżą długość przedniego dołu czaszki, a także dłu-
gość szczęki, uśrednione wartości obydwu pa-
rametrów dla grupy badanej były zredukowane 
w odniesieniu do wielkości uzyskanych w grupie 
dzieci bez zespołu. W zakresie zarówno długo-
ści przedniego dołu czaszki, jak i długości szczę-
ki, wykazano istotnie statystycznie niższe pomia-
ry w grupie dzieci z zespołem Downa względem 
grupy porównawczej (p < 0,001). Uzyskane wyniki 
zestawiono w tabeli 2.

Dyskusja
Zespołowi Downa towarzyszą charakterystyczne 
cechy fenotypowe opisujące budowę ciała, w tym 
także budowę części twarzowej czaszki. Wśród 
nich autorzy często wymieniają III klasę szkieleto-
wą, niedorozwój środkowego piętra twarzy, czy 
spłaszczenie podstawy czaszki co jest równoznacz-
ne ze zmniejszeniem jej długości [2, 3]. 

Quintanilla i wsp. [4] podjęli się analizy 39 zdjęć 
cefalometrycznych pacjentów z zespołem Downa 
w przedziale wiekowym od 7. do 18. roku życia, 
odnosząc wyniki do norm opracowanych przez 
Rickettsa. Autorzy zaobserwowali zgryz krzyżo-
wy przedni u 38,4% badanych, jednakże nie to-
warzyszyła temu tendencja do występowania III 

klasy szkieletowej, co wytłumaczyli faktem, iż ba-
dani przez nich pacjenci znajdowali się w okresie 
wzrostu. Odnotowali oni także redukcję wielkości 
kąta międzysiecznego u 77% badanych, co powią-
zali z zaobserwowaną przez nich protruzją zębów 
siecznych dolnych (Tabela 3), podobne wyniki 
uzyskaliśmy w badaniu własnym, gdzie uśrednio-
na wartość tego kąta dla dzieci z zespołem Downa 
była zdecydowanie zaniżona zarówno względem 
grupy porównawczej, jak i przyjętej normy Segne-
ra i Hasunda. Autorzy cytowanego piśmiennic-
twa opisali także występowanie redukcji długości 
przedniego dołu czaszki u 53,8% badanych, z tym 
że w opisywanym badaniu nie uwzględniono gru-
py porównawczej, a wyniki odnoszono do normy 
według Rickettsa, która nie definiuje wartości pra-
widłowych większości badanych przez nas para-
metrów. Jedyna wielkość, jaką można porównać 
z przeprowadzonym przez nas badaniem, a także 
odnieść do przyjętej przez autorów normy Ricket-
tsa, to kąt międzysieczny. Ujęte w tej analizie pa-
rametry opisujące inklinację górnych i dolnych zę-
bów siecznych odnoszą się do linii łączącej punkty 
A i Pogonion, inaczej niż ma to miejsce w analizie 
Segnera i Hasunda, gdzie wykorzystuje się linie 
łączące odpowiednio dla górnych siekaczy punkt 
Nasion i punkt A oraz dolnych punkt Nasion i punkt 
B. Podobna rozbieżność w pomiarach dotyczy dłu-
gości liniowej przedniego dołu czaszki, w analizie 
Rickettsa jest ona mierzona między punktami Na-
sion oraz CC (punkt przecięcia linii Pt-Gn oraz linii 

Tabela 2. Porównanie uśrednionych wartości badanych parametrów pomiędzy grupami oraz przyjętą normą według 
Segnera i Hasunda
Table 2. Comparison of the mean values   of the parameters studied between the groups and the adopted norms according to 
Segner and Hasund

Parametry Norma wg Segnera 
i Hasunda

Grupa badana (Ds) Grupa porównawcza (Ns) Test 
t-studenta

średnia 
wartość

odchylenie
standardowe

średnia 
wartość

odchylenie
standardowe p

Kąt SNA 79°–85° 80,50° 2,96° 83,77° 3,27° 0,007755
Kąt SNB 77°–83° 81,17° 4,06° 79,65° 3,44° 0,278169
Kąt ANB 0°–4° -0,67° 2,94° 4,11° 2,12° 0,000020
Kąt NSBa 128°–136° 139,02° 3,96° 131,79° 5,50° 0,000293
Kąt 1+:1- 125°–141° 118,80° 8,50° 131,52° 10,88° 0,001321
Kąt NL-NSL 4°–12° 8,85° 3,71° 6,58° 2,40° 0,056967
Kąt ML-NSL 23°–33° 29,41° 7,86° 32,07° 4,75° 0,272792
Kąt ML-NL 13°–27° 20,60° 5,96° 24,72° 5,90° 0,067330
Kąt 1+:NA 17°–25° 34,18° 8,46° 18,92° 5,13° 0,000002
Kąt 1-:NB 20°–28° 27,69° 5,52° 25,47° 7,56° 0,367500
Długość przedniego 
dołu czaszki – 57,67 mm 4,25 mm 65,90 mm 4,16 mm 0,000010

Długość szczęki – 37,33 mm 2,91 mm 44,18 mm 2,82 mm 0,000000
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N-Ba), w przypadku analizy Segnera i Hasunda jest 
to odległość liniowa pomiędzy punktami Nasion 
oraz Sella. Stąd w oparciu o powyższe rozbieżności 
nie sposób porównywać pozostałych parametrów 
między wynikami badań.

W badaniach Suri i wsp. [5], obejmujących 25 
pacjentów z zespołem Downa, w przedziale wie-
kowym od 11. do 18. roku życia, autorzy porównali 
parametry cefalometryczne w odniesieniu do gru-
py kontrolnej, uzyskując między innymi wniosek, iż 
długość przedniego dołu czaszki w grupie badanej 
jest o 13,6% mniejsza niż w grupie non-syndromic. 
Podobnie wyniki uzyskano w badaniu własnym, 
gdzie średnia długość przedniego dołu czaszki 
była niższa o 8,23 mm w grupie osób z zespołem 
Downa, co stanowi porównywalną wartość pro-
centową przy zdecydowanie niższych wartościach 
średnich (Tabela 3). Cytowani autorzy zaobserwo-
wali także zmniejszenie długości szczęki o 17,4%, 
jednakże przy wartości kąta SNA nie odbiegającej 
znacząco względem grupy non-syndromic. Wiel-
kość kąta SNB w grupie badanej Ds autorzy opisali 
jako wyższą w stosunku do pacjentów bez zespo-
łu. Z kolei współwystępująca hipoplazja szczęki, jak 
podają autorzy, stanowi przyczynę zmniejszenia 
wartości kąta ANB w porównaniu z grupą kontrol-
ną. Kolejnym ocenianym parametrem, którego war-
tości wykazywały rozbieżność pomiędzy grupami 
był kąt podstawy czaszki NSBa, który u osób z Ds 
wykazywał tendencję do wzrostu wartości. Autorzy 
argumentują to odmienną lokalizacją punktu „Sel-
la”, który położony jest niżej w rzucie na płaszczy-

znę horyzontalną porównując z grupą kontrolną. 
Analogiczne tendencje wykazało przeprowadzo-
ne przez nas badanie, w którym kąt SNA był niższy 
w grupie badanej o 3,27°, towarzyszyła temu reduk-
cja długości szczęki o 6,85 mm. Z kolei kąt SNB był 
wyższy w porównaniu z grupą kontrolną, co dalej 
stało się wytłumaczeniem obserwacji, iż uśrednio-
na wartość kąta ANB jest nie tylko niższa od tej uzy-
skanej w grupie kontrolnej, ale także jest wartością 
ujemną (Tabela 3). Należy jednak podkreślić brak 
pełnej zgodności w obszarze wieku materiału ba-
danego, gdyż w badaniu własnym skupiono się na 
dzieciach w okresie dynamicznego rozwoju i wzro-
stu do 14 roku życia, zaś autorzy cytowani do ba-
dania włączyli także młodych dorosłych do 18 roku 
życia, będących już po skoku wzrostowym.

W piśmiennictwie autorzy podejmują się ana-
lizy tych samych parametrów, także u dorosłych 
osób z zespołem Downa. Melo de Matos i wsp. 
[6] analizowali 15 zdjęć cefalometrycznych osób 
z zespołem Downa w przedziale wiekowym 21–
34 i porównali z grupą kontrolną. Uzyskane przez 
nich wyniki wskazują na to, iż obserwowane od-
chylenia w parametrach cefalometrycznych dzie-
ci z zespołem Downa, występujące już w okresie 
dynamicznego rozwoju i wzrostu, utrzymują się 
także w wieku dorosłym. Należą do nich redukcja 
długości przedniego dołu czaszki, wzrost wartości 
kąta podstawy czaszki NSBa, tendencja do III klasy 
szkieletowej, redukcja wielkości kąta międzysiecz-
nego spowodowana protruzją zębów siecznych, 
a także redukcja długości szczęki. 

Tabela 3. Porównanie uzyskanych wyników własnych z opisywanymi przez wybranych autorów cytowanego piśmien-
nictwa
Table 3. Comparison of obtained own results with those described by selected authors

Parametry wraz z normą 
Segnera i Hasunda

Quintanilla i wsp. [4] Suri i wsp. [5] Badanie własne
Norma 

Rickettsa
Zespół 
Downa

Grupa
porównawcza

Zespół 
Downa

Grupa
porównawcza

Zespół 
Downa

Grupa
porównawcza

Kąt SNA (79°–85°) - - - 82,47° 81,25° 80,50° 83,77°
Kąt SNB (77°–83°) - - - 82,41° 78,74° 81,17° 79,65°
Kąt ANB (0°–4°) - - - 0,06° 2,52° -0,67° 4,11°
Kąt NSBa (128°–136°) - - - 140,31° 129,92° 139,02° 131,79°
Kąt 1+:1– (125°–141°) 130° 126,4° - 126,5° 131,39° 118,80° 131,52°
Kąt NL-NSL (4°–12°) - - - 8,53° 8,22° 8,85° 6,58°
Kąt ML-NSL (23°–33°) - - - 28,61° 30,34° 29,41° 32,07°
Kąt ML-NL (13°–27°) - - - - - 20,60° 24,72°
Kąt 1+:NA (17°–25°) - - - - - 34,18° 18,92°
Kąt 1–:NB (20°–28°) - - - - - 27,69° 25,47°
Dł. przedniego dołu 
czaszki 55 mm 52,12 mm - 64,97 mm 75,17 mm 57,67 mm 65,90 mm

Dł. szczęki - - - 47,80 mm 57,90 mm 37,33 mm 44,18 mm
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Warto także podkreślić, iż w piśmiennictwie 
prawidłowość wartości kąta SNA przy współwystę-
pującej hipoplazji szczęki tłumaczy się faktem, iż 
towarzyszy temu także redukcja liniowej długości 
podstawy czaszki, stąd przy zmniejszeniu obu tych 
parametrów geometria kąta SNA zostaje zachowa-
na, a jego wartość nieznacznie zmieniona [7]. 

W przeprowadzonych przez nas badaniach za-
uważono, oprócz potwierdzenia wcześniej opisy-
wanych odchyleń w parametrach cefalometrycz-
nych, dewiację kolejnego parametru, jakim jest kąt 
1+:NA, który wykazuje istotny statystycznie wzrost 
wartości względem grupy porównawczej non-syn-
dromic, a także plasuje się wyraźnie powyżej gór-
nej granicy normy Segnera i Hasunda. 

Wnioski 
Charakterystyczna anatomia części twarzowej 
czaszki nierozerwalnie związana z występowa-
niem zespołu Downa staje się przyczyną powta-
rzalnych rozbieżności w wielkościach parametrów 
cefalometrycznych.

Do parametrów definiujących dzieci z zespo-
łem Downa, wykazujących tendencję do redukcji 
wartości względem grupy porównawczej należą 
kąt SNA, ANB, 1+:1, ML-NSL, ML-NL, a także długość 
przedniego dołu czaszki oraz długość szczęki. 

Parametrami, których uśrednione wartości dla 
dzieci z zespołem Downa są wyższe w odniesieniu 
do grupy dzieci bez tego zespołu są kąt SNB, NSBa, 
NL-NSL, 1+:NA oraz 1-:NB. 

W oparciu o analizę parametrów cefalome-
trycznych i wstępne wyniki potwierdzające ten-
dencję do charakterystycznych odchyleń pewnych 
wartości, należy podkreślić sensowność podjęcia 
próby wykonania badań obejmujących reprezen-
tatywną grupę dzieci Ds. w okresie dynamicznego 
rozwoju i wzrostu, a także młodych dorosłych oraz 
opracowania odrębnych norm parametrów cefa-
lometrycznych, będących optymalnymi dla dzieci 
z zespołem Downa. 
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ABSTRACT
Introduction. Development of mentum and mandibular symphysis has been rarely investigated. Formation of 
mentum is considered to be influenced by many factors. However the structure of the anterior part of Meckel’s 
cartilage and its possible role in the formation of the mandibular symphysis has not been specified, similarly to the 
importance of the rapid connection of both halves of the mandible during the fetal development.
Material and methods. The observations were carried out on serial sections made in three planes (5 μm for em-
bryos, 7 μm for fetuses) stained according to various histological methods. 30 human embryos (37 to 56 days) and 5 
fetuses (9 to 35 weeks) were examined under light microscopy.
Results. Since stage 16 Meckel’s cartilages were separated in midline by mesenchyme. At stage 18 there is wide spa-
ce between cartilages filled with mesenchyme and the fibres of suprahyoid muscles inserted in the inferior surface 
of Meckel’s cartilage were observed. At stage 22 both Meckel’s cartilages touched each other within the symphysis 
menti. Between the 9th and 12th week the cartilages were separated with mesenchyme penetrated by connective 
tissue, the shape of the symphysis was pyramidal. Between the 13th and 18th week marrow cavities and degeneration 
of the cartilage in the mental region was observed, symphysis was filled with fibrous tissue penetrated by blood 
vessels. From the 35th week calcified cartilage was still observed within the bone.
Conclusions. The mandibular symphysis’ formation is a multistage process started during embryogenesis and al-
most completely finished before birth. 

Keywords: symphyseal fusion, prenatal development, chin, maxillofacial development, orthodontics.

STRESZCZENIE
Wstęp. Rozwój spojenia żuchwy, podlega wielu różnym wpływom, jednak rola chrząstki Meckela nie jest często 
opisywana, a przede wszystkim uściślona w okresie płodowym.
Materiał i metody. Badaniu poddano wybarwione i cięte (5 μm dla embionów, 7 μm dla płodów) w trzech płasz-
czyznach seryjne skrawki z okolicy spojenia żuchwy. Badanie w mikroskopie świetlnym przeprowadzono na 30 em-
brionach ludzkich (37. do 56. dnia) i 5 płodach (9. do 35. tygodnia).
Wyniki. W 16 stadium chrząstka Meckela jest rozdzielona w linii pośrodkowej tkanką mezenchymalną. W 18 sta-
dium chrząska jest nadal rozdzielona, a przestrzeń pomiędzy często wypełniają włókna mięśnia nadgnykowego. 
Zbliżenie chrząstek w spojeniu bródkowym następuje w stadium 22. Pomiędzy 9. a 12. tygodniem życia płodowego 
obie chrząstki są rozdzielone tkanką mezenchymalną z elementami tkanki łącznej. Spojenie ma kształt piramidalny. 
Pomiędzy 13. a 18. tygodniem widoczne są zmiany zanikowe chrząstki, a spojenie wypełnia tkanka łączna i naczynia 
krwionośne. Do 35. tygodnia pozostałości chrząstki są nadal widoczne w spojeniu.
Wnioski. Rozwój spojenia żuchwy jest procesem wielostopniowym i kończy się dopiero przed urodzeniem płodu.

Słowa kluczowe: połączenie spojenia żuchwy, rozwój prenatalny, bródka, rozwój szczękowo-twarzowy.
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The development of the mandibular symphyseal region in humans
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Introduction
Studies on the development of the human man-
dible are focused on the formation of its develop-
mental units: basilar, alveolar, condylar, coronoid, 
angular and exceptionally, symphyseal [1]. There-

fore the development of the mentum and mandi-
bular symphysis requires further studies. 

The mentum is phylogenetically a new structure 
present only in humans. Its formation was probably 
influenced by the non-masticatory actions of ton-
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cess the primordium of Meckel’s cartilage is visible. 
During the next two stages 14 (5–7 mm, 33 days) 
and 15 (7–9 mm, 36 days) there is time of the remo-
delling of cells within the primordium of Meckel’s 
cartilage, but in the embryos at stage 16 (8–11 mm, 
39 days) Meckel’s cartilage extends along the man-
dibular prominence. In the midline of the embryo 
the places of condensation and thinness of mesen-
chyme alternate. They correspond to the primordia 
of suprahyoid muscles and developing muscles of 
the tongue surrounded by the anterior end of Mec-
kel’s cartilage.

At stage 17 (11–14 mm, 41 days) a regular and 
oval shape of Meckel’s cartilage can be observed, 
which extends from the otic vesicle to the mental 
symphysis. In the midline symmetrical cartilages 
are separated by a strip of mesenchyme. At the in-
ferior margin of Meckel’s cartilage, near the mental 
nerve, a single, primary ossification centre appears. 

At stage 18 (13–17 mm, 44 days) ossification of 
the mandible is intensive. From the primary ossifi-
cation centre, ossification spreads towards the fu-
ture symphysis menti faster than in the direction 
of the mandibular angle. Meckel’s cartilage in the 
mental region extends and flexes superiorly. The 
space between both the right and left Meckel’s 
cartilages is wide and filled with mesenchyme. It 
is much wider near the inferior margin (Figure 1). 
The geniohyoid, genioglossus and mylohyoid mu-
scles are well visible. Their fibres are inserted in the 
inferior surface of Meckel’s cartilage.

At stages 19, 20 and 21 (16–18 mm, 18–22 mm, 
22–24 mm, 46, 49 and 51 days) the anterior segment 
of Meckel’s cartilage becomes extended, especial-
ly on its inferior margin. Bone projections invading 
the cartilage are visible. Meckel’s cartilage loses its 
smooth outline. On the horizontal sections of the 
symphysis menti a broad strip of mesenchyme di-
viding both the bone and the cartilage can be ob-
served (Figure 2).

Changes in interrelation of both the right and 
left cartilages occur at stage 22 (23–28 mm, 53 days). 
The shape of Meckel’s cartilage changes and its fle-
xion near the mental foramen increases. Within the 
symphysis menti both the right and left cartilages 
touch each other (Figure 3). At this stage of the em-
bryonic period their ends are in the closest relation. 
The perichondrial cells of the right and left cartila-
ge contact each other and only single, fusiform cells 
between them are visible. A slight flexion of the car-
tilage in the inferior direction is visible.

At stage 23 (27–31 mm, 56 days) the right and 
left cartilages contact each other. They are separa-
ted by a distinct strip of vertically arranged, stron-

gue and perioral muscles [2]. Movement of the facial 
unit under the cerebral one caused extension of the 
face, formation of the high palate and reduction of 
mandibular arches. The development of the men-
tum was also influenced by changes in mastication 
and the development of infrahyoid muscles [3].

Meckel’s cartilage is a transitional structure in 
the formation of the 1st pharyngeal arch and man-
dible. Meckel’s cartilage appears in the 5th week 
and contributes to the formation of mandibular 
units [4,5]. However, the structure of the anterior 
part of Meckel’s cartilage and its possible role in 
the formation of the mandibular symphysis has 
not been specified, similarly to the importance of 
the rapid connection of both halves of the mandi-
ble during the foetal development.

Aim
The aim of the study was to identify in details con-
secutive stages of mandibular symphysis’ develop-
ment.

Material and methods
The study was performed on 30 human embryos 
and 5 fetuses from the collection of the Depart-
ment of Anatomy, Poznan University of Medical 
Sciences. The age of the embryos under investi-
gation (from 37 to 56 days) was determined accor-
ding to the international criteria of developmental 
stages and it was expressed in postovulatory days. 
For these purposes the length of an embryo, its ex-
ternal appearance, and the advances in the devel-
opment of the internal organs (mainly the eyeball 
and the nervous system) were included.

The age of the fetuses (from 9 to 35 weeks) was 
established based on crown–rump length (CR-L), 
and was expressed in postovulatory days. The em-
bryos were preserved in 10% formalin and em-
bedded in toto in paraffin or paraplast and serial 
sections of 5 μm were made in the sagittal, fron-
tal and horizontal plane. The fetuses were decalci-
fied prior to these procedures. Some fetuses were 
embedded in toto, and some were dissected first; 
their mandibles were taken out for investigations. 
The 7 μm thick sections were made in three pla-
nes. The sections were stained with haematoxylin 
and eosin, aniline blue according to Mallory’s me-
thod, and silver protargol according to Bodian’s 
methods. Subsequently, they were observed un-
der light microscopy. 

Results
Starting from stage 13 in embryos (4–6 mm, 32 
days) in the anterior part of the mandibular pro-
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gly flattened mesenchymal cells. The narrowing at 
the inferior pole of the anterior end of Meckel’s car-
tilage is evident. Meckel’s cartilage near the prima-
ry ossification centre and in its inferior and anterior 
segments is completely surrounded by the deve-
loping bone.

During the period between the 9th and 12th 
week of fetal life the mandibular bone surrounds 
the external surface of Meckel’s cartilage within 
the branch and the external and inferior surface of 
the cartilage within the body. The inferior alveolar 
nerve runs between the cartilage and mandible. 

Figure 1. Frontal section through the embryo at stage 18 (44 days). H+E. a — sym-
physis menti, b — ossifying mandible, c — Meckel’s cartilage, d — nasal pit
Rycina 1. Przekrój czołowy embrionu w stadium 18 (44 dzień). H+E. a — spojenie żu-
chwy, b — kostniejąca żuchwa, c — chrząstka Meckela, d — szczeliny nosowe

Figure 2. Transversal section through the embryo at stage 21 (51 days). H+E. a — 
symphysis menti, b — Meckel’s cartilage, c — mandibular bone with visible bone 
outgrowth
Rycina 2. Przekrój poprzeczny embrionu w stadium 21 (51 dni). H+E. a — spojenie 
żuchwy, b — chrząstka Meckela, c — dojrzewająca kość żuchwy
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Within the corpus it is included in the bone structu-
re. The alveolar part of the mandible grows, initial-
ly in the form of external lamina and since the 10th 
week — also in the form of internal lamina. Betwe-
en the laminae of the alveolar process deciduous 
tooth buds at the cap stage and developing per-
manent tooth buds can be seen. Only in the incisor 
teeth region, where during the 9th and 10th week 
external osseous lamina can mainly be observed, 
the tooth buds have contact with Meckel’s cartila-
ge. In the mandibular symphysis region the struc-
ture of the cartilage is almost unchanged and this 
state could be observed up to the 12th week in spi-
te of the fact that the process of cartilage ossifica-
tion takes place in the major part of its anterior seg-
ment. In the symphyseal region the cartilage can 
be seen in its central and upper part. Similarly to 
both halves of the mandible, both cartilages are se-

parated with mesenchyme, which is penetrated by 
the connective tissue from underneath (Figure 4). 
The mandibular symphysis is pyramidal, where the 
apex is directed towards the upper and posterior 
surface of the cartilage.

Between the 13th and 18th week in the mental 
region the development of marrow cavities and 
degradation of the mandibular cartilage is visi-
ble. Remains of the calcified cartilage can still be 
seen in the osseous trabeculae in the 18th week. 
In the midline a band of fibrous tissue separates 
both the bone and cartilage. One of the charac-
teristics is the fact that in the posterior surface of 
the upper edge the cartilage does not undergo 
the changes that can be observed in the entire 
mental region (Figure 5). In the 18th week in the 
symphyseal region the cartilage can be seen only 
in the form of small, oval fragments in bone hol-

Figure 3. Transversal section through the embryo at 
stage 22 (53 days). Ogawa stain. a — Meckel’s cartilage, 
b — perichondrium, c — single fusiformal cells between 
similar Meckel’s cartilages in symphysis menti
Rycina 3. Przekrój poprzeczny embrionu w stadium 22 
(53 dni). Barwienie Ogawa. a — chrząstka Meckela, b — 
ochrzęstna, c — pojedyncze komórki odpowiadające ko-
mórkom chrząstki w spojeniu bródkowym

Figure 4. Horizontal section through the symphysis 
menti of the fetus (CR-L 80 mm). H+E. a — Meckel’s carti-
lage, b — symphysis, c — mandibular bone 
Rycina 4. Poziomy przekrój spojenia bródkowego płodu 
(CR-L 80 mm). H+E. a — chrząstka Meckela, b — spojenie 
żuchwy, c — kość żuchwy



DENTAL FORUM /2/2019/XLVII 95PRACE ORYGINALNE

The development of the mandibular symphyseal region in humans

PRACE ORYGINALNE

lows, closer to the upper edge. From that place 
cartilaginous structure covering the mandibular 
bone edges begins to develop (Figure 5). The 
other part of the symphysis is filled with fibro-
us tissue penetrated by numerous blood vessels. 
The fibres of anterior venters of biventer muscles 
penetrate the symphysis from the external sur-
face, which can be seen in horizontal sections of 
the symphyseal region from the period of the 19th 
to 20th week. In specimens from the 29th week the 
cartilage running along the mandible could no 
longer be seen. However, the presence of frag-
ments of Meckel’s cartilage in the upper part of 
the mandibular symphysis was observed till to 
19th week (Figure 6). Also, the process of deve-
lopment of the mental prominence could be ob-
served. Within the symphysis, from the outside 
oval ossicles loosely located between both parts 
of the mandible are visible. The symphysis is fil-
led with the fibrous tissue. The bone has a tra-
becular structure. Only in the region of the alve-
olar process it is a plexiform bone. A system of 
Haversian canals can be seen in specimens from 
the 35th week. From the outside, near the upper 
edge of the mandibular symphysis remains of the 
calcified cartilage can still be observed within the 
bone (Figure 7). In the region a hyaline cartila-
ge covering the symphyseal edges of the bone is 
also present (Figure 8). It is in continuity with the 
fragments of Meckel’s cartilage.

Figure 5. Frontal section through the symphysis menti 
of the fetus (CR-L 175 mm). H+E. a — hyaline cartilage, 
b — fi brous tissue, c — trabecular bone, d — Meclel’s 
cartilage
Rycina 5. Czołowy przekrój spojenia bródkowego płodu 
(CR-L 175 mm). H+E. a — chrząstka szklista, b — tkanka 
włóknista, c — kość beleczkowa żuchwy, d — chrząstka 
Meckela

Figure 6. Frontal section through the symphysis menti of the fetus (CR-L 183 mm). Mallory stain. a — central incisor 
germ, b — Meckel’s cartilage, c — mandibular bone, d — symphysis
Rycina 6. Czołowy przekrój spojenia bródkowego płodu (CR-L 183 mm). Barwienie Mallory. a — zawiązek centralnego sieka-
cza, b — chrząstka Meckela, c — kość żuchwy, d — spojenie
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Discussion
Our studies show that Meckel’s cartilage appears in 
the anterior part of the mandibular prominence on 
the 32nd day of development and starting from the 
39th day of development it extends from the otic 
vesicle to the symphysis menti. Most of the investi-
gators observed the presence of Meckel’s cartilage 
between the 38th–40th day of development [6–8].

In the literature there are only few studies on 
the changes in the shape of the anterior segment 
of Meckel’s cartilage at stages 19–23. It is sugge-
sted that the modifications of the shape in this 
segment are influenced by the muscles [3]. In the 

embryonic period the muscles forming the floor of 
the mouth attach to the cartilage. Our previous in-
vestigation showed that the fibres of geniohyoid, 
genioglossus and mylohyoid muscles attach to the 
cartilage in an embryo aged about 44-days [9]. The 
same observations were reported by Doskocil [10], 
but either the exact time or places of insertion are 
specified. Early differentiation of the suprahyoid 
muscles would elucidate the early mouth-opening 
capacity and may be fundamental to normal deve-
lopment [11]. Most studies show that the activity of 
these muscles causes changes in the location and 
S-shaped flexion of Meckel’s cartilage [12] in the 7th 

Figure 7. Frontal section through the anterior surface of 
symphysis menti of the fetus (CR-L 270 mm). H+E. a — 
fi brous tissue, b — mental ossicle
Rycina 7. Czołowy przekrój przedniej powierzchni spojenia 
bródkowego płodu (CR-L 270 mm). H+E. a — tkanka włók-
nista, b — kosteczki bródkowe

Figure 8. Frontal section through the posterior surfa-
ce of symphysis menti of the fetus (CR-L 350 mm). H+E. 
a — remnants of calcifi ed Meckel’s cartilage, b — mental 
cartilage
Rycina 8. Czołowy przekrój tylnej powierzchni spojenia 
bródkowego płodu (CR-L 350 mm). H+E. a — pozostałości 
kostniejącej chrząstki Meckela, b — chrząstka spojenia
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week of development. On the other hand, at this 
time the mandible retracts and the angle betwe-
en its parts increases. This process provides space 
for the tongue and palatine processes during the 
secondary palate formation [13]. The joining pro-
cess of both right and left cartilages in humans was 
studied independently by Goret-Nicaise et al. and 
Kjaer, as it was different than in animals [12, 14]. It 
was reported that this connection occurs at the 
superior margin of cartilages. In this place chon-
drocytes are elongated and lie transversally to the 
axis of the cartilage. These observations were do-
cumented in histochemical studies that showed 
the presence of the chondroid tissue in the place 
of the junction [12]. In our studies close contact of 
posterior surfaces of the cartilages, near the supe-
rior pole, was also observed. This connection was 
seen only in embryos on the 53rd day, but near the 
inferior margin of cartilage, between the perichon-
drial cells single, fusiform mesenchymal cells were 
observed. In the place of the junction there were 
no blood vessels reported by Kjear [12]. Most of the 
investigators stated that there is no connection be-
tween two Meckel’s cartilages in the midline [15–
17]. The joining of both Meckel’s cartilages for such 
a short time is very interesting, all the more becau-
se it coincides in time with the development of the 
temporary temporomandibular joint, i.e. the Mec-
kelian joint, whose development corresponds to 
the temporal joint in reptiles [18]. In mammals, be-
cause of bony trajectories directed posteriorly and 
dominating hinge (elevating and depressing) mo-
vements in the temporomandibular joint, there is 
no reason for joining of both the right and left car-
tilages in the midline. Only when the lateral move-
ments dominate, as is the case in humans, the oc-
clusion forces have to be diminished by tight bony 
junction [19].

The region of mandibular symphysis evokes in-
terest also due to the presence of additional carti-
lages [20, 21]. Goret-Nicaise and Dhem as well as 
Dhem alone described the symphysis as a partial 
synchondrosis with the presence of additional car-
tilages and immature bone [20, 22]. Martinez et al. 
defined the aforementioned cartilages as a cartila-
ginoid fibrous substance (cartilaginoid tissue) [23]. 
In our own research we observed a fibrous tissue 
in the symphysis. The blood vessels and fibres of 
the anterior head of the biventer muscle were also 
found to penetrate the symphysis. In the 18th week 
fragments of Meckel’s cartilage could be seen on 
the upper edge of the symphysis. From that place 
upwards a hyaline cartilage developed and cove-
red the symphyseal edges of the bone and rema-

ined in continuity with Meckel’s cartilage. This fact 
gives rise to the suggestion that the anterior part 
of Meckel’s cartilage also takes part in the develop-
ment of mandibular symphysis. The remains of the 
cartilage on the upper edge of the symphysis were 
also described by Grey and Clemente [24]. Mental 
ossicles, which were observed in fetuses in the 35th 
week, are another problem. As can be supposed, 
their development is independent of Meckel’s car-
tilage, on the base of the cartilaginoid tissue. Then 
they undergo ossification. As well Dhem as Cohen 
described the structure of additional cartilages as 
different from Meckel’s cartilage and bone [22, 25]. 
Some researchers are of the opinion that the car-
tilages visible in the inferior pole are remains of 
Meckel’s cartilage [26–28]. Rodriguez-Vazguez et 
al think that the remains of Meckel’s cartilage in 
the symphyseal region do not become ossified in 
the foetal period [20]. However, it has been proved 
that the infant is born with a stable symphysis and 
the first movements it makes are above all lateral 
movements. There is remarkable evolutionary di-
versity in symphyseal anatomy, which characteri-
ses postnatal growth. It varies from the primitive 
mammalian condition of smooth joint surfaces lo-
osely connected by a fibrocartilage pad and liga-
ments to a more tightly bound joint with greater 
sutural complexity and numerous variably calci-
fied ligaments to an ossified joint [29].

Current structure of symphyseal fusion in hu-
mans might be a sign of adaptation in order to 
strengthen the symphysis as a response to in-
creased wishboning stress during unilateral ma-
stication [30]. The suggestion was supported by 
Gröning et al who stated that wishboning and ver-
tical bending in coronal plane might have affected 
the evolution of modern human symphysis [31].

Strong correlation between muscular and ske-
letal development has been observed as well pre-
natally as postnatally. As it was proved in mam-
malian embryos absence of muscles significantly 
affected size and shape of the mandible [32]. The 
impact of masticatory muscles on craniofacial 
growth and development has been the object of 
interest of orthodontists [33, 34]. Contractions of 
craniofacial muscles must be present to stimula-
te growth of bone and cartilage. The contractions 
start between 6th and 8th week of embryonic de-
velopment. Lack of this activity may cause e.g. mi-
croretrognathia, hypertelorism, small and open 
mouth, flat zygoma, small tongue [35]. In our obse-
rvations geniohyoid, genioglossus and mylohyoid 
muscles were well visible with their fibres inserted 
in the inferior surface of Meckel’s cartilage at stage 
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18 (44 days). Under some circumstances suprahy-
oid muscles might perform improper function re-
sulting e.g. Class III malocclusion [36].

Conclusions
The mandibular symphysis’ formation is a multista-
ge unique process started during embryogenesis 
and almost completely finished before birth. Con-
sidering that these two exclusively human featu-
res — mandibular symphysis and mentum are so 
important due to developmental, functional and 
aesthetic reasons the effort should be made to ful-
ly understand their role.
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ABSTRACT
Endodontic instrument fracture constitutes one of the complications of endodontic treatment, as their removal is 
difficult and time-consuming, and requires the use of specialist armamentarium. Even though its incidence does 
not seem high, it still poses a significant risk and is related with much worse prognosis in cases in which apical 
pathology is present The presence of the instrument itself does not lead a failure in treatment in each cases, but if 
the fragment blocks proper chemomechanical preparation of the canal, the microbiological aim of the treatment 
cannot be achieved, and complications may ensue. A variety of methods have been described for removing the 
fractured fragments, such as ultrasonic devices, tube-shaped devices, or lasers. If none of the approaches is feasible, 
the clinician may decide to perform endodontic surgery, e.g. apicoectomy or root amputation, or choose a watchful 
waiting approach. The following paper discusses a few clinical cases in which different therapeutic methods, which 
seemed most appropriate in a given clinical situation, were used.

Keywords: endodontics, root canal preparation — adverse effects, dental instruments.

STRESZCZENIE
Złamanie narzędzia stanowi jedno z istotnych powikłań w leczeniu endodontycznym, a usunięcie złamanego frag-
mentu zwykle nastręcza trudności i wymaga czasu oraz specjalistycznego instrumentarium. Mimo że do powikłania 
tego nie dochodzi często, wiąże się ono z większym ryzykiem niepowodzenia i gorszym rokowaniem, szczególnie 
w przypadkach zębów, przy których obserwuje się przewlekły stan zapalny w tkankach przyzębia okołowierzchoł-
kowego. Sama obecność złamanego narzędzia nie świadczy bezwzględnie o niepowodzeniu leczenia, jednak, jeśli 
pęknięty fragment uniemożliwia chemomechaniczne opracowanie systemu kanałowego w odpowiedni sposób, cel 
terapii może nie zostać osiągnięty. W piśmiennictwie opisano różne sposoby usuwania złamanych instrumentów, za 
pomocą m. in. końcówek ultradźwiękowych, laserowych czy z zastosowaniem igieł. Jeśli żadna z metod nie powie-
dzie się, lekarz wykonujący zabieg może wykonać zabieg chirurgiczny (resekcję wierzchołka korzenia, radektomię) 
lub podjąć decyzję o obserwacji i okresowej kontroli. W pracy opisano dwa przypadki, w których wykorzystano 
różne metody usuwania złamanych narzędzi, oraz przegląd piśmiennictwa dotyczący tego powikłania.

Słowa kluczowe: endodoncja, opracowanie kanału korzeniowego — powikłania, narzędzia stomatologiczne.
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Introduction
Endodontic instrument fracture constitutes one 
of the most common complications during endo-
dontic treatment. According to retrospective stu-
dies based on radiographic analysis it has been 
estimated that instruments fracture in root canals 
in approximately 2% of all cases [1]. Rotary instru-
ments fracture more frequently than hand instru-
ments. Instruments used for root canal prepara-
tion fracture or become deformed if they are used 

with force exceeding their stability which is lowest 
at their thin tip. The risk of fatigue fracture occur-
ring due to constant rotary movement of the in-
strument is particularly high in curved canals [2]. 
Removing fractured instrument fragments is dif-
ficult and time-consuming; it also requires the use 
of specialist armamentarium. Instrument fracture 
is a failure in treatment not due to the presence 
of the instrument in the canal per se but becau-
se the fragment blocks proper chemomechanical 
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preparation of the canal. In such cases proper mi-
crobiological cleanliness of the root canal cannot 
be achieved [3]. 

Success in treatment in cases of attempted bro-
ken instrument fragment removal depends on the 
type of the instrument, its length, diameter, loca-
tion, as well as the diameter, curvature of the ca-
nal and the degree to which the instrument is lod-
ged within the root canal. The stage of preparation 
during which the fracture occurs is also impor-
tant. According to research, success rate in cases 
of removing the instrument from a straight canal is 
much higher than from curved root canals (in cases 
in which the fractured fragment is located below 
the curvature) [4].

Various methods of removing foreign bodies 
left in root canals by dental professionals have 
been described. The following paper discusses a 
few clinical cases in which different therapeutic 
methods, which seemed most appropriate in a gi-
ven clinical situation, were used [5].

Case 1
A 37-year-old male patient reported to the Depart-
ment for comprehensive dental treatment inclu-
ding conservative, prosthodontic and surgical tre-
atment. The patient was referred to a panoramic 
x-ray. The radiograph revealed underfilled root ca-
nals and a broken instrument fragment (Figure 1). 

The diagnosis was confirmed after taking a peria-
pical radiograph. In the first stage obturating ma-
terial was removed from the canal with the use of 
rotary instruments and gutta-percha solvent (Eu-
kaliptol, Cerkamed). Root canals were thoroughly 
irrigated with 2% sodium hypochlorite. The fractu-
red instrument fragment was visualised with the 
aid of dental operating microscope in the buccal 
canal. The fractured fragment was removed using 
the ultrasonic tool – Endo-chuck – with stainless 
steel K-file mounted on it. Endo-chuck was used to 
remove dentin surrounding the instrument, which 
led to the loosening of the fragment and its remo-
val during copious 2% sodium hypochlorite irri-
gation. The canals were prepared to full working 
length (WL) and a control radiograph with instru-
ments was taken. Calcium hydroxide dressing was 
put in the canals and the tooth was temporarily 
restored with glass-ionomer cement. The canals 
were obturated during the next appointment with 
gutta-percha points and AH-Plus sealer using late-
ral condensation technique (Figure 2). 

Case 2
23-year-old male patient reported to continue en-
dodontic treatment of the tooth 26 begun at ano-
ther dental office and to have the fractured instru-
ment removed. The instrument was located in the 
palatal root canal and had been left there during 
earlier endodontic treatment attempt. The radio-

Figure 1. Preoperative radiograph of the tooth 24. Note 
underfi lled canals and fractured instrument fragment in 
the canal (arrow)
Rycina 1. Zdjęcie rtg zęba 24. Proszę zwrócić uwagę na nie-
dopełnienie kanałów korzeniowych i złamane narzędzie 
(strzałka) 

Figure 2. Post-operative radiograph of the tooth 24 ta-
ken after root canal obturation
Rycina 2. Zdjęcie rtg zęba 24 po wypełnieniu kanałów ko-
rzeniowych
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graphs revealed that the fractured instrument was 
located approximately 3 mm from the radiogra-
phical apex of the palatal root canal (Figure 3). At-
tempts were made to remove the fractured instru-
ment fragment. At the beginning the orifice of the 
root canal was widely prepared using Gates-Glid-
den burs #4 and #5. The fractured instrument frag-

ment was then visualised under operating micro-
scope. Dentin surrounding the fractured fragment 
was removed up to the depth of 2mm with the use 
of ultrasonic Endo-chuck tool with SS K-file moun-
ted on it, thanks to which a slight mobility of the 
tool was achieved. During the procedure the ca-
nal was irrigated with 2% sodium hypochlorite. In-
jection needle (size 6) with aspirated dual cement 
(Elite Maxcem, Kerr) was then placed on the expo-
sed end of the fractured instrument. After the ce-
ment had begun to set, the needle was carefully 
removed with the instrument in it. The removal of 
the instrument was confirmed with a control ra-
diograph (Figure 4). Root canals were then finally 
prepared chemomechanically and obturated with 
gutta-percha and AH-Plus sealer using lateral con-
densation technique. 

Discussion
Endodontic instrument separation remains an 
important issue in daily clinical practice. Even 
though its incidence does not seem high, it still 
poses a significant risk and is related with much 
worse prognosis in cases in which apical patholo-
gy is present [4]. Also, the treatment is then much 
more time- and cost-consuming for the patient. 
Even though several approaches to this clinical is-
sue have been proposed in literature, there are, 
basically, three ways of managing the problem: (1) 
removal of the separated fragment during ortho-
grade endodontic treatment, (2) leaving the sepa-
rated fragment in place and “entombing” it, and 
(3) removal of the separated fragment with the 
use of endodontic surgery [6]. Each technique has 
its advantages and disadvantages, and the degree 
to which it is feasible and reasonable depends on 
the variety of factors such as preoperative status, 
root canal anatomy, and the location of the tooth 
being treated.

A variety of methods have been described for 
removing the fractured fragments, such as ultra-
sonic devices, tube-shaped devices, or lasers [7]. 
Success rate in the use of each techniques de-
pends primarily on the possibility of achieving 
appropriate straight-line access to the fragment 
of the root canal in which the fragment is loca-
ted. That is why each of the techniques, indepen-
dent of the tools used, is related with removing 
radicular dentin. Depending on the amount of to-
oth structure that needs to be removed, the tooth 
may become structurally less stable and research 
studies seem to indicate that teeth in which a lot 
of dentin is removed, are more prone to root frac-
ture [8]. Such fractures, if located below the level 

Figure 3. Preoperative radiograph of the tooth 16 — frac-
tured instrument fragment visible in the palatal root
Rycina 3. Zdjęcie rtg zęba 16 — fragment złamanego na-
rzędzia widoczny w kanale podniebiennym

Figure 4. Radiograph of the tooth 16 after successful 
removal of the fractured instrument fragment from the 
palatal root canal
Rycina 4. Zdjęcie rtg zęba 16 po usunięciu fragmentu zła-
manego instrumentu z kanału podniebiennego
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of the bone, result in the tooth becoming non-
restorable. Therefore, several criteria have to be 
met before the clinician undertakes the trial to re-
move an instrument: 1) the procedure has to be 
performed in magnification, and 2) the clinician 
needs to use instruments in such matter that they 
cut dentin peripherally to the location of furca-
tion, or cut dentin in such area in which dentin 
thickness is the highest. In order to be successful 
at achieving this aim, 3D radiographic assessment 
may be of highest importance [9]. The second 
way of manging the problem is “entombing” the 
instrument within the root canal. Another widely 
accepted technique is to by-pass the instrument 
with a precurved small instrument (e.g. size 6, 8, 
or 10 SS K-file, C-pilots, D-finders) in order to rega-
in patency. After patency is achieved and working 
length is established, preparation of the root ca-
nal space is achieved. In such cases copious irriga-
tion is mandatory. There is no agreement regar-
ding the method of root canal preparation (hand 
of engine-driven) but hand instrumentation pro-
vides the highest degree of control over the in-
strument and the process. If, however, one deci-
des to use engine-driven files, those of max. 4% 
taper should be used. Success in this approach is 
based on the belief that there is no possibility for 
bacteria to gain access to nutrients if the root ca-
nal space is appropriately sealed [4].

Eventually, if none of the previous approaches 
is possible, the clinician may decide to perform en-
dodontic surgery, e.g. apicoectomy or root ampu-
tation [10]. However, this approach is the most in-
vasive one of all the previously mentioned. It has 
regained some of its importance with the advent 
of wider availability of magnifying devices, and 
bioceramic materials. Even tough long-term stabi-
lity seems not to be influenced by the loss of even 
large apical fragments of the root, the use of such 
approach may not be feasible in all cases due to 
anatomical factors such as e.g. proximity to im-
portant anatomical structures – maxillary sinus (in 
maxillary molars), inferior alveolar nerve (in mandi-
bular molars), mental nerve (in mandibular premo-
lars), nasal cavity (upper anterior teeth). Also, this 
technique requires high degree of manual dexteri-
ty and is the most traumatic [11, 12]. 

Conclusions
In conclusion, success in removing fractured in-
struments from root canals depends on numero-
us factors. There are several methods of removing 
fractured instruments left in the canal and choice 
should be appropriate for a given clinical situation. 

The basic aim is the removal of the instrument 
from the canal and chemomechanical preparation 
of the root canal to full working length. There are, 
however, some situations in which attempting to 
remove fractured instrument fragment may even 
lead to the necessity of extraction. In such cases 
the possibility of leaving the fractured instrument 
fragment in canal should be considered, and the 
risk-cost ratio should be assessed carefully. The pa-
tient should then be fully informed and advised to 
check the state of the tooth radiographically perio-
dically in the long term.
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STRESZCZENIE
Niedobór VIII lub IX czynnika krzepnięcia u pacjentów z hemofilią sprawia, że pierwotnym problemem chorych 
są nadmierne lub przedłużone krwawienia. Mogą one prowadzić do powikłań, jak np. hemartroza stawu skronio-
wo-żuchwowego czy powodować powstawanie krwiaków. Wynaczynienie krwi może wystąpić w niebezpiecznych 
dla życia przestrzeniach, np. w splocie skrzydłowym czy w obszarze ustno-gardłowym. Z tego powodu leczenie pa-
cjenta z hemofilią powinno być multidyscyplinarne, a lekarz dentysta, wykonując zabiegi, musi szczególnie mieć na 
uwadze ostrożność, aby nie podrażniać dodatkowo tkanek miękkich pacjenta. W stomatologii jest szereg bezpiecz-
nych procedur dla chorych z zaburzeniami krwawienia. Należy do nich m.in. leczenie endodontyczne, w trakcie 
którego należy ściśle przestrzegać pracy wg wyznaczonej długości roboczej oraz znieczulenie nasiękowe od stro-
ny policzkowej. Niektóre czynności, jak np. ekstrakcje zębów, mogą wymagać uzupełnienia brakującego czynnika 
krzepnięcia, w porozumieniu z hematologiem oraz dodatkowego zaopatrzenia rany, które jest konieczne, ponieważ 
niekiedy krwawienia pojawiają się nawet kilka godzin lub dni po usunięciu zęba.

Słowa kluczowe: krwiak, hemofilia, znieczulenie nasiękowe, ekstrakcja zęba, leczenie stomatologiczne.

ABSTRACT
A deficiency of clotting factor VIII or IX in haemophiliac patients makes excessive or prolonged bleeding a primary 
problem. They may lead to complications such as temporomandibular joint hemartrosis or a haematomas forma-
tion. Blood extravasation may occur in life-threatening-prone areas such as the pterygoid plexus or the oropharyn-
geal area. For this reason, the treatment of a patient with haemophilia should demand a multidisciplinary approach, 
whereby the dentist, while performing procedures, must be particularly careful not to irritate the patient’s soft tissu-
es. In dentistry, there are safe procedures for patients with bleeding disorders. These include, among others, endo-
dontic treatment, during which the working length should be observed, and should apply infiltration anaesthesia 
on the buccal site. Some activities, such as tooth extraction, may require supplementing the missing clotting agent, 
in consultation with a haematologist, and additional wound dressing due to the fact that sometimes bleeding oc-
curs several hours or days after tooth extraction.

Keywords: haematoma, haemophilia, infiltration anaesthesia, tooth extraction, dental treatment.
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Wstęp
Hemofilia jest skazą krwotoczną, która charaktery-
zuje się niedoborem czynnika krzepnięcia. Wyróż-
nia się trzy podstawowe typy hemofilii. W hemo-
filii A występuje spadek aktywności czynnika VIII, 
w hemofilii B czynnika IX, a w hemofilii C niedobór 
czynnika XI [1]. Hemofilię B można spotkać także 
pod nazwą choroby Christmasa. Zarówno hemo-
filia A jak i hemofilia B są chorobami sprzężony-
mi z chromosomem X, dlatego skaza dotyka tylko 
osobniki płci męskiej lub homozygotyczne kobie-
ty. Kobieta posiadająca tylko jeden recesywny allel 
z mutacją genu nazywana jest nosicielką [2].

W zależności od poziomu czynnika VIII lub IX 
we krwi hemofilię wyróżnia się stopnie ciężkości 
hemofilii. W postaci łagodnej występuje 5–40% 
normy czynnika, w postaci umiarkowanej 1–5% 
normy, w postaci ciężkiej aktywność czynnika wy-
nosi mniej niż 1% normy [3]. Powyższa klasyfikacja 
jest ważna dla klinicystów ze względu na zależność 
stopnia nasilenia objawów od poziomu czynnika 
pacjenci będą różnić się stopniem nasilenia obja-
wów i tym samym zastosowaniem innych metod 
leczenia.

Według programu polityki zdrowotnej Ministra 
Zdrowia w Narodowym Programie Leczenia Cho-
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rych na Hemofilię i Pokrewnych Skaz Krwotocz-
nych na lata 2019–2023 szacuje się, że hemofilia jest 
najczęściej występującą w Polsce skazą krwotocz-
ną. Zgodnie z danymi World Federation of Hemo-
philia częstość występowania hemofilii ocenia się 
na około 1 na 10 000 urodzeń. Natomiast w Polsce, 
zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych, najwyż-
sze wskaźniki chorobowości rejestrowanej na wro-
dzone zaburzenia krzepnięcia i skazy krwotoczne 
na 100 tysięcy osób odnotowano w wojewódz-
twach: pomorskim, lubelskim, małopolskim oraz 
warmińsko-mazurskim. Wg obecnego programu 
Ministerstwa Zdrowia pacjenci mają zapewnione 
leczenie domowe, w tym leczenie krwawień, im-
munotolerancję, wtórną profilaktykę u dorosłych 
chorych, wtórną profilaktykę dla dzieci, leczenie 
ambulatoryjne oraz leczenie szpitalne [4].

Zaburzenia hemostazy
W hemofilii A i B występuje zaburzenie hemosta-
zy wtórnej, tzn. w wyniku prawidłowo działającej 
hemostazy pierwotnej dochodzi do odruchowego 
zwężenia naczyń krwionośnych i tworzy się płyt-
kowy czop hemostatyczny. Powstaje on na skutek 
procesu adhezji, aktywacji i agregacji trombocy-
tów. Z powodu niedoboru czynnika krzepnięcia 
zburzeniu ulega kolejny etap hemostazy — two-
rzenie skrzepu. Spadek aktywności we krwi czyn-
nika VIII lub IX zaburza kaskadę krzepnięcia, 
gdyż wytwarzana jest niedostateczna ilość trombi-
ny przekształcającej fibrynogen w fibrynę. W kon-
sekwencji powstały czop płytkowy nie jest prawi-
dłowo ustabilizowany przez fibrynę, a powstały 
skrzep jest niepełnowartościowy. Z tego powodu 
łatwo ulega on rozpadowi, czego następstwem są 
nadmierne i przedłużone krwawienia [3].

Objawy hemofilii
Głównym problemem pacjentów z hemofilią są 
przedłużone bądź nadmierne krwawienia, które 
mogą dotyczyć każdej tkanki w organizmie. Pa-
cjenci z hemofilią zgłaszają krwawienia m.in. w ob-
rębie jamy ustnej i nosa, przewodu pokarmowego, 
aparatu ruchu czy krwawienia związane z układem 
moczowym. Ponadto hemofilitycy uskarżają się na 
obecność wybroczyn, krwiaków a także na niekon-
trolowane krwawienia po urazach i zranieniach [5]. 
Podczas leczenia pacjenta z niedoborem czynnika 
krzepnięcia utrudnieniem mogą być nie tylko obja-
wy związane z chorobą podstawową ale także być 
wynikiem leczenia: hemofilitycy leczeni pochod-
nymi ludzkiego osocza mogą być dodatkowo za-
infekowani wirusem HIV, parwowirusem, wirusem 
zapalenia wątroby B i C czy prionem powodują-

cym pasażowalną encefalopatię gąbczastą [6–8]. 
Posiadanie takiej informacji o chorym jest ważne 
z powodu ewentualne możliwości przeniesienia 
wirusa od pacjenta na lekarza, ale także ze wzglę-
du na wpływ ew. infekcji na przebieg leczenia oraz 
na komfort życia pacjenta.

Hemofilia A i B cechują się obecnością podob-
nych objawów klinicznych, a przebieg choroby 
zależny jest od poziomu danego czynnika krzep-
nięcia we krwi [3]. Ciężka postać hemofilii wystę-
puje najczęściej u mężczyzn i objawia się m.in. sa-
moistnymi krwawieniami do stawów oraz mięśni 
[3,9]. Konsekwencją wylewów krwi są pojawiające 
się powikłania, np. przewlekła artropatia hemofili-
tyczna, zapalenie błony maziowej czy przykurcze 
[9]. Mimo że u wymienionych pacjentów szcze-
gólnie zagrożony jest układ mięśniowo-stawo-
wy to hemartroza stawu skroniowo-żuchwowego 
nie jest częstym przypadkiem [6]. Każdy niewielki 
uraz u pacjenta z ciężką postacią hemofilii może 
prowadzić do zagrażającego życiu krwotoku [8]. 
Hemofilitycy bez względu na poziom czynnika 
krzepnięcia we krwi mogą skarżyć się na nadmier-
ne krwawienia po kontuzjach czy po zabiegach 
chirurgicznych, w tym po ekstrakcjach zębów [10–
12]. Przedłużone krwawienia po usunięciu zębów 
mogą pojawiać się także u nosicielek hemofilii [13]. 
Krwotok u hemofilityka może wystąpić nawet kilka 
godzin lub dni po usunięciu zęba [10,11], co związa-
ne jest z upośledzeniem hemostazy wtórnej przy 
zachowaniu sprawnie działającej hemostazy pier-
wotnej. Z punktu widzenia lekarza dentysty ważne 
jest, że krwawienia u pacjentów z hemofilią mogą 
pojawiać się także w obrębie jamy ustnej nie tylko 
na skutek ekstrakcji. Ustnym objawem hemofilii są 
także przedłużone krwawienia z dziąseł [5]. Przy-
czyną krwawień może być nieprawidłowa higiena 
jamy ustnej związana ze strachem przed ewentual-
nym urazem mechanicznym [2]. 

Potrzeby stomatologiczne
Istnieją rozbieżności dotyczące stanu zdrowia zę-
bów oraz higieny jamy ustnej u osób z hemofilią. 
Badania przeprowadzone w stanie Telangana w In-
diach u dzieci do 16. roku życia oraz badania w po-
pulacji osób dorosłych i dzieci z hemofilią w sta-
nie Karnataka wskazały na gorszą higienę jamy 
ustnej wśród pacjentów z hemofilią w porówna-
niu do grupy kontrolnej [1,2]. Inne wyniki uzyska-
no w Klinice Pedodoncji w Karnataka, gdzie analiza 
wykazała lepszą higienę jamy ustnej wśród dzieci 
z wrodzonymi zaburzeniami krzepnięcia w porów-
naniu z dziećmi zdrowymi. Warto podkreślić, że 
w opisywanym badaniu żadna grupa nie wykazała 
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się doskonałą higieny jamy ustnej, jednak u dzieci 
chorych stwierdzono niższy wskaźnik PUW i PUW-
-p [14]. Analiza wskaźników próchnicy przeprowa-
dzona w tym samym stanie u pacjentów z hemo-
filią, ale w populacji osób dorosłych i dzieci, nie 
wykazała istotnej różnicy między obiema grupami 
[2]. Badanie przeprowadzone w stanie Teleangana 
zwróciło uwagę na duże potrzeby lecznicze dzieci 
z hemofilią [1].

Leczenie stomatologiczne
Warunkiem właściwego leczenia pacjenta, w tym 
pacjenta z koagulopatią, jest prawidłowo zebra-
ny wywiad ogólnomedyczny i stomatologiczny. 
Umożliwia on wykonanie w zasadzie każdej pro-
cedury u chorego z zaburzeniem krzepnięcia [15]. 
Jednak nie każdy hemofilityk posiada pozytyw-
ny wywiad rodzinny w kierunku hemofilii [3, 5, 9, 
14], czego przyczyną może być obecność sponta-
nicznych mutacji [3]. Ponadto w piśmiennictwie 
opisywano przypadki zdiagnozowania hemofilii 
w różnym wieku [2, 11, 12]. Wydział Periodonto-
logii w Indiach (Narayana Dental College and Ho-
spital) opisał przypadek zdiagnozowania hemofi-
lii A u 23-letniego mężczyzny, który w wywiadzie 
nie podawał znaczących epizodów krwawienia 
a ogólny stan zdrowia oceniono na dobry. U pa-
cjenta wykonano zabieg dekapsulacji w znieczu-
leniu miejscowym za pomocą elektrokoagulacji. 
Mężczyzna wrócił do kliniki następnego dnia z po-
wodu przedłużonego krwawienia. W znieczuleniu 
miejscowym w wyniku koagulacji ponownie uzy-
skano hemostazę, jednak krwawienie pojawiło się 
ponownie po 4 dniach. Pacjenta skierowano na 
oddział hematologii w celu diagnostyki. Badania 
wykazały niedobór czynnika VIII (7,1% normy) [11]. 
W prowincji Grenada w Hiszpanii również opisano 
przypadkowe zdiagnozowanie hemofilii u chłopca 
w okresie uzębienia mieszanego. Pierwszy epizod 
przedłużonego krwawienia pojawił się po zabiegu 
chirurgicznym odsłaniania zębów siecznych gór-
nych. Rodzice nie zgłaszali wcześniejszych znaczą-
cych epizodów krwawienia [12].

Do podstawowych procedur we współczesnej 
stomatologii należy znieczulenie miejscowe. Wy-
kazano, że znieczulenie nasiękowe podawane od 
strony policzka jest bezpieczne w przypadku le-
czenia pacjentów z hemofilią. Wcześniejsze po-
danie czynnika oraz doświadczenie operatora nie 
wpływa na ewentualne powikłania. W badaniach 
przeprowadzonych w Irlandii przez Dublin Dental 
University Hospital u 135 pacjentów z hemofilią od-
notowano jedynie u 3 osób powierzchowne krwa-
wienie 30 sekund po podaniu znieczulenia, a krwa-

wienie ustąpiło w ciągu 2 minut po zastosowaniu 
ucisku [16]. Większe ryzyko może stanowić znie-
czulenie przewodowe nerwu zębodołowego dol-
nego, gdyż szacuje się, że u 80% pacjentów, którzy 
nie przyjęli wcześniej wlewu czynnika VIII, może 
wytworzyć się krwiak. Profilaktyka przedzabiego-
wa, powinna zostać omówiona z lekarzem prowa-
dzącym także przed każdym znieczuleniem nasię-
kowym podanym w dno jamy ustnej lub od strony 
językowej [17]. Blokady nerwowe są przeciwwska-
zane, do czasu gdy poziom czynnika wzrośnie po-
wyżej 30% w wyniku terapii zastępczej, inaczej wy-
naczynienie krwi w obszarze ustno-gardłowym lub 
splocie skrzydłowym może stanowić zagrożenie 
dla życia [15]. W przypadkach podawania miejsco-
wego środka znieczulającego zalecane jest użycie 
4% artykainy (1:100 000 adrenaliny), gdyż wykazuje 
ona lepszy efekt w przeciwieństwie do 2% lidoka-
iny [18, 19]. Innymi bezpiecznymi i zalecanymi me-
todami podania znieczulenia miejscowego u pa-
cjentów cierpiących na hemofilię są znieczulenia 
domiazgowe, śródwięzadłowe oraz znieczulenia 
od strony policzkowej [17].

Leczenie endodontyczne uważane jest za bez-
pieczne i stanowi dobrą alternatywę dla ekstrakcji 
[15]. Powinno być wykonywane w koferdamie, aby 
zapobiec skaleczeniu tkanek miękkich za pomo-
cą instrumentów obrotowych jak również w celu 
izolacji pola zabiegowego. Opracowując kanały 
korzeniowe, należy przestrzegać odpowiedniej 
długości roboczej, a do jej wyznaczania stosować 
między innymi lokalizator wierzchołka [15]. Poja-
wiające się ew. krwawienie z żywej miazgi można 
minimalizować poprzez płukanie 4% podchlory-
nem sodu oraz aplikację wodorotlenku wapnia [15, 
17]. Do mumifikacji oraz do kontrolowania i elimi-
nowania krwawienia z kanałów można zastosować 
formokrezol [15]. W piśmiennictwie opisano przy-
padek kliniczny leczenia endodontycznego dwóch 
zębów u 16-letniego chłopca, cierpiącego na cięż-
ką postać hemofilii. Podczas trwania leczenia nie 
doszło do żadnych powikłań, a w czasie dwuletniej 
obserwacji pacjenta nie stwierdzono niepokoją-
cych objawów. Przed leczeniem endodontycznym 
zalecono pacjentowi doustni kwas traneksamowy 
w dawce 500 mg rano. Kwas traneksamowy był 
również stosowany miejscowo w przypadku obra-
żeń dziąseł. Noc wcześniej pacjentowi podano do-
żylną infuzję brakującego czynnika, aby zwiększyć 
jego stężenie do 50%. Po zabiegu choremu zaleco-
no stosowanie tabletek z kwasem traneksamowym 
przez 5 dni (500 mg) oraz przepisano amoksycylinę 
(500 mg) co 8 godzin, paracetamol doraźnie oraz 
witaminy z grupy B 1x dziennie przez tydzień [15].
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W przypadku ekstrakcji zębów u pacjentów 
z hemofilią mogą pojawiać się nadmierne bądź 
przedłużone krwawienia [3, 10–12]. Z tego powo-
du po zabiegu należałoby unikać środków prze-
ciwbólowych zaburzających agregację płytek krwi 
(NLPZ) [10]. Dodatkowo pacjent powinien zostać 
zaopatrzony za pomocą miejscowych środków he-
mostatycznych, w formie szwów i rozpuszczalnych 
opatrunków [17]. Badania wykonane przez Wydział 
Medyczny Uniwersytetu w Rzeszowie wykazały, 
że opatrunki na rany poekstrakcyjne wraz z tera-
pią kwasem tranaksemowym mogą być skutecz-
ne w zapobieganiu wtórnemu krwawieniu. Re-
trospektywnej analizie poddano 18 przypadków 
ekstrakcji zębów z II lub III stopniem ruchomości 
u pacjentów z łagodną postacią hemofilii A lub B 
oraz jeden przypadek ekstrakcji u pacjenta z cho-
robą von Willenbrandta. U wszystkich chorych 
wykonano ekstrakcje bez suplementacji czynni-
ków krzepnięcia. Procedura została oparta na infu-
zji kwasu traneksemowego w dawce pojedynczej 
(25 mg/kg m.c) na około 30 minut przed planowa-
nym zabiegiem oraz zalecono kontynuacje terapii 
w formie doustnej po ekstrakcji aż do momentu 
zagojenia się rany. Rany poekstrakcyjne zostały za-
opatrzone miejscowo za pomocą TachoComb, któ-
ry jest całkowicie wchłanialnym, liofilizowanym, 
suchym opatrunkiem. Wyniki badań wykazały, że 
po zastosowaniu takiego protokołu, tylko u 3 osób 
z 19 pacjentów wystąpiło wtórne krwawienie, co 
oznacza, że u 84,3% pacjentów udało się uzyskać 
miejscową hemostazę, bez wdrażania terapii sub-
stytucyjnej [10].

Wnioski
Podstawą działań u pacjentów z wrodzonymi za-
burzeniami krzepnięcia powinna być profilakty-
ka z powodu najmniej inwazyjnej procedury. Re-
gularna higienizacji oraz instruktaż higieniczny są 
niezbędną forma prewencji przed próchnicą i za-
paleniem dziąseł i przyzębia u pacjentów z hemo-
filią. Lekarz w rozmowie z osobą z niedoborem 
czynnika krzepnięcia powinien kłaść szczególny 
nacisk na wyjaśnienie pacjentowi konsekwencji 
złego szczotkowania zębów oraz wyjaśnienie przy-
czyn krwawienia z dziąseł. W przypadku koniecz-
ności leczenia zachowawczego, endodontyczne-
go bądź chirurgicznego może zajść konieczność 
konsultacji z hematologiem w celu uzupełnienia 
poziomu czynnika krzepnięcia. Należy jednak pa-
miętać, że nie wszystkie stosowane w stomatolo-
gii procedury będą wiązać się z nadmiernym lub 
przedłużonym krwawieniem. Do bezpiecznych za-
biegów wydaje się należeć leczenie endodontycz-

ne, zwłaszcza to wykonywane bez znieczulenia 
lub w znieczuleniu nasiękowym od strony policz-
ka. Z tego względu leczenie endodontyczne po-
winno mieć pierwszeństwo przed ekstrakcją zęba. 
Leczenie pacjenta z hemofilią powinno odbywać 
się z szczególną starannością. Wszystkie procedu-
ry wykonywane w obrębie jamy ustnej pacjenta 
z hemofilią powinny być wykonywane w sposób 
jak najbardziej atraumatyczny, tzn. w sposób po-
zwalający uniknąć przypadkowych zranień. Jest 
to ważne nawet w przypadku prostych czynności, 
jak np. zakładanie klamer do koferdamu czy for-
mówek. Ze względu na możliwość pojawienia się 
przedłużonych krwawień hemofilityk powinien 
być odpowiednio zaopatrzony po zabiegach eks-
trakcji zębów. W niektórych przypadkach należało-
by rozważyć konieczność zastosowania dodatko-
wych środków farmakologicznych, jak np. kwasu 
traneksamowego. Pacjent powinien zostać także 
poinstruowany, jakie środki przeciwbólowe może 
stosować w przypadku ewentualnych dolegliwości 
bólowych pojawiających się np. po ekstrakcji zęba 
czy w czasie leczenia endodontycznego, ponieważ 
niesteroidowe leki przeciwzapalne oprócz hamo-
wania przewodnictwa bólowego dodatkowo za-
burzają kaskadę krzepnięcia.
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STRESZCZENIE
Wada zgryzu może być związana nie tylko z położeniem żuchwy względem czaszki, ale także może być powiązana 
z kręgosłupem szyjnym, strukturami nad i pod gnykowymi, obręczą barkową, kręgosłupem piersiowym i lędźwio-
wym. U osób z przodozgryzem (III klasą szkieletową) znacznie częściej występują anomalie kręgów szyjnych, takie 
jak skrzywienie kręgosłupa czy połączenie zmienionej przestrzeni międzykręgowej. U dzieci ze zdiagnozowaną sko-
liozą idiopatyczną znacznie częściej można zaobserwować patologie układu stomatognatycznego — wady zgryzu, 
wśród których najczęściej wymieniane są wady dotylne i poprzeczne oraz asymetryczne klasy kłowe i Angle’a. Im 
większa skolioza tym większe ryzyko powstania wad pionowych, a także zwiększona predyspozycja do wad po-
przecznych. Wrodzone zwichnięcie stawu biodrowego predysponuje dzieci do asymetrycznego rozwoju okluzji, 
skutkującym najczęściej wadami poprzecznymi.

Słowa kluczowe: wady zgryzu, wady postawy, dzieci.

ABSTRACT
The malocclusion can be associated not only with the position of the mandible in relation to the skull, but can also 
be associated with the cervical spine, the supra and infra hyoid structures, the shoulder girdle, thoracic and lumbar 
spine. In people with mesial occlusion (III skeletal class), much larger ranges of cervical vertebral anomalies such as 
curvature of the spine or linkage of the changed intervertebral space occur. In children diagnosed with idiopathic 
scoliosis, the pathology of the stomatognathic system can be observed more commonly — malocclusion, among 
those most commonly mentioned are distal and transverse occlusions, and asymmetrical canine and Angle classes. 
The greater the scoliosis, the greater the likelihood of vertical defects and increased predisposition for transverse 
occlusal defects. Congenital dislocation of the hip predisposes children to asymmetrical development of occlusion, 
most often resulting in transverse malocclusion.

Keywords: malocclusion, postural defects, children.
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Wstęp
Postawa i równowaga ciała mogą być modyfiko-
wane poprzez różne czynniki, w tym poprzez wadę 
zgryzu. Układy w organizmie są ze sobą ściśle po-
łączone, tworząc jednostkę strukturalną, dlatego 
też stan patologiczny w jednym obszarze może 
wpływać na inne. Na szczególną uwagę zasługu-
ją mięśnie szkieletowe, które ze względu na anato-
miczno-funkcjonalną ciągłość — „łańcuch” między 
czaszką, żuchwą, kręgosłupem miednicą i kończy-
nami, odgrywają decydującą rolę w patogenezie 
zaburzeń [1]. Pojawienie się zwiększonego napię-
cia mięśniowego w jednym z ognisk łańcucha ana-
tomiczno-czynnościowego skutkuje praktycznie 
natychmiastowym przeniesieniem tegoż napięcia 

na resztę ciała, powodując utratą stanu równowa-
gi ciała, i tym samym aktywując mechanizmy kom-
pensacyjne — np.: zmieniając napięcie mięśniowe 
w antagonistycznych częściach ciała. Z tegoż też 
powodu, wady zgryzu powodujące zmianę pozy-
cji żuchwy (jednego z ogniw łańcucha) mogą skut-
kować nadmiernym napięciem mięśni żucia [2], 
zmuszając do reakcji resztę ciała, narzucając zmia-
nę postawy poprzez skurcz innych mięśni w łań-
cuchu. Korelacja ta poskutkowała wieloma bada-
niami przeprowadzonymi przez badaczy na całym 
świecie, szukających powiązania między wadami 
zgryzu a wadami postawy w wymiarze strzałko-
wym i przednio-tylnym [3]. Celem pracy jest wyka-
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zanie na podstawie piśmiennictwa zależności mię-
dzy wadami zgryzu a wadami postawy.

Materiał i metody 
Materiał badany stanowiły wybrane doniesienia 
naukowe z bazy danych PubMed oraz Google-
Scholar z ostatnich piętnastu lat, z użyciem słów 
kluczowych: wady postawy, wady zgryzu, zaburze-
nia postawy. Następnie artykuły poddano analizie, 
zwracając szczególną uwagę na powiązanie wad 
zgryzu z wadami postawy. Ostatecznie wybrano 
do omówienia 10 prac.

Wyniki i dyskusja
W przeglądzie piśmiennictwa dokonanym przez 
Korbmachera i wsp. odnotowano wady zgryzu 
u 87% pacjentów ortopedycznych. Autorzy pod-
kreślają, iż nieprawidłowości w układzie stomato-
gnatycznym narzucają zmianę postawy stóp re-
zultującą dysfunkcją kinetyczną, prowadzącą do 
patologii w obrębie kręgosłupa [4]. Z kolei Segatto 
i wsp. ukazali, iż u dzieci, u których występuje wie-
le zaburzeń w obrębie kręgosłupa występuje więk-
szy odsetek wad zgryzu [5]. Wada zgryzu może być 
związana nie tylko z położeniem żuchwy i czaszki, 
ale także z kręgosłupem szyjnym, strukturami nad 
i pod gnykowymi, ramionami oraz kręgosłupem 
piersiowym i lędźwiowym, które działają jedno-
cześnie jako jedna, biochemiczna jednostka. Struk-
tury te zapewniają również stabilność ortosta-
tyczną czaszki na odcinku szyjnym kręgosłupa, co 
w przypadku ich upośledzenia wpływa na etiolo-
gię dysfunkcji czaszkowo-żuchwowych i bólu rejo-
nu twarzowego. Wynika to z faktu, że na umiejsco-
wienie przestrzenne żuchwy wpływają struktury 
anatomiczne związane ze zgryzem — na przykład 
zmiana napięcia mięśni żucia może powodować 
dysfunkcję układu czaszkowo-żuchwowego [6]. Ja-
błońska i Wilczyński uważają, że odchylenie krzy-
wizny kręgosłupa od normy w jednym miejscu 
oddziaływuje na struktury otaczające. Na rozwój 
twarzoczaszki wpływają zarówno postawa cia-
ła, jak i ustawienie głowy. Zatem do powstawa-
nia wad zgryzu mogą przyczynić się asymetrycz-
ny wzrost szkieletu kostnego oraz asymetryczna 
czynność mięśni żucia. Jak podają autorzy, u dzieci 
ze zdiagnozowaną skoliozą idiopatyczną znacznie 
częściej można zaobserwować patologie układu 
stomatognatycznego — wady zgryzu, wśród któ-
rych najczęściej wymieniane są tyłozgryzy, zgryzy 
krzyżowe oraz asymetryczne klasy kłowe i Angle’a. 
Z kolei na rozwój zgryzu otwartego może wpływać 
skolioza odcinka lędźwiowego: im większa sko-
lioza, tym większe ryzyko powstania wad piono-

wych, a także zwiększona predyspozycja do wad 
poprzecznych. Ponadto, autorzy ci zaobserwowali 
dysfunkcje w obrębie stawów skroniowo-żuchwo-
wych, takie jak zaburzenia ruchomości żuchwy 
oraz objawy akustyczne [7]. 

Analiza problemów posturalnych w wadach 
przednio-tylnych wykazała również wzajemne 
powiązania. Jak dowodzą Savjani i wsp., przejście 
operacji ortognatycznej przez pacjentów z II klasą 
szkieletową może spowodować zmianę w poło-
żeniu głowy i szyi, wydłużając odcinek szyjny krę-
gosłupa i nadając bardziej wyprostowaną pozycję 
głowy [8]. 

W obserwacjach opartych na badaniu klinicz-
nym połączonym z fotogrametrią Deda i wsp., 
w grupie 25 osób, porównując pozycję głowy wy-
stępującą w trzech klasach zgryzu (1 — zgryz neu-
tralny, 2 zgryz dystalny, 3 zgryz mezjalny) nie odno-
towali istotnej różnicy pomiędzy klasami a kątem 
nachylenia głowy w analizie fotogrametrycznej. 
Jednakże w badaniu klinicznym zauważyli powta-
rzające się doprzednie ustawienie głowy u 100% 
badanych z tyłozgryzem oraz neutralną pozycję 
głowy u 73,3% pacjentów, u których nie odnoto-
wano wady zgryzu [9]. U osób z przodozgryzem 
(III klasą szkieletową) znacznie częściej występują 
anomalie kręgów szyjnych takie jak skrzywienie 
kręgosłupa czy połączenie zmienionej przestrzeni 
międzykręgowej co ujawnia istnienie korelacji po-
między położeniem żuchwy a morfologią kręgów 
szyjnych [10]. Jednakże Kumar i Pentapati, badając 
grupę 25 osób z wadą zgryzu klasy II leczonych or-
todontycznie przy pomocy Hedgear, nie wykaza-
li znaczących zmian w pozycji głowy w porówna-
niu z grupą kontrolną [11]. Kim i wsp., posługując 
się badaniami opartymi na tomografii kompute-
rowej, odnotowali wyraźne zmiany w kącie nachy-
lenia czaszkowo-szyjnym u pacjentów z protruzją 
obuszczękową już po 6 miesiącach od operacji or-
tognatycznej — kąt nachylenia uległ znaczącemu 
wzrostowi, powodując nachylenie głowy, co we-
dług nich sugerowało adaptacje ciała do nowej po-
zycji szczęki i żuchwy [12]. 

Wrodzone zwichnięcie stawu biodrowego pre-
dysponuje dzieci do asymetrycznego rozwoju 
okluzji, skutkującym najczęściej zgryzem krzyżo-
wym. Harila i wsp. wykazali częste występowanie 
zgryzu krzyżowego u dzieci z rozwojową dyspla-
zją stawów biodrowych, tłumacząc to asymetrycz-
nym rozwojem twarzy, prowadzącym do asymetrii 
żuchwy powodującej asymetrię zgryzu. Podkre-
ślili oni również, iż żucie jednostronne może skut-
kować zmianami w kształcie i wymiarach szczęk 
dziecka [13]. 
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Podsumowanie
Z analizowanego piśmiennictwa wynika pośred-
nio, że prawidłowa okluzja jest istotna dla utrzyma-
nia stabilności łańcucha kinetycznego organizmu, 
gdyż większość zaburzeń zgryzu jest współistnie-
jąca z innymi zaburzeniami posturalnymi. 
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STRESZCZENIE
Bezpieczeństwo farmakoterapii jest ważne dla wszystkich specjalistów zaangażowanych w proces leczenia chorych. 
W związku z tym, iż znaczna część pacjentów cierpi z powodu wielu dolegliwości, musi stosować jednocześnie kil-
ka leków. Może to prowadzić do błędów terapeutycznych, które często są przyczyną powikłań i niezamierzonych 
szkód. Polipragmazja wymusza więc skrupulatne prowadzenie kartoteki pacjenta oraz dokładne zbierania danych 
klinicznych. Kluczowa w tym procesie jest odpowiednia współpraca lekarza z pacjentem, ponieważ determinuje 
ona zarówno krótko-, jak i długoterminowe wyniki prowadzonej terapii. Bezpieczne i skuteczne leczenie denty-
styczne również wymaga dokładnego wywiadu lekarskiego, ułatwiającego zidentyfikowanie osób wysokiego ryzy-
ka i zmniejszającego jednocześnie potencjalne niebezpieczeństwo polipragmazji.

Słowa kluczowe: farmakoterapia, bezpieczeństwo, leczenie stomatologiczne, polipragmazja.

ABSTRACT
Medication safety is a constant concern for all health-care practitioners. Due to the large number of patients who 
suffer from multiple diseases and have to use several medications simultaneously, many treatment errors may oc-
cur leading to unintended harm to patients every year. With the abundance of polypharmacy, medication record 
accuracy has become an ever-increasing challenge for health-care systems. To meet this accuracy, proper physi-
cian-patient cooperation is pivotal issue determining both short- and long-term therapy outcomes, including those 
of dental treatment. Safe and effective dental management of patients requires also precise medical reconciliation, 
i.e. knowledge of drugs used by patients It enables to identify high-risk subjects and reduce the potential hazard 
in polypharmacy patients during dental treatment (drug-drug interaction, adverse drug reactions, unwanted side 
effects).

Keywords: pharmacotherapy, safety, dental treatment, polypragmasia.
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Odpowiednia współpraca pacjenta z lekarzem 
to niezwykle istotny, ale i złożony problem, który 
decyduje o wynikach terapii wielu chorób, w tym 
schorzeń wchodzących w zakres leczenia stoma-
tologicznego. W piśmiennictwie światowym od 
dawna funkcjonują cztery ważne terminy doty-
czące tego zagadnienia, tj. compliance, adherence, 
concordance oraz medical recollination [1]. W zna-
czeniu medycznym pierwszy termin (compliance) 
najogólniej oznacza przestrzeganie zaleceń lekar-
skich. Pojęcie to odwołuje się do paternalistycz-
nego modelu relacji lekarz–pacjent [2]. Długolet-
nie doświadczenia wskazują jednak, że chory musi 

być w tym procesie stroną aktywną, a strategia le-
czenia powinna być wynikiem jego porozumienia 
z lekarzem, co w literaturze anglojęzycznej określa 
się mianem concordance [3]. Innymi słowy, o powo-
dzeniu farmakoterapii może zdecydować włącze-
nie pacjenta w planowanie procesu terapeutycz-
nego wraz z uwzględnieniem jego zdania i opinii, 
co do proponowanych rozwiązań. Zwolennicy tej 
idei sugerują, że w przypadku wątpliwości ze stro-
ny chorego lub braku jego pełnej akceptacji co do 
sposobu leczenia należy umożliwić mu dodatkowe 
konsultacje. Tak więc pożądaną alternatywą do re-
lacji typu compilance jest adherence, przez co nale-
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ży rozumieć to, w jakim stopniu pacjent przestrzega 
planu terapeutycznego, który został zapropono-
wany przez lekarza prowadzącego, ale w pewnym 
sensie wspólnie wypracowany z osobą leczoną. 
Termin ten odzwierciedla więc rodzaj współpra-
cy między pacjentem a lekarzem. Co ważne, w tak 
pojmowanej relacji odpowiedzialnością za efekty 
leczenia obarczony jest również pacjent [4]. W tym 
miejscu należy przytoczyć szacunkowe dane, któ-
re wg różnych autorów wskazują, że niestosowanie 
się do zaleceń lekarskich dotyczy około 40% pa-
cjentów chorujących przewlekle, a w krajach roz-
wijających się ten odsetek bywa jeszcze większy 
(70%) [5–7]. Oczywiście w piśmiennictwie można 
doszukać się jeszcze bardziej alarmujących danych 
[8]. Powyższe przekłada się na duże koszty związa-
ne z koniecznością ponownego udzielania świad-
czeń zdrowotnych, w tym np. hospitalizacji. Stuart 
i wsp. [9] oszacowali, że w ciągu dwóch lat koszt 
leczenia pacjentów określanych jako nonadherent 
był o ok. 1500 dolarów wyższy niż osób przestrze-
gających zaleceń lekarskich; pod uwagę brano je-
dynie koszty związane ze stosowaniem doustnych 
leków przeciwcukrzycowych, inhibitorów konwer-
tazy oraz statyn. 

Termin „zalecenia medyczne” jest bardzo rozle-
głym pojęciem, poprzez to stwierdzenie rozumie-
my między innymi przestrzeganie diety czy mo-
dyfikację stylu życia. W praktyce jednak zalecenia 
medyczne odnoszą się przede wszystkim do sys-
tematycznego przyjmowania leków, ponieważ ten 
fakt w głównej mierze decyduje zarówno o krót-
ko-, jak i długotrwałych efektach zdrowotnych. 

W zależności od metody, którą posługujemy się 
w ocenie przestrzegania wszystkich zaleceń lekar-
skich, można stwierdzić, że 30% do 60% chorych 
współpracuje z lekarzem w stopniu zadowalają-
cym. Jeżeli odniesiemy się tylko do samych leków, 
to wówczas jedynie 15% do 20% pacjentów stosu-
je zaordynowane przez lekarza środki farmakolo-
giczne [10–13]. 

Dowiedziono, że u pacjentów z cukrzycą, nie-
stosujących się do zaleceń, znamiennie zwiększone 
było ryzyko konieczności hospitalizacji oraz ryzy-
ko zgonu w porównaniu z chorymi postępującymi 
zgodnie z „instrukcjami” lekarskimi [14, 15]. W in-
nym prospektywnym badaniu, obejmującym sto-
sunkowo liczną populację pacjentów (1969 osób) 
z ostrym zespołem wieńcowym, potwierdzono 
istotną zależność pomiędzy (1) regularnym stoso-
waniem, (2) nieregularnym stosowaniem oraz (3) 
niestosowaniem leków hipolipemicznych (statyn) 
a śmiertelnością [16]. Podobne obserwacje odno-
szą się także do pacjentów ze schorzeniami ukła-

du moczowo-płciowego, układu pokarmowego 
i innych układów [17–20]. Z kolei u pacjentów, któ-
rzy przestrzegają zaleceń lekarskich, obserwuje się 
większą dbałość o styl życia, w tym stosowaną die-
tę, nawyki żywieniowe oraz aktywność fizyczną. Tę 
grupę chorych cechuje również większa regular-
ność w kontaktach z lekarzem czy udział w zaleca-
nych badaniach profilaktycznych. Niemniej, na co 
zwracają uwagę badacze problemu, bardzo ważną 
rolę odgrywa tutaj również efekt ekonomiczny, tj. 
np. posiadanie zdrowotnej polisy ubezpieczenio-
wej [21, 22].

Stwierdzono, że o stopniu przestrzegania za-
leceń lekarskich decyduje bardzo wiele czynni-
ków, takich jak wiek pacjenta, wykształcenie, ro-
dzaj schorzenia, zdolności percepcyjne chorego 
(w tym np. choroby psychiczne), systemowe roz-
wiązania strategii i organizacji leczenia obejmują-
ce określone jednostki chorobowe (np. programy 
terapeutyczne w zakresie onkologii, reumatologii 
itd.), ryzyko wystąpienia działań niepożądanych 
czy wreszcie warunki socjoekonomiczne. Ponad-
to na wypełnianie zaleceń lekarskich bardzo duży 
wpływ wywiera sposób farmakoterapii (częstotli-
wość podawania leku, droga stosowania) oraz po-
lipragmazja (konieczność zażywania wielu leków) 
[10, 23]. W literaturze światowej pojawiają się rów-
nież prace dotyczące tych zagadnień, a odnoszące 
się do leczenia stomatologicznego. I tak, Vasquez 
i wsp. [24] przeprowadzili badanie wśród młodzie-
ży w wieku 15–19 lat, poszukując przyczyn niesto-
sowania się do zaleceń lekarza dentysty. Cytowani 
badacze wykazali, że dużą rolę odgrywa tzw. logi-
ka priorytetów. Okazuje się, że wpływ na stosowa-
nie się do zaleceń uczestników badania miały inne 
okoliczności, które ich zdaniem były ważniejsze 
niż leczenie stomatologiczne. Co ciekawe, lecze-
nie aparatami ortodontycznymi zwiększało zainte-
resowanie zdrowiem jamy ustnej oraz stosowanie 
się do zaleceń dentysty. Inni oceniali compliance 
u pacjentów leczonych ortodontycznie z wykorzy-
staniem elektronicznego systemu pomiaru rzeczy-
wistego czasu noszenia aparatu, stwierdzając, że 
stosowanie się do zaleceń w czasie leczenia funk-
cjonalnego jest dobre, natomiast mniej zadowala-
jące w fazie retencji; wiek oraz płeć nie miały wpły-
wu na powyższe parametry [25]. Pierwsze prace 
dotyczące podobnych zagadnień pojawiły się już 
w literaturze polskiej [26]. 

Brak systematyczności w leczeniu, w tym 
w przyjmowaniu przepisanych leków, w piśmien-
nictwie anglojęzycznym określany jest terminem 
nonpersistence. Jak wcześniej wspomniano, ziden-
tyfikowano wiele czynników wpływających na po-
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gorszenie zdyscyplinowania pacjenta odnośnie 
przyjmowanych leków. Jednym z nich jest obawa 
przed pojawieniem się działań niepożądanych lub 
same działania niepożądane, które już wcześniej 
wystąpiły w trakcie farmakoterapii [27]. Stwierdzo-
no na przykład, że odsetek pacjentów z przewlekłą 
obturacyjną chorobą płuc (POCHP) przyjmujących 
przez rok wziewne środki rozkurczające oskrzela 
(tiotropium, ipratropium, salmeterol, formeterol 
itd.) systematycznie zmniejszał się wraz z zaleco-
nym przez lekarza wzrostem częstotliwości poda-
wania leku w ciągu doby. Jedynie 23% pacjentów 
po 12 miesiącach terapii stosowało się do instruk-
cji przekazanych przez personel medyczny [28, 29]. 
Jeżeli chodzi o praktykę stomatologiczną, to Assiry 
i wsp. [30] stwierdzili, że aż 39,7% pacjentów leczo-
nych dentystycznie wymagających antybiotykote-
rapii zaprzestało przyjmowania zaordynowanych 
leków. Jako przyczynę tego stanu najczęściej wy-
mieniano ustąpienie objawów oraz lęk przed 
działaniami ubocznymi. Wśród jednostek choro-
bowych, które również „sprzyjają” niesystematycz-
ności w stosowaniu leków wymienia się m.in.: nad-
ciśnienie tętnicze, hipercholesterolemię, cukrzycę 
oraz osteoporozę [31]. Z kolei w metaanalizie oce-
niającej adherence wśród pacjentów leczonych sta-
tynami stwierdzono, że tylko 49% pacjentów de-
klarowało regularne zażywanie zaleconych leków 
[32]. Równie niepokojące dane dotyczą osób cho-
rujących na cukrzycę. Blisko 20% pacjentów przez 
1/5 roku nie przyjmowało zalecanych przez leka-
rza doustnych leków przeciwcukrzycowych, hipo-
tensyjnych oraz statyn [15]. W innych badaniach 
stwierdzono natomiast, że od 5% do 10% pacjen-
tów, u których rozpoznano cukrzycę typu 2, przez 
10 lat od postawienia diagnozy nie tylko nie sto-
sowało się do zaleceń, ale w ogóle unikało kon-
taktu z prowadzącym lekarzem i służbą zdrowia 
jako taką [33]. W kolejnym badaniu (metaanaliza) 
dotyczącym stosowania bisfosfonianów (leczenie 
osteoporozy) wykazano, że częstotliwość złamań 
kości waha się od 6% do 38% u pacjentów nieprze-
strzegających zaleceń (noncompliance), natomiast 
u chorych stosujących leki niesystematycznie (non-
persistence) od 5% do 19%. Dalsza analiza pozwoli-
ła na wyciągnięcie wniosku, że u pacjentów okre-
ślanych jako noncompliant i nonpersistent ryzyko 
złamania wzrasta [34]. 

Modlin i wsp. [35] w retrospektywnym badaniu 
z udziałem 234 pacjentów leczonych z powodu za-
palenia przyzębia stwierdzili, że statystycznie czę-
ściej niestosowanie się do zaleceń dentysty obser-
wowano w grupie pacjentów z zapaleniem ostrym 
(46%) niż przewlekłym (34%). Innym czynnikiem, 

który nasilał zachowania noncompliance było pale-
nie tytoniu. Do podobnych wniosków doszli Jans-
son i Hagström [36], którzy również stwierdzili, że 
nikotynizm jest istotnym czynnikiem niestosowa-
nia się do zaleceń dentysty u pacjentów z zapale-
niem przyzębia.

Kolejnym terminem coraz bardziej rozpozna-
walnym w środowisku medycznym — oprócz com-
pliance, adherence i concordance — jest medical re-
collination. Określenie to odnosi się do procesu 
zbierania danych dotyczących zażywanych przez 
pacjenta leków. Informacje te pochodzą z doku-
mentacji medycznej lub od chorego, który formu-
łuje je werbalnie, pamiętając nazwy leków lub ko-
rzysta z własnoręcznie sporządzonej listy (notatek). 
W krajach o sprawnie działających systemach opieki 
zdrowotnej, w których dodatkowo usługi medycz-
ne charakteryzuje duży stopień zinformatyzowania 
(np. USA), lekarz ma możliwość podglądu zaleceń 
zleconych przez innych lekarzy, dysponuje również 
dostępem do baz danych aptek, w których zrealizo-
wane zostały recepty pacjenta [37]. W zakresie me-
dical recollination wypracowano określone rozwią-
zania w celu oszacowania stopnia przestrzegania 
zaleceń lekarskich. W odniesieniu do przyjmowa-
nych przez pacjentów leków wykorzystuje się me-
tody bezpośrednie i pośrednie. Te pierwsze obej-
mują m.in. oznaczenie stężenia leków w płynach 
ustrojowych (ślina, mocz) [38] lub we krwi, co okre-
ślamy mianem terapii monitorowanej stężeniem 
leku [39]. Uzyskane wyniki mogą być jednak obar-
czone pewnym ryzykiem błędu, co wynika np. ze 
zmienności osobniczej w metabolizmie leków [40]. 
Jeszcze inną metodą bezpośrednią jest pomiar ak-
tywności wybranych markerów, np. hemoglobiny 
glikowanej u pacjentów z cukrzycą [41]. 

Do metod pośrednich oceniających stopień 
przestrzegania zaleceń lekarskich w związku 
z przyjmowanymi lekami zalicza się tzw. meto-
dę liczenia tabletek, metodę kwestionariuszową 
oraz prowadzenie dzienniczków pomiarów [42]. 
Jak wcześniej wspomniano, również w stomatolo-
gii wypracowywane są pewne metody oceniające 
compliance lub persistence. Coraz więcej badaczy 
skłania się ku przekonaniu, że pomiar rzeczywi-
stego czasu noszenia aparatów ortodontycznych 
przy pomocy specjalnych elektronicznych liczni-
ków znacznie poprawia oceniane parametry [43, 
44]. Wielu autorów podkreśla jednak, że „złotym 
standardem” pozostają kwestionariusze [45]. Nie 
są kosztochłonne, można nimi objąć dużą popula-
cję pacjentów, a przede wszystkim są przeprowa-
dzane anonimowo. Opracowano wiele kwestiona-
riuszy, np. kwestionariusz Morisky-Green-Levine 
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[46]. Podobne kwestionariusze funkcjonują rów-
nież w dziedzinie stomatologii [47].

Jak wcześniej wspomniano, termin medical re-
collination odnosi się nie tylko do przestrzegania 
zażywania zaleconych leków, ale dotyczy również 
całego procesu zbierania danych o przyjmowanych 
przez pacjentów lekach. Innymi słowy pozwala to 
zidentyfikować pacjentów, których dotyczy zjawi-
sko polipragmazji. Podstawowym kryterium wła-
ściwie prowadzonej terapii jest zasada mówiąca, 
że liczba leków zażywanych przez chorego powin-
na być ograniczona do minimum. Dzięki badaniom 
zagadnienia medical recollination oszacowano, 
że około 1/3 mieszkańców krajów wysoko uprze-
mysłowionych pobiera więcej niż 5 leków jedno-
cześnie [48, 49]. Jest oczywiste, że w przypadku 
konieczności hospitalizacji chorego niektóre leki 
muszą być czasowo odstawione, nowe leki włą-
czone, a inne, stosowane przewlekle — zmienio-
ne, wszystko w zależności od wskazań klinicznych. 
Jeżeli więc proces zbierania danych (medical recol-
lination) jest z różnych powodów utrudniony lub 
wręcz niemożliwy (pacjenci nieprzytomni, osoby 
chore psychicznie, pacjenci z demencją), to wów-
czas tacy chorzy są narażeni na: 

nagłe zaprzestanie podawania leków, które  ›
wcześniej przyjmowali, 
możliwość przedawkowania niektórych leków, ›
wystąpienie interakcji lekowych, jako następ- ›
stwo polipragmazji.
Tego typu błędy dotyczące farmakoterapii sta-

nowią około 20% pozostałych błędów medycz-
nych. Według wielu osób zajmujących się tym pro-
blemem są to błędy przewidywalne i możliwe do 
uniknięcia, a wyrządzają szkodę pacjentom [49–51]. 
Można je zaliczyć do kategorii błędów diagnostycz-
nych, gdy lekarz wskutek braku informacji nie po-
dejmuje odpowiednich decyzji. 

Działania zmierzające do poprawy stosowania 
się pacjentów do zaleceń lekarskich obejmują mię-
dzy innymi:

poprawę komunikacji między pacjentem a oso- ›
bami tworzącymi zespół terapeutyczny, 
uproszczenie schematów dawkowania leków,  ›
unikanie polipragmazji, ›
niekiedy, ze względu na zupełny brak współ- ›
pracy pacjenta z lekarzem (np. chorzy na schi-
zofrenię), stosowanie długodziałających leków 
w formie depot, 
zwiększenie systematyczności wizyt lekarskich, ›
szeroko pojętą edukację pacjenta [52–54]. ›
Określenia compilance, concordance, adherence 

i medical recollination stają się również coraz bardziej 
„rozpoznawalne” w środowisku lekarzy stomatolo-

gów, choć liczba prac dotyczących tych zagadnień 
w piśmiennictwie światowym nadal jest niewystar-
czająca [55–59]. W polskim piśmiennictwie również 
niewiele publikacji podejmuje ten temat. Podkre-
śla się jedynie trudności wynikające z leczenia pa-
cjentów z licznymi schorzeniami internistycznymi. 
Siwik i wsp. [60] wskazują, że wzrastająca liczba pa-
cjentów obciążonych chorobami kardiologicznymi, 
którzy zgłaszają się do wykonania zabiegów w za-
kresie chirurgii stomatologicznej, stanowi istotny 
problem dla wielu lekarzy stomatologów. Dlatego 
zebranie bardzo dokładnego wywiadu lekarskiego, 
ze zwróceniem uwagi na towarzyszące schorzenia, 
na które pacjent jest lub był leczony, na uprzednio 
wykonane zabiegi oraz leki, które obecnie przyj-
muje, pozwoli zakwalifikować go do odpowiedniej 
grupy ryzyka i bezpieczne przeprowadzić zabieg. 
Postęp w zrozumieniu zaburzeń hemostazy towa-
rzyszących różnorodnym schorzeniom kardiolo-
gicznym, onkologicznym lub hematologicznym 
czy będących wynikiem interwencji chirurgicznych 
spowodował, że bardzo duży odsetek pacjentów 
przyjmuje leki antykoagulacyjne lub przeciwpłyt-
kowe. Szacuje się, że około 5% pacjentów podda-
wanych zabiegom dentystycznym pobiera jeden 
z leków przeciwpłytkowych (kwas salicylowy, klo-
pidogrel, tiklopidynę, prasugrel itp.), doustnych an-
tykoagulantów (warfaryna, synkumar), heparyn lub 
innych (dabigatran) [61, 62]. Niektórzy pacjenci dla 
wywołania efektu synergistycznego pobierają jed-
nocześnie dwa leki o zbliżonym mechanizmie dzia-
łania (np. klopidogrel z kwasem acetylosalicylo-
wym) [63]. Dotyczy to nie tylko chorych z chorobą 
wieńcową, wadami zastawkowymi, zaburzeniami 
rytmu serca (migotanie przedsionków), ale również 
pacjentów po zabiegach ortopedycznych, chirur-
gicznych, z chorobami nowotworowymi i innymi 
schorzeniami. Wiedza lekarza dentysty na temat 
zażywanych przez pacjenta leków zmieniających 
hemostazę jest nieoceniona, ponieważ umożliwi 
odpowiednie przygotowanie chorego do zabiegu 
i uniknięcie powikłań krwotocznych lub zakrzepo-
wo-zatorowych [64, 65]. 

Dlatego tak ważne jest, aby wytłumaczyć pa-
cjentowi, że lista przyjmowanych leków obejmu-
je wszystkie stosowane lekarstwa, niezależnie od 
drogi podania, nawet te zażywane raz na miesiąc 
lub raz na trzy miesiące. Podobne ryzyko wystąpie-
nia popełnienia błędu, a więc pośrednio zagroże-
nie dla chorego, może wynikać z niedostatecznej 
wiedzy na temat stosowanych przez pacjentów le-
ków przeciwbólowych, przeciwzapalnych, wpły-
wających na układ krążenia, leków psychotropo-
wych i innych [66].
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Podsumowanie
Poprawa efektywności i bezpieczeństwa leczenia 
stomatologicznego powinna polegać między inny-
mi na unikaniu tzw. polipragmazji. W celu uniknię-
cia tego zjawiska, które może okazać się dla pacjen-
ta bardzo niekorzystne, konieczne jest skrupulatne 
prowadzenie kartoteki oraz dokładne zbieranie 
danych klinicznych poprzez przeprowadzenie wy-
wiadu z pacjentem. Odpowiednia współpraca pa-
cjenta z lekarzem to niezwykle istotny, ale i złożony 
problem, który decyduje o wynikach terapii wielu 
chorób, w tym schorzeń wchodzących w zakres le-
czenia stomatologicznego.
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STRESZCZENIE
Protezy typu overdenture są jednym z rozwiązań gwarantujących funkcjonalną i estetyczną rekonstrukcję braków 
zębowych w przypadku uzębienia resztkowego. Rodzaj zastosowanych elementów precyzyjnych zależy od jakości 
i rozmieszczenia pozostałych zębów oraz wymaga od pacjenta wysokiego stopnia higieny i regularnych wizyt kon-
trolnych. Artykuł prezentuje wykonanie uzupełnienia protetycznego z wykorzystaniem systemu Rhein 83.

Słowa kluczowe: overdenture, elementy precyzyjne, Rhein 83.

ABSTRACT
In the case of few remaining teeth and difficult denture foundation area overdentures can be one of a solution for 
functional and cosmetic prosthetic restoration. The type of overdenture attachments depends on quality and loca-
tion retained teeth and requires from a patient high hygiene and systematic dental check-ups. The article shows the 
prostetic restoration with using of Rhein 83 attachments system.

Keywords: overdenture, precision attachments, Rhein 83.

Agata Kolenda, Rafał Ziarkowski

Rehabilitacja protetyczna pacjenta z uzębieniem resztkowym 

z wykorzystaniem systemu Rhein 83 — opis przypadku

Prosthetic restoration of patient with residual dentition 
by using Rhein 83 attachments system
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Wstęp
Wykonanie uzupełnienia protetycznego spełniają-
cego zarówno wymogi funkcjonalne, jak i estetycz-
ne u pacjenta z uzębieniem resztkowym stwarza 
trudności, tym bardziej, jeśli towarzyszą mu duże 
zaniki podłoża protetycznego. Komfort użytko-
wania protez w takim przypadku można poprawić 
poprzez zastosowanie precyzyjnych elementów 
retencyjnych. Ważnym aspektem postępowania 
jest zwrócenie pacjentowi uwagi na konieczność 
starannej higieny oraz przykładanie wagi do okre-
sowych kontroli.

Opis przypadku
Do Poradni Protetyki Stomatologicznej zgłosiła się 
pacjentka lat 67 w celu wykonania nowych uzu-
pełnień protetycznych szczęki i żuchwy. Pacjent-
ka od 7 lat użytkowała protezę całkowitą osiadają-
cą żuchwy oraz całkowitą osiadającą szczęki typu 
overdenture wykonaną na zatrzaskach kulistych 
osadzonych na zębach 13, 23. W przeciągu minio-
nych lat matryce w protezie szczęki nie były ani 

razu wymieniane, co sprawiło, że nie spełniały już 
swojej funkcji, a sama proteza uległa kilka miesię-
cy temu uszkodzeniu na skutek upadku, co skłoni-
ło pacjentkę do wizyty w poradni w celu wykona-
nia nowego kompletu protez. Pacjentka nie podaje 
chorób ogólnych, nie przyjmuje na stałe żadnych 
leków. W 2000 roku przeszła operację usunięcia 
nowotworu migdałków oraz radioterapię okolicy 
głowy i szyi, w grudniu 2016 z kolei zabieg usunię-
cia ziarniniaka szczelinowatego z okolicy dna jamy 
ustnej poprzedzonego KT głowy i szyi oraz pobra-
niem wycinka. 

W badaniu stomatologicznym stwierdzono 
znaczny zanik wyrostka zębodołowego szczęki 
oraz części zębodołowej żuchwy. Typ podłoża pro-
tetycznego wg Supplego określono jako II. Wyro-
stek w szczęce plaski, z wąskimi guzami szczęki, 
w przednim odcinku kolbowaty (Rycina 1). Wy-
dzielanie śliny zmniejszone, ślina rzadka o charak-
terze surowiczym. 

Na pierwszej wizycie wykonano zdjęcie rtg 
zębowe korzeni zębów 13, 23 (Ryciny 2 i 3). Nie 
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stwierdzono zmian patologicznych w przyzębiu 
brzeżnym ani wierzchołkowym, kanały wypełnio-
ne na pełną długość. Wkłady koronowo-korzenio-
we z zatrzaskami osiowymi typu Rhein 83 nie były 
zacementowane w osi kanału. Mogłoby to budzić 
zastrzeżenia co do ich retencji, jednak biorąc pod 

uwagę czas, jaki przetrwały w jamie ustnej oraz ich 
stabilność i brak próchnicy korzeni, postanowiono 
pozostawić je oraz wykonać nowe uzupełnienia 
protetyczne z ich wykorzystaniem. Stwierdzono 
złogi kamienia nazębnego w okolicy 13, 23 i jesz-
cze na pierwszej wizycie wykonano skaling oraz 

Rycina 1. Sytuacja wyjściowa
Figure 1. Initial situation

Rycina 2. Zdjęcie rtg zęba 13
Figure 2. X-ray of tooth 13

Rycina 3. Zdjęcie rtg zęba 23
Figure 3. X-ray of tooth 23
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root planning. Ponieważ kołnierz pokrywający ko-
rzeń 13 nie przechodził płynnie w powierzchnię 
korzenia, skorygowano jego kształt, a następnie 
wypolerowano. Pobrano wyciski masą alginową 
Kromopan pod modele anatomiczne i łyżki indy-
widualne, dalej postępując zgodnie z procedurami 
obowiązującymi przy wykonawstwie protez całko-
witych (Ryciny 4 i 5). 

Rozmiar zastosowanych u pacjentki zatrzasków 
nie był znany, dlatego też zmierzono średnicę ku-
lek grubościomierzem uzyskując 1,8 mm i do tego 
rozmiaru zamówiono matryce o retencji standard. 
Podczas osadzania protezy szczęki zadbano o to, 
żeby wydrążone pod matryce łoża nie miały kon-
taktu z zatrzaskami. Miało to zapewnić równomier-
ne osiadanie protez. Dla zapewnienia komfortu 
użytkowania protezy szczęki, do czasu zamonto-
wania matryc, zalecono pacjentce klej do protez. 
Ponieważ podłoże protetyczne u pacjentki było za-
nikłe twarde, a błona śluzowa cienka, odczekano 3 
tygodnie i po tym czasie osadzono matryce stosu-
jąc materiał szybkopolimeryzujący Villacryl S (Ry-

ciny 6 i 7). Aby uniknąć podpłynięcia akrylu, kulki 
zabezpieczono krążkami cynfoliowymi. 

Omówienie 
Precyzyjne elementy poprawiają retencję oraz stabi-
lizację protezy całkowitej, co nabiera szczególnego 
znaczenia przy znacznym zaniku kostnym podłoża 
protetycznego. Wśród nich wyróżniamy zatrzaski, 
zasuwy, zespolenia kładkowe, magnesy oraz koro-
ny teleskopowe. Dzielące się na wewnątrz- oraz ze-

wnątrzkoronowe zatrzaski, zwane także zaczepami 
osiowymi, są jednym z bardziej cenionych rozwią-
zań i stanowią interesującą alternatywę ekonomicz-
ną oraz techniczną (niewystarczająca ilość kości) dla 
uzupełnień na implantach. Przy relatywnie niższych 
kosztach można osiągnąć zadawalające efekty funk-
cjonalne i estetyczne, zabezpieczyć przed traumaty-
zacją i zanikiem podłoże protetyczne, a dzięki rów-
nomiernemu rozłożeniu sił w bardziej fizjologiczny 
sposób oddziaływać na zachowanie równowagi 
nerwowo-mięśniowej w układzie stomatognatycz-
nym [1, 2]. Nie bez znaczenia jest również łatwość 
w osadzaniu i zdejmowaniu protezy przez samego 
pacjenta, co ma znaczenie, biorąc pod uwagę jego 
wiek, możliwą mniejszą sprawność motoryczną oraz 
złożoność niektórych elementów precyzyjnych [3]. 
Zatrzaski osiowe wymagają znacznie mniej miejsca 
w okluzji niż rozwiązania typu belka czy korony tele-
skopowe, a tym samym gwarantują miejsce dla uzu-
pełnienia protetycznego [4, 5]. Zatrzaski kulkowe są 
łatwe w utrzymaniu higieny przez pacjenta, a pra-
widłowo wykonane kołnierze zabezpieczają zębinę 
korzeniową przed próchnicą. Przy zachowaniu mini-
mum 2 zębów o korzystnym rozmieszczeniu, umoż-
liwiają wykonanie efektywnego wsparcia dla retencji 
uzupełnienia overdenture. Zatrzaski kulkowe wyka-
zują lepszą trwałość niż inne rozwiązania precyzyjne 
przy zbliżonej sile retencji zmniejszającej się w miarę 
upływu czasu użytkowania protezy overdenture [6].

U pacjentki zastosowano przezroczyste matry-
ce standard w rozmiarze mikro o średnicy 1,8 mm 
i sile trzymania 1200–1300 g, które po roku użyt-

 

Rycina 4. Wycisk czynnościowy szczęki
Figure 4. Functional impression of upper jaw

Rycina 5. Wycisk czynnościowy żuchwy
Figure 5. Functional impression of lower jaw
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kowania, zgodnie z zaleceniami producenta, po-
winny zostać wymienione na nowe. Producent 
oferuje matryce w następujących kolorach odpo-
wiadającym określonym stopniom retencji: ró-
żowe (soft), zółte (extra soft), zielone (bardzo ela-
styczne), złote (super udarność, lekko elastyczne), 
srebrne (elastyczne, gumowe), czarne (technicz-
ne, bez utrzymania na kulce), tytan cap (nylonowe 
z wewnętrznym pierścieniem tytanowym (do pa-
tryc z tytanu), morskie (retencja standard, matryce 
o pomniejszonym wymiarze średnicy wewnętrz-
nej), pomarańczowe (retencja soft, matryce o po-
mniejszonym wymiarze średnicy wewnętrznej). 
Wykonane z nylonu matryce zabezpieczają reten-
cję elastyczną, redukują nacisk protezy na metalo-
we patryce w górnej ich części (zjawisko fleksji pio-

nowej), przy zachowaniu równomiernego nacisku 
w strefie poniżej równika patrycy.

Zdaniem Lehmana uzupełnienia na zatrzaskach 
powinny przetrwać 10 lat, co jak pokazują obser-
wacje kliniczne, jest trudne do uzyskania, gdyż 
każdy cykl założenie-zdjęcie protezy po 500. cy-
klu gwałtownie zmniejsza retencję uzupełnienia 
[7]. Dlatego też w odlewnictwie wkładów korze-
niowych z zatrzaskami osiowymi zalecane są stopy 
o twardości powyżej 220 HV, np. Wironit extrahart 
firmy Bego o twardości 375 HV [8]. Z kolei zwięk-
szone ryzyko złamań protezy na zatrzaskach kul-
kowych można zniwelować poprzez stosowanie 
metalowych łączników wzmacniających wbudo-
wywanych w siodło protezy jeszcze na etapie la-
boratoryjnym wykonawstwa protez.

Rycina 6. Proteza całkowita szczęki z osadzonymi matrycami
Figure 6. Complete denture with embedded male keeper

Rycina 7. Osadzone protezy w jamie ustnej
Figure 7. Complete dentures in the patient’s oral cavity
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Podsumowanie
Precyzyjne elementy retencyjne umożliwiają peł-
ne wykorzystanie uzębienia resztkowego pacjenta 
w celu wytworzenia funkcjonalnego i estetyczne-
go uzupełnienia protetycznego. Wybór powinien 
bazować na liczbie, rodzaju i wydolności pozosta-
łych zębów oraz dostępnego miejsca w okluzji. 
Zatrzaski kuliste Rhein 83 stanowią stosunkowo 
prostą i tanią alternatywę, zabezpieczającą reten-
cję w protezie overdenture. Jak każde rozwiązanie 
techniczne wymagają przeprowadzania domo-
wych oraz profesjonalnych zabiegów higieniza-
cyjnych, okresowej kontroli, a nade wszystko pro-
ducent zaleca przynajmniej raz do roku wymiany 
matryc.
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STRESZCZENIE
Wstęp. Wady zgryzu, dysfunkcje stawu skroniowo-żuchwowego, zaburzenia mowy i pracy języka oraz wady po-
stawy mogą wykazywać związek ze zmianami estetycznymi w wyglądzie twarzy. Leczenie tych zmian może być 
z powodzeniem wspomagane postępowaniem fizjoterapeutycznym z wykorzystaniem takich metod jak: metoda 
Castillo Moralesa®, masaż tkanek głębokich (punkty spustowe), reedukacja posturalna czy mobilizacja stawu skro-
niowo-żuchwowego. 
Cel. Celem pracy jest przedstawienie postępowania fizjoterapeutycznego u pacjenta z dysfunkcjami aparatu żucia 
w zamierzeniu poprawy zgryzu i wyrazu estetycznego twarzy. 
Materiał i metody. W pracy zastosowano metodę studium przypadku. Osobą badaną był chłopiec lat 10 z wrodzo-
ną skoliozą dwułukową z kręgami klinowatymi na wysokości Th7-Th8 i Th12-L1, znaczną asymetrią twarzy i zabu-
rzeniami artykulacji mowy, którego poddano działaniu korekcyjno-terapeutycznemu zabiegami: metodą Castillo 
Moralesa®, masażem tkanek głębokich (punkty spustowe), reedukacji posturalnej, terapii stawu skroniowo-żuchwo-
wego w celu usprawnienia narządu żucia i mowy oraz poprawy postawy ciała i estetyki twarzy.
Wyniki i podsumowanie. Zastosowane kompleksowe postępowanie fizjoterapeutyczne przyczyniło się do popra-
wy w zakresie ustawienia zgryzu, a co za tym idzie, wyrazu estetycznego twarzy badanego. Dodatkowo uzyskano 
poprawę w zakresie mowy (lepsza koncentracja oraz znacząca poprawa w technice głośnego czytania) oraz nastą-
piła korekcja wady wzroku — obecnie symetrycznie do +4,75 (L/P). 

Słowa kluczowe: estetyka twarzy, fizjoterapia, narzad żucia, wady postawy.

ABSTRACT
Introduction. Malocclusion, disfunctions of the temporomandibular joint, speech impediments, tongue action 
disorder and faulty posture might demonstrate a correlation with aesthetic changes in facial appearance. Curing 
such changes can be effectively facilitated by physiotherapeutic treatment with application of methods such as: 
Castillo Morales® method, deep tissue massage (trigger points), postural reeducation, or temporomandibular joint 
mobilization.
Aim. The aim of this paper is to present a physiotherapeutic treatment of a patient with
disfunctions of the chewing apparatus, aimed at improving occlusion and aesthetic appearance of the face.
Material and methods. The paper uses the case study method. The patient was a 10-year-old male with innate 
double-curve scoliosis with cuneiform vertebrae in sections Th7-Th8 and Th12-L1, a significant facial asymmetry, 
and speech impediments, who was treated with Castillo Morales® method, deep tissue massage (trigger points), po-
stural reeducation, and temporomandibular joint mobilization therapy in order to imrove the chweing and speech 
apparatus, posture, and facial aesthetics.
Results and summary. The use of comprehensive physiotherapeutic treatment resulted in improvement in occ-
lusion alignment, and consequently in betterment of facial aesthetics of the patient. Additionally, improvement of 
pronunciation was obtained (better focus and a significant improvement in the technique of reading out loud), as 
well as equalisation of vision deffect (at present up to symetrical +4,75 in both eyes).

Keywords: facial aesthetics, physiotherapy, masticatory system, posture defects.
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Wstęp
Zmiany w obrębie estetyki twarzy dotyczą osób 
w każdym wieku, również dzieci. Występujące za-
burzenia obszaru głowy i szyi, takie jak: wady zgry-
zu, dysfunkcje stawu skroniowo-żuchwowego 
(TMJ), zaburzenia mowy i pracy języka oraz wady 
postawy mogą wykazywać związek ze zmianami 
estetycznymi w wyglądzie twarzy.

Możliwości prewencyjnego i rehabilitacyjnego 
postępowania fizjoterapeutycznego estetycznych 
problemów twarzy wykorzystują takie metody jak 
np.: Metoda Castillo-Moralesa® — kompleksowa 
terapia neurofizjologiczna zapobiegająca i wspo-
magająca leczenie patologii w obrębie twarzy i na-
rządów mowy. Składa się na nią: ustno-twarzowa 
terapia regulacyjna (utrr) wykorzystująca stymula-
cję dotykową punktów neuromotorycznych twa-
rzy (najczęściej są to punkty/obszary spustowe) 
oraz neuromotoryczna terapia rozwojowa wspo-
magająca sensoryczne i motoryczne umiejętności 
dziecka, wykorzystywana również w przypadku 
dzieci z zaburzeniami posturalnymi, jak i z zabu-
rzeniami genetycznymi [1, 2]. Terapia ta aktywuje 
mięśnie twarzowo-ustne. Często wspomagana le-
czeniem ortopedyczno-szczękowym. Wyzwalanie 
odruchów i torowanie ruchów dowolnych służy 
przywracaniu równowagi czynnościowej w zakre-
sie ssania, odgryzania, połykania, kontroli domyka-
nia jamy ustnej i cofania języka [3]. Może być stoso-
wana z powodzeniem zarówno u dzieci, jak i osób 
dorosłych. W metodzie tej wykorzystuje się stymu-
lację, opartą na subtelnym dotyku, gładzeniu, roz-
ciąganiu lub wibracji celem przywrócenia prawi-
dłowego napięcia mięśni w obrębie twarzoczaszki 
oraz szyi. Stosuje się dwojakiego rodzaju wibrację: 
krótką i przerywaną — podnoszącą tonus mięśnio-
wy oraz przytrzymywaną wibrację — obniżającą 
napięcie stymulowanych mięśni. Wibracja wyko-
nywana jest w kierunku grzbietowym, doogono-
wym, czaszkowym, dośrodkowym lub w kombi-
nacjach kierunków np. grzbietowo-czaszkowym, 
grzbietowo-środkowo-czaszkowym. W metodzie 
tej wyróżniono siedem obszarów stymulacji neu-
romotorycznej: gładziznę nosa, zewnętrzny kąt 
oka, skrzydełka nosa, wargę dolną, kąt ust, bród-
kę, dno jamy ustnej. Każdemu obszarowi i stymula-
cji przypisana jest spodziewana reakcja, np. w celu 
rozszerzenia wargi dolnej i domykania ust wyko-
nuje się opuszkami palców wskazujących rozcią-
ganie, a następnie uciskanie z wibracją w kierun-
ku grzbietowo-czaszkowo-dośrodkowym obszaru 
obu kącików ust [4].

Kolejną techniką jest terapia punktów spusto-
wych przy pomocy technik masażu głębokiego. 

Punkty spustowe definiowane są jako nadwrażliwe 
miejsca zlokalizowane na przebiegu mięśnia po-
wodujące podwyższone napięcie wyczuwalne pal-
pacyjnie [5]. Występowaniu tych punktów często 
towarzyszy promieniujący ból przy nacisku, ogra-
niczenie zakresu ruchomości w stawie, a co za tym 
idzie zmiany w postawie ciała. Punkty te można po-
dzielić na aktywne, przetrwałe (utajone) oraz em-
brionalne. Punkt aktywny powoduje ból promie-
niujący, miejscowy lub innego rodzaju parastezje; 
przetrwały nie powoduje dolegliwości bólowych 
jeżeli nie jest pobudzany, może jednak występować 
zwiększone napięcie danego mięśnia oraz wtórnie 
przykurcz. Lokalizowanie punktów spustowych 
odbywa się za pomocą metody palpacji. Punkty te 
znajdują się w obrębie pasma skurczonych włókien 
mięśniowych, a palpacja w ich poszukiwaniu za-
czyna się od znalezienia pasma o podwyższonym 
napięciu poprzez palpację prostopadle do kierun-
ku włókien [6, 7]. W ten sposób dzięki prostopadłej 
palpacji lub chwytowi szczypcowemu można do-
kładnie zlokalizować napiętą strukturę. Przyczyna-
mi powstawania punktów spustowych mogą być: 
nierównomierny rozkład ciśnienia wewnątrzmię-
śniowego, bezpośredni uraz, odśrodkowe skurcze 
nienawykłych do wysiłku mięśni i maksymalne lub 
prawie maksymalne skurcze koncentryczne. Do ich 
powstawania może również przyczyniać się prze-
wlekły stres i napięcie emocjonalne. Masaż tka-
nek głębokich mający na celu usuwanie restrykcji 
tkankowych okazuje się bardzo przydatnym narzę-
dziem w terapii punktów spustowych. Większość 
technik w masażu tkanek głębokich opiera się na 
kompresji oraz rozciąganiu [8, 9]. Terapia może być 
prowadzona w bezpośredni sposób, czyli technika-
mi takimi jak masaż miejscowy w poprzek włókien 
mięśnia, masaż miejscowy wzdłuż włókien mięśnia 
czy kompresja przerywana. Techniki te nakierowa-
ne są na poprawę ukrwienia i likwidowanie punk-
tów spustowych. Postępowanie terapeutyczne 
może być również prowadzone w sposób pośredni 
poprzez przywracanie prawidłowej długości i ela-
styczności mięśni [10].

Mobilizacja stawów skroniowo-żuchwowych 
TMJ — polega na przesuwaniu względem siebie 
powierzchni stawowych za pomocą ślizgu, trakcji, 
kompresji, bez przekraczania fizjologicznego za-
kresu ruchu. Celem terapii jest zmniejszenie ciśnie-
nia wewnątrz stawu oraz zwiększenie jego zakresu 
ruchu. U wielu osób w obrębie twarzoczaszki moż-
na dostrzec dysfunkcyjne wzorce napięciowe mię-
śni twarzy przejawiające się min. asymetrycznym 
jej ułożeniem. Zmiany napięciowe w połączeniach 
kostno-stawowych mogą skutkować także zmie-
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nionym kształtem głowy. Bardzo często manipula-
cje manualne na tkankach kostnych i mięśniowych 
regulują symetrię i napięcie mięśni twarzoczaszki. 
Jak wiadomo, dysfunkcja napięcia w obrębie jed-
nego obszaru pociąga za sobą zmiany napięciowe 
w innych, nierzadko odległych obszarach ciała (za-
sada tensegracji ściśle związana z tematyką taśm 
mięśniowo-powięziowych, gdzie podkreśla się, że 
skrócenie lub rozciągnięcie jednego elementu ta-
śmy wpływa na równowagę posturalną całego 
układu [10]). Przykładowo, narząd żucia choć nie 
jest bezpośrednio zaliczany do narządu równowa-
gi ma duże znaczenie dla statyki ciała. Prognatyzm 
związany jest z wyprostem kręgosłupa szyjnego 
oraz zgięciowym ustawieniem kości potylicznej 
na kręgu szczytowym, natomiast retrognatyzm 
powoduje odwrotne ustawienie. Nieprawidłowy 
zgryz przyczynia się często do problemów ze sta-
wami skroniowo-żuchwowymi. Powoduje to także, 
poza funkcjonalnym, problem natury estetycznej 
— optycznie nieestetyczny zgryz, asymetrię twa-
rzy. Istotny wydaje się także związek narządu żucia 
z miednicą. Dysfunkcje w obrębie stawu skronio-
wo-żuchwowego współwystępują z podwyższe-
niem tonusu mięśniowego w rotatorach zewnętrz-
nych biodra. W związku z tym, że aparat ruchu, 
poprzez połączenia mięśniowo-powięziowe oraz 
neuronalne stanowi całość, manualne oddziaływa-
nie na jeden z obszarów będzie wpływał na inne, 
nawet odległe [11]. 

Reedukacja posturalna — terapia ta polega na 
nauce odtworzenia nawyku przyjmowania i utrzy-
mania prawidłowej postawy ciała. Jest to proces 
fizjologiczno-pedagogiczny przebiegający w czte-
rech etapach: 1. uświadomienie dziecku jego złej 
postawy ciała; 2. wygaszanie nieprawidłowego na-
wyku ruchowego z jednoczesnym wytwarzaniem 
prawidłowego; 3. budowanie wytrzymałości po-
sturalnej u dziecka; 4. utrwalanie nawyku postawy 
prawidłowej [12].

Cel
Celem pracy jest przedstawienie postępowania 
fizjoterapeutycznego u pacjenta z dysfunkcjami 
aparatu żucia w zamierzeniu poprawy zgryzu i wy-
razu estetycznego twarzy. 

Materiał i metody
W pracy zastosowano metodę studium przypadku. 
Osobą badaną był chłopiec z wrodzoną skoliozą 
dwułukową z kręgami klinowatymi na wysokości 
Th7-Th8 i Th12-L1 i znaczną asymetrią twarzy. 

Badanego poddano diagnostyce przeprowa-
dzając wywiad i badanie przedmiotowe. Z wy-

wiadu rodzinnego uzyskano informację o zabu-
rzonym przebiegu ciąży (problemy w 4. tygodniu 
ciąży — zagrożenie poronieniem, z podejrzeniem 
ciąży bliźniaczej i prawdopodobną utratą jednego 
z dzieci). Chłopiec urodził się z wrodzoną skoliozą.

Badany w dniu przyjęcia na terapię mówił nie-
zrozumiale. Z wywiadu wynikało, że od 4 r.ż. po-
dejmowana była terapia neurologopedyczna. 
U chłopca zdiagnozowano opóźniony rozwój 
mowy, zaburzenia artykulacji, zaburzenia słuchu 
fenomowego, uwagi i pamięci słuchowej oraz pro-
blemy z koncentracją uwagi. Dodatkowo wystę-
powała wada wzroku na poziomie +5,5 (L) i +5,25 
(P) dioptrii. Analiza rtg kręgosłupa ujawniła istot-
ne przesunięcie w stawie skroniowo-żuchwowym. 
W momencie podjęcia terapii chłopiec był w okre-
sie difiodoncji. Chłopiec ma także znaczną asyme-
trię twarzy. Ze względu na zburzenia w układzie 
stomatognatycznym chłopiec jest także pod opie-
ką ortodonty. Na rycinie 1 widać przesunięcie linii 
pośrodkowej zębów.

Rozpoczęto proces korekcji posturalnej. W ra-
mach całościowego postępowania korekcyj-
no-terapeutycznego badanego poddano działa-
niu metodą Castillo-Moralesa®, zaawansowanymi 
technikami mięśniowo-powięziowymi, masażem 
tkanek głębokich (punkty spustowe). Wprowadzo-
no także terapię stawu skroniowo-żuchwowego 
w celu usprawnienia narządu żucia i mowy oraz 
poprawy estetyki twarzy. Zastosowano także ćwi-
czenia z zakresu reedukacji posturalnej oraz kine-
zjologii edukacyjnej w zakresie ruchów całego cia-
ła, jak i pracy mięśni okoruchowych, które pacjent 
wykonywał samodzielnie w domu (pod nadzorem 
i przy współpracy rodziców).

Chłopiec regularnie pływa pod opieką indywi-
dualnego instruktora, wykonuje także zalecone 
ćwiczenia w wodzie.

W ramach terapii manualnej w obrębie twa-
rzoczaszki w zakresie ustawienia zgryzu zastoso-
wano między innymi rozluźnianie mięśni podpo-
tylicznych, potyliczno-czołowego, dekompresję 
kości czołowej, rozluźnienie kości oczodołu, szwu 
kości nosa, dekompresję kości jarzmowych i usta-
lanie ich symetrii. Poprzez małżowinę uszną oraz 
obszar klinowo-żuchwowo-skroniowy prowadzo-
no oddziaływanie na obszar szwów kości skronio-
wych. Praca na kości gnykowej obejmowała jej sy-
metryczne równoważenie oraz regulację napięcia 
mięśni żuchwowo-gnykowych. Praca ze stawem 
skroniowo-żuchwowym obejmowała działania dia-
gnostyczno-terapeutyczne osteo-kinematyczne, 
takie jak: otwieranie i zamykanie ust (depresja-ele-
wacja), ruchy boczne w prawo i lewo (laterotruzja), 
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wysuwanie i cofanie brody (protruzja-retruzja). Te-
rapia manualna obejmowała pracę z wybranymi 
mięśniami: skroniowymi, skrzydłowymi (przyśrod-
kowym i bocznym), nad — i podgnykowymi oraz 
dwubrzuściowymi. Stosowano ucisk punktów spu-
stowych i wybrane elementy poizometrycznej re-
laksacji mięśniowej. Dla potrzeb korekcji skoliozy 
zastosowano indywidualnie dostosowaną kinezy-
terapię oraz masaż tkanek głębokich. 

Wizyty odbywają się regularnie raz w miesiącu 
od trzech lat do chwili obecnej.

Wyniki
Dla potrzeb niniejszego tekstu przedstawione 
zostaną rezultaty działań w zakresie ustawienia 
zgryzu jako terapii uzupełniających działania me-
dyczne. Efekty pracy przedstawiono na kolejnych 
fotografiach, w większych odstępach czasu (Ryci-

na 1) oraz zobrazowano skoliozę kręgosłupa na ko-
lejnych w latach radiogramach (Rycina 2).

Podsumowanie
1. Zastosowane kompleksowe postępowanie fi-

zjoterapeutyczne przyczyniło się do poprawy 
w zakresie ustawienia zgryzu, a co za tym idzie, 
wyrazu estetycznego twarzy.

2. Uzyskano poprawę w zakresie mowy, lepszą 
koncentrację oraz znacząca poprawę w techni-
ce głośnego czytania.

3. Uzyskano także korekcję wady wzroku — obec-
nie symetrycznie do +4,75 (L/P). 

Rycina 1. Układ zębów w zwarciu u badanego w wieku 7, 
8 i 9 lat. Zdjęcia wykonano aparatem Panasonic, model 
DMC-FS7, LUMIX, każdorazowo w trakcie sesji terapeu-
tycznej. Źródło: zbiory własne autorów opracowania
Figure 1. Patient’s dental arrangement at the age of 7, 8 
and 9. Photos taken with DMC-FS7, LUMIX Panasonic, eve-
ry time during a therapeutic session. Source: authors’ own 
collection

  

Rycina 2. Radiogramy badanego w wieku 6, 8 i 9 lat. Źródło: zbiory własne autorów opracowania
Figure 2. Patient’s skiagrams at the age of 7, 8 and 9. Source: authors’ own collection
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4. Postawa skoliotyczna ze względu na wiek 
chłopca jest podatna zarówno na okresy po-
prawy (nastąpiła poprawa ok. 10°), jak i jej po-
głębiania (rotacja kompensacyjna kręgów lędź-
wiowych). 

5. U badanego chłopca wskazana jest stała kon-
trola oraz długotrwała kompleksowa fizjotera-
pia zarówno w zakresie postawy ciała, jak też 
układu stomatognatycznego. W tym przypad-
ku niezbędna jest stała współpraca ortodonty, 
logopedy i fizjoterapeuty.

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfl iktu interesów

Autorzy deklarują brak konfl iktu interesów 
w autorstwie oraz publikacji pracy.

Źródła fi nansowania

Autorzy deklarują brak źródeł fi nansowania.
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Międzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa 

„Wielopłaszczyznowe ujęcie estetyki twarzy” — sprawozdanie

Multifaceted approach facial aesthetics — report

Katedra i Klinika Ortopedii Szczękowej i Ortodoncji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2019.19

23 listopada 2019 roku w sala wykładowa im. Ry-
dygiera w Szpitalu Klinicznym im. H. Święcickiego 
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu odbyła się Międzynarodowa 
Konferencja Naukowo-Szkoleniowa „Wielopłasz-
czyznowe ujęcie estetyki twarzy” w ramach ob-
chodów 100-lecia akademickich studiów me-
dycznych. Moderatorzy spotkania dr hab. Justyna 
Gornowicz-Porowska i lek. dent. Oskar Komisarek 
bardzo gorąco i serdecznie przywitali wszystkich 
zebranych. Konferencję otworzył Jego Magnificen-
cja Rektor UMP prof. dr hab. Andrzej Tykarski, który 
objął konferencję swoim patronatem. Patronat nad 
konferencją miał również prof. dr hab. Zbigniew 
Krasiński jako Dziekan Wydziału Lekarskiego II — 
obecnie Prorektor ds. Kadr i Kształcenia Podyplo-
mowego UMP oraz Dziekan Wydziału Medyczne-
go prof. dr hab. Maria Iskra. 

Wykład inauguracyjny — Melanoma skin can-
cer: current state of diagnosis and treatment. 
Czerniak skóry: obecne poglądy diagnostyczne 
i lecznicze wygłosił prof. dr J.G.A.M. de Visscher 
z Wolnego Uniwersytetu w Amsterdamie. Wykład 
inaugurujący konferencję profesora z Holandii, 
poprzedził występ Zespołu Trębaczy Myśliwskich 
„Venator” — wspaniały mini koncert. Łącznie wy-
głoszono 16 referatów, w tym 4 prezentacje go-
ści zagranicznych. Konferencja miała także swoją 
część studencką, postery przez cały dzień wypeł-
niały przestrzeń holu szpitala, skupiając uwagę nie 
tylko uczestników konferencji, ale także intrygując 

Rycina 1. Przewodniczący Komitetu Naukowego i Orga-
nizacyjnego profesorowie Teresa Matthews-Brzozowska 
i Zygmunt Adamski
Figure 1. Chairman of the Scientifi c and Organizing Com-
mittee Professors Teresa Matthews-Brzozowska and Zyg-
munt Adamski

Rycina 2. Wnętrze Centrum Stomatologii, profesorowie 
Jan de Visscher i Myroslava Drohomyretska
Figure 2. Interior of the Dentistry Center, professors Jan de 
Visscher and Myroslava Drohomyretska
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Rycina 3. Kameralne spotkanie z wykładowcami zagranicznymi w restauracji 
hotelu Bazar
Figure 3. Intimate meeting with foreign lecturers in the Bazar Hotel restaurant

swoją treścią pacjentów i odwiedzające ich rodziny 
i znajomych.

Była także możliwość pokazania uczestnikom 
z zagranicy i spoza miasta Poznania urokliwych 
wnętrz Centrum Stomatologii, no i wieczorem na 

zakończenie pobytu w Poznaniu ugościć ich w ka-
meralnym gronie. Mam nadzieję, że dla wszystkich 
uczestników konferencja była interesująca i pozo-
stawiła niezapomniane wrażenia, do zobaczenia 
na kolejnym spotkaniu za rok.
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23.11.2019 w ramach Międzynarodowej Konferencji 
Naukowo-Szkoleniowej „Wielopłaszczyznowe uję-
cie estetyki twarzy” na sali wykładowej im. Ludwi-
ka Rydygiera w Szpitalu Klinicznym im. Heliodora 
Święcickiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola 
Marcinkowskiego w Poznaniu odbyła się studenc-
ka sesja plakatowa. Studenci mieli możliwość za-
prezentowania wyników własnych badań o tema-
tyce szeroko pojętej estetyki twarzy w dziedzinie 
dermatologii, kosmetologii, medycyna estetycznej 
i chirurgii szczękowo-twarzowej. Sesja studencka 
była podzielona na dwie części, pierwsza plakato-
wa, która trwała przez cały okres trwania konferen-
cji oraz druga — ustna prezentacja. Każdy student 
miał za zadanie w przedstawić efekty swojej pracy. 
Przewodniczącym sesji studenckiej był prof. dr 
hab. Jerzy Sokalski. Pozostałymi współprzewod-

niczącymi byli: dr hab. Adrianna Polańska, dr hab. 
Justyna Gornowicz-Porowska, dr hab. Violetta 
Krajka-Kuźniak, dr hab. Dorota Jenerowicz. Po-
ziom przedstawionych przez studentów prac był 
wysoki i wyrównany — zostało wyróżnionych 8 
prezentacji. 

Pierwsze miejsce zajęła praca pt. ,,Chlorochina i in-
fliksimab w leczeniu zespołu Melkerssona-Rosentha-
la”, prezentowaną przez Aleksandrę Wnuk-Kłosińską. 
Za pierwsze miejsce autorzy pracy mają możliwość 
opublikowania swojej pracy w czasopiśmie „Postępy 
Dermatologii i Alergologii” z punktacją IF = 1,757.

Drugie miejsce: ,,Zabiegi chirurgii ortognatycz-
nej — element w terapii pacjentów z wadą rozsz-
czepową”, prezentowała Patrycja Bartkowska, na-
grodą jest możliwość opublikowania swojej pracy 
w czasopiśmie „Journal of Facial Aesthethics”. 

Rycina 1. Moderator konferencji Oskar Komisarek z grupą studentów kół naukowych STN
Figure 1. Moderator of the conference Oskar Komisarek with a group of students from STN scientifi c clubs
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Trzecie miejsce: ,,Porównanie klasycznego pro-
tokołu leczenia oraz protokołu Surgery First Ap-
proach w chirurgii ortognatycznej”, zajęła praca 
zaprezentowana przez Huberta Ostrowskiego, na-
grodą jest możliwość opublikowania pracy w cza-
sopiśmie „Dental Forum”. 

Wyróżnienie za ,,Wady zębowo-twarzowe; este-
tyka i funkcja uwarunkowana genetycznie”, otrzy-
mał Michał Kliński, nagrodą jest możliwość opubli-
kowania pracy w czasopiśmie „Dental Forum”.

Ponadto były jeszcze 3 dodatkowe wyróż-
nienia dla: Anny Zbiszak, Aleksandry Kuźniak 
i Jakuba Jaciów. Nagrodą za te wyróżnienie jest 

możliwość opublikowania prac w czasopiśmie 
„Dermatologia Praktyczna”. Należy jednak pod-
kreślić, że wszystkie publikacje muszą przejść 
kwalifikację zgodną z regulaminem określonego 
w nagrodzie czasopisma i muszą podlegać re-
cenzji. 

Dziękujemy Komitetowi Naukowemu i Organi-
zacyjnemu głównej konferencji „Wielopłaszczy-
znowe ujęcie estetyki twarzy” za taką otwartość 
na studentów. Cieszymy się z faktu tak dużej liczby 
nagród, a także z naszej frekwencji, podczas stu-
denckiej sesji była ona znacząca — 150 studentów 
z trzech wydziałów UMP.

Rycina 1. Profesor Z. Adamski oraz moderator konferencji Oskar Komisarek z grupą studentów kół naukowych STN
Figure 1. Professor Z. Adamski and moderator of the conference Oskar Komisarek with a group of students from STN scientifi c clubs
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Regulamin przygotowania prac do druku w Dental Forum

1. Czasopismo „Dental Forum” publikuje recenzowane* oryginalne prace naukowe, poglądowe i szkice kliniczne w języku polskim, 
angielskim lub niemieckim z zakresu stomatologii i pokrewnych dziedzin medycyny. Zamieszcza również sprawozdania oraz 
streszczenia prac prezentowanych na konferencjach, sympozjach i posiedzeniach naukowych, a także stanowi forum do dyskusji 
na temat kliniczno-laboratoryjnych zagadnień stomatologicznych.

2. Objętość prac oryginalnych lub poglądowych nie powinna przekraczać 17 stron łącznie ze stroną tytułową, streszczeniem, tek-
stem właściwym i piśmiennictwem, a w przypadku prac kazuistycznych nie przekraczać 4 stron.

3. Redakcja przyjmuje 2 egzemplarze wydruku komputerowego (z nośnikiem typu pen-drive lub dyskiem CD/DVD — opisaną na-
zwiskiem autora, tytułem, nazwą pliku), opracowanego za pomocą edytora tekstu Microsoft WORD for WINDOWS z wykorzysta-
niem 12-punktowej czcionki „Times New Roman”. Tekst powinien być pisany jednostronnie z podwójnym odstępem i marginesem 
4 cm szerokości z lewej strony. Należy pisać wyłącznie zwykłą czcionką (tytuły wytłuszczone), bez wyróżnień dużymi literami, bez 
rozstrzelania, podkreśleń linią ciągłą itp. Wydruk komputerowy powinien również zawierać pełną dokumentację (tabele, ryciny).

4. Tytułowa strona pracy przygotowanej do druku powinna zawierać imiona i nazwiska autorów, polski i angielski tytuł pracy, nazwę 
kliniki, zakładu lub ośrodka, z którego pochodzi praca, a w dolnej części dokładny adres do korespondencji, telefon i e-mail.

 W dalszej kolejności, od drugiej strony począwszy powinno znajdować się streszczenie w języku polskim i angielskim (w pracach 
oryginalnych — streszczenie strukturalne: wstęp, cel, metody, wyniki — do 300 słów), przedstawiające istotną treść publikacji, 
a poniżej conajmniej trzy polskie i angielskie hasła indeksowe wg wymogów międzynarodowych indeksów lekarskich (MeSH). 
Prace oryginalne powinny obejmować wstęp, cel pracy, przedstawienie materiału i metod badania, wyniki i ich omówienie oraz 
wnioski. W pracach poglądowych zalecany jest podział na rozdziały oraz streszczenie zawierające ok. 150 słów.

5. Piśmiennictwo bezpośrednio związane z pracą, zapisane w systemie vancouverskim, ułożone zgodnie z kolejnością cytowań 
w tekście. Każda pozycja pisana od nowego wiersza powinna zawierać: nazwiska i inicjały (maksymalnie dwa) imion wszystkich 
autorów, tytuł pracy, tytuł czasopisma (w skrócie), rok, tom, numer, strony początkowa i końcowa, wg następującego wzoru:

Black WB. Surgical obturation using a gated prosthesis. J Prosthet Dent. 1992;68(2):339–342. [1] 
Spiechowicz E, Kucharski Z. Ocena materiału Plastakryl M jako trwałego elastycznego materiału podścielającego. Prot Stom. [2] 
1994;XLIV(5):261–263.

 Powołując się na źródła książkowe należy podać: nazwisko i inicjały imienia autora, tytuł książki, tytuł rozdziału, wydawcę, miejsce 
i rok wydania, początkową i końcową stronę rozdziału i język źródłowy. Np.:

Smith BG. Dental crowns and bridges: design and preparation. Occlusal considerations. ML. Myers-Rochester, New York; [3] 
1986. s. 58–77.

6. Ryciny umieszczone na oddzielnych stronach powinny być kolejno ponumerowane cyframi arabskimi na odwrocie zgodnie z ko-
lejnością, z jaką pojawiają się w tekście. Zdjęcia kolorowe lub czarno-białe w formacie 9 × 13 cm załączyć w kopercie z nazwiskiem 
autora i tytułem pracy. Podpisy pod rycinami należy umieścić w języku polskim i angielskim na osobnej stronie. Materiał ilustracyj-
ny można także przygotować: w formacie JPG lub TIFF — dla skanów oraz PDF lub CorelDraw dla wykresów.

7. Tabele oznaczone cyframi arabskimi zgodnie z cytowaniem w tekście powinny być umieszczone na oddzielnych stronach. Nume-
rację tabeli, podpis i ew. objaśnienia umieszczać nad nią.

8. Skróty wg przyjętych standardów powinny być używane wyłącznie w tekście, podobnie jak wyjaśnione (rozwinięte) przez auto-
rów skróty własne.

9. Warunkiem przyjęcia pracy do druku jest oświadczenie autora, że praca nie została opublikowana, ani też złożona do druku w in-
nym wydawnictwie. Praca pochodząca z zakładu naukowego lub innej placówki powinna posiadać zgodę kierownika na jej opu-
blikowanie.

10. Redakcja wymaga pisemnego oświadczenia od autorów publikacji potwierdzającego rzetelność i uczciwość prezentowanych wy-
ników badań, które przeciwdziała przypadkom „ghostwriting” i „guest authorship”. Oświadczenie powinno zawierać: procentowy 
wkład poszczególnych autorów w powstanie publikacji z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji (informacji kto jest autorem kon-
cepcji, założeń, metod itd.), informację o źródłach finansowania, wkładzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszeń i innych 
podmiotów (financial disclosure).

11. Redakcja zastrzega sobie prawo wprowadzenia koniecznych poprawek stylistycznych, zmniejszenia objętości lub nieumieszcze-
nia nadesłanych materiałów — wg uznania Kolegium Redakcyjnego. Zastrzega sobie także prawo do publikowania pracy w okre-
ślonym przez redakcję terminie.

12. Maszynopisy zakwalifikowane do publikacji wraz z recenzjami pozostają w dokumentacji redakcji.

13. Prace należy przesłać na adres:

 Redakcja DENTAL FORUM Collegium Stomatologicum Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ul. 

Bukowska 70, 60–812 Poznań

* Zasady recenzowania publikacji w Dental Forum: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_recenzowa-
nia_pl.doc

 Formularz recenzenta Dental Forum: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_formularz_recenzenta.doc
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Guidelines for preparing manuscripts for The Dental Forum

1. The Dental Forum publishes, in Polish and English, original, peer-reviewed*, research and clinical science articles, case reports and 
literature reviews in the field of stomatology and related areas of medicine, as well as reports on and abstracts of papers presen-
ted at conferences or symposia. The journal serves as a forum for discussion on clinical and technical issues in dentistry.

2. Articles should be no longer than 17 pages (including the first page, abstract, main text and references) for original research or cli-
nical science articles and literature reviews. Case reports should be no longer that 4 pages.

3. The Editorial Council accepts 2 hard copies of the manuscript and an electronic file of the article on an USB pen-drive or CD/DVD 
disc, labelled with the title, author and file name. It should be edited with Microsoft WORD for WINDOWS, printed on one side of 
the paper, double-spaced, in 12-point Times New Roman, and have a 4 cm margin on the left. Only roman type and standard let-
ter spacing may be used (titles in bold type) without capitalised emphasising, underlining, etc. Hard copies of the manuscript sho-
uld also include the complete documentaction of the work to be published (tables, figures, etc).

4. The front page of the article prepared for publication should include the forenames and surnames of the authors, the title in Po-
lish and English, the name of the institution or department where it was written. Accurate mailing and e-mail addresses should be 
put at the bottom of the page together with contact phone numbers. The second and subsequent pages should present the abs-
tract in Polish and English (a structured abstract of no more than 300 words for original articles), describing the main topic of the 
paper. A minimum of 3 key words, in accordance with internationally approved glossaries of medical terms (MeSH), should be ty-
ped in a paragraph below the abstract.

 Original articles should include an introduction, a statement of the problem, a description of the material and methods used, 
a presentation of and comment on the results, and conclusions. For literature reviews, a 150-word abstract divided into sections is 
preferred.

5. Only those references that relate directly to the present study may appear in the reference list and should be listed in vancouver sys-
tem, in order of their mention in the text. Journal references should be typed in separate lines and indicate the surnames and initials 
(maximum of two) of all authors, the title of the article, the journal name (abbreviated), the year, the volume and issue numbers, the 
inclusive page numbers of the publication, as shown below:

Black WB. Surgical obturation using a gated prosthesis. J Prosthet Dent. 1992;68(2):339–342.[1] 
Spiechowicz E, Kucharski Z. Ocena materiału Plastakryl M jako trwałego elastycznego materiału podścielającego. Prot Stom. [2] 
1994;XLIV(5):261–263.

 When citing books, the following should be supplied: the surname and initial of the author, the title of the book and chapter, the 
publisher, the year and place of publication, the inclusive page numbers of the chapter consulted, and language. For example:

Smith BG. Dental crowns and bridges: design and preparation. Occlusal considerations. ML. Myers-Rochester, New York; [3] 
1986. s. 58–77.

6. Figures should be submitted on separate pages and marked with Arabic numerals on the reverse side, in the order in which they 
appear in the text. Photographic prints (9 × 13 cm, black and white or colour) should be enclosed in an envelope bearing the au-
thor’s surname and the title of the article. Figure captions should be provided in Polish and English on a separate page. Illustrations 
may also be prepared as scans in.jpg or.tif format or in CorelDraw.

7. Tables marked with Arabic numerals in the order in which they are mentioned in the text should be placed on separate pages. Cap-
tions, table numbers and possible explanations should be located above them.

8. Only standard abbreviations and the author’s own abbreviations (with the full forms provided when first mentioned) should be 
used in the text.

9. The manuscript may be published on condition that it is accompanied by a statement indicating that the author has not published 
the article previously and has not offered it for publication elsewhere. Publishing permission must be obtained from the head of 
the institution where the article was written.

10. The authors provide a written statement that the findings presented in their work are accurate and reliable, which aims to prevent 
ghostwriting and guest authorship. The statement presents the affiliation and the involvement percentage of each author. It also 
details the author of the concept, hypothesis, method, etc., and describes the source of funding, the contribution of research insti-
tutions, associations and others.

11. The Editorial Council reserves the right to correct, if necessary, stylistic errors in the manuscript, to reduce its contents or not to pu-
blish the submitted material, according to the decision of the Editorial Committee, and to choose the date of publication.

12. Manuscripts accepted for publication and peer-reviews become the property of the Editorial Council.

13. Send all manuscripts to:

 Redakcja DENTAL FORUM Collegium Stomatologicum Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ul. 

Bukowska 70, 60–812 Poznan Poland

* Dental Forum peer review guidelines: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_recenzowania_pl.doc

 Dental Forum reviewer assessment form: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_formularz_recenzenta.doc



W ramach świadczonych usług proponujemy:
– świadczenia ogólnostomatologiczne
– świadczenia ogólnostomatologiczne dla dzieci 

i młodzieży do ukończenia 18. roku życia
– świadczenia ortodoncji dla dzieci i młodzieży
– świadczenia protetyki stomatologicznej
– program ortodontycznej opieki nad dziećmi 

z wrodzonymi wadami części twarzowej czaszki
– świadczenia protetyki stomatologicznej dla 

świadczeniobiorców po chirurgicznym leczeniu 
nowotworów w obrębie twarzoczaszki

– świadczenia chirurgii stomatologicznej 
i periodontologii

– świadczenia w zakresie chirurgii szczękowo-twarzowej
– świadczenia w zakresie estetyki twarzy

Ponadto do Państwa dyspozycji pozostaje Pracownia 
Radiologii Stomatologicznej, czynna codziennie od 
poniedziałku do piątku w godzinach od 7.00 do 20.00, 
w której to Państwo możecie wykonać zdjęcia zgodnie 
z obowiązującym cennikiem.

Centralna Rejestracja czynna jest od poniedziałku 
do piątku w godzinach od 7.30 do 19.30, natomiast 
rejestracja telefoniczna możliwa jest od poniedziałku 
do piątku w godzinach od 7.30 do 19.00, tel.: (61) 
854 70 01.

Szczegóły na stronie: www.ucs.poznan.pl

Uniwersyteckie Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej sp. z o.o.
ul. Bukowska 70, Poznań

Dbamy o piękny i zdrowy uśmiech naszych pacjentów


