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

Słowa kluczowe: transmigracja, dolny kieł, kieł żuchwy.

ABSTRACT
Lower canine transmigration is a rare dental anomaly where the canine crosses the mandibular midline. Treatment 
methods include: extraction of the impacted tooth, autotransplantation or orthodontic insertion of the tooth into 
the dental arch. In the presented case a decision was made to insert the impacted tooth orthodontically into the 
arch. Good cooperation with parents, Mupparapu grade I canine retention and a safe distance from the roots of 
adjacent teeth spoke in favor of taking the treatment.
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Wstęp
Transmigracja kła dolnego występuje, gdy kieł prze-
kroczy linię pośrodkową żuchwy. Częstość wystę-
powania waha się od 0,14%–0,31% [1, 2]. Ciężkość 
zaawansowania transmigracji opisuje skala Mup-
parapu – typ I występuje, gdy korona kła dolnego 
częściowo przekracza linię pośrodkową i znajduje 
się wargowo lub językowo w stosunku do siekaczy 
dolnych. Typ I jest najczęstszy. Typ II – kieł jest za-
trzymany poziomo, poniżej wierzchołków korzeni 
siekaczy dolnych, blisko dolnej krawędzi żuchwy. 
Typ III – kieł wyrznął się mezjalnie lub dystalnie 
w stosunku do kła strony przeciwnej. Typ IV – kieł 
jest zatrzymany poziomo, blisko dolnej krawę-
dzi żuchwy poniżej wierzchołków korzeni zębów 
przedtrzonowych i trzonowych strony przeciw-
nej. Typ V – usytuowany pionowo w linii pośrod-
kowej [3]. Badania Howarda i wsp. wykazały, że 
niewyrznięte kły leżące pod kątem 25–30 stopni 

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

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

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

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

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

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