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Szanowni Państwo,

nowoczesna stomatologia przychodzi w sukurs coraz trudniejszym przy-

padkom klinicznym i stwarza możliwość oceny stanu jamy ustnej z różnych 

perspektyw.

Coraz częściej lekarze ogólni doceniają rolę zdrowia jamy ustnej w prze-

biegu chorób systemowych i wskazują na jej środowisko jako potencjalny ob-

szar diagnostyczny. A przecież jama ustna to również początek traktu głoso-

wego i toru oddechowego.

Zachęcam do zapoznania się z kolejnym numerem i jak zawsze gorąco za-

praszam młodych naukowców do publikowania w Dental Forum.

Z najlepszymi życzeniami,

redaktor naczelna

Marzena Liliana Wyganowska

Od Redakcji
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Opieka stomatologiczna i ortodontyczna nad dziećmi z mózgowym 

porażeniem dziecięcym: koncepcje, wyzwania i perspektywy

Dental and orthodontic care for children with Cerebral Palsy: approaches, challenges, 

and perspectives
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STRESZCZENIE

Wstęp. Mózgowe porażenie dziecięce (MPD) jest chorobą, która w istotny sposób wpływa na zdrowie jamy ustnej, 
zwiększając ryzyko próchnicy, chorób przyzębia i wad zgryzu. 
Cel. Celem pracy jest przegląd koncepcji, wyzwań i perspektyw związanych z opieką stomatologiczną i ortodon-
tyczną nad dziećmi z MPD.
Materiał i metody. Analizie poddano literaturę naukową z baz PubMed i Google Scholar, koncentrując się na aspek-
tach stomatologii zachowawczej, periodontologii, ortodoncji i zastosowaniu znieczulenia ogólnego.
Wyniki. U dzieci z MPD, z powodu zaburzeń motorycznych, dysfunkcji jamy ustnej i trudności w jej higienie, choro-
by jamy ustnej występują częściej niż u dzieci zdrowych.
Wnioski. Skuteczna opieka stomatologiczna nad dziećmi z MPD wymaga interdyscyplinarnego podejścia, indywi-
dualizacji leczenia oraz dalszych badań w celu optymalizacji standardów postępowania.

Słowa kluczowe: mózgowe porażenie dziecięce, pediatria, ortodoncja, urazy, stomatologia.

ABSTRACT

Introduction. Cerebral palsy (CP) is a significant condition affecting oral health, increasing the risk of dental caries, 
periodontal diseases, and malocclusion.
Objective. The aim of this study is to review the approaches, challenges, and future perspectives in dental and 
orthodontic care for children with CP.
Materials and methods. A comprehensive analysis of scientific literature from PubMed and Google Scholar data-
bases was conducted. The focus was placed on aspects of restorative dentistry, periodontology, orthodontics, and 
the use of general anesthesia in dental procedures.
Results. Children with CP exhibit a higher prevalence of oral diseases due to motor impairments, oral dysfunctions, 
and difficulties in maintaining proper oral hygiene.
Conclusions. Effective dental care for children with CP requires an interdisciplinary approach, individualized treat-
ment plans, and further research to optimize clinical management standards.

Keywords: cerebral palsy, pediatrics, orthodontics, trauma, dentistry.

Wstęp
Mózgowe porażenie dziecięce (MPD) to najczęstsza 

przyczyna niepełnosprawności ruchowej u dzie-

ci na całym świecie, a jego globalna częstość wy-

stępowania wynosi 2–2,5 na 1000 żywych urodzeń 

[1]. MPD obejmuje grupę trwałych, niepostępują-

cych zaburzeń ruchu i postawy, spowodowanych 

uszkodzeniem mózgu w okresie prenatalnym, oko-

łoporodowym lub wczesnodziecięcym. Choroba ta 

charakteryzuje się znacznym zróżnicowaniem pod 

względem zdolności motorycznych, klasyfikowa-

nych za pomocą Gross Motor Function Classification 

System (GMFCS), umożliwiającego ocenę poziomu 

funkcjonalnego w pięciostopniowej skali [2].
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Opieka nad dziećmi z MPD jest złożonym pro-

cesem obejmującym nie tylko aspekty medyczne, 

ale także psychospołeczne, edukacyjne i rehabili-

tacyjne. Rodzice dzieci z MPD często doświadczają 

znacznego obciążenia fizycznego i emocjonalnego, 

co wpływa na ich jakość życia oraz funkcjonowanie 

całej rodziny. W badaniach podkreśla się, że rodzice 

dzieci z MPD potrzebują wsparcia nie tylko w zakre-

sie informacji o możliwościach terapeutycznych, ale 

również empatii ze strony personelu medycznego, 

a także integracji społecznej swoich dzieci [1]. 

Współczesne podejście do opieki nad dziećmi 

z MPD uwzględnia koncepcję 24-godzinnej aktyw-

ności, która zakłada równowagę między aktywno-

ścią fizyczną, ograniczaniem czasu spędzanego 

w pozycji siedzącej oraz zdrowymi nawykami snu 

[3]. Badania wskazują, że dzieci z MPD charakte-

ryzują się niskim poziomem aktywności fizycznej 

w porównaniu z ich zdrowymi rówieśnikami, a po-

ziom tej aktywności jest ściśle powiązany z moż-

liwościami motorycznych. W szczególności dzieci 

sklasyfikowane na niższych poziomach GMFCS (I–II) 

wykazują większą aktywność fizyczną niż dzieci 

o niższych poziomach funkcjonalnych, osiągając 

w klasyfikacji GMFCS wyższe kategorie (III–V) [2].

Cel pracy
Celem niniejszej pracy jest omówienie opieki sto-

matologicznej nad dziećmi z mózgowym pora-

żeniem dziecięcym, w szczególności w zakresie 

stomatologii zachowawczej, periodontologii, orto-

doncji, a także korzystania ze znieczuleń ogólnych 

w praktyce stomatologicznej.

Materiał i metody 
Do przeszukiwania baz danych, takich jak PubMed 

i Google Scholar, pod kątem badań nad opieką sto-

matologiczną nad dziećmi z porażeniem mózgo-

wym wykorzystano następujące słowa kluczowe: 

Cerebral Palsy, Pediatrics, Orthodontics, Trauma, 

Dentistry, Gross Motor Function Classification Sys-

tem, GMFCS.

Analizie poddano pozycje piśmiennictwa z ostat-

nich 10 lat, koncentrując się na aspektach stomatolo-

gii zachowawczej, periodontologii, zastosowania znie-

czulenia ogólnego oraz ortodoncji, opisujące dzieci 

z mózgowym porażeniem dziecięcym do 18 roku życia. 

Wyniki
Rozwój, czynniki ryzyka, profilaktyka i leczenie 

próchnicy zębów i chorób przyzębia u dzieci z po-

rażeniem mózgowym są wieloaspektowe i wpły-

wa na nie wiele wzajemnie powiązanych czyn-

ników. Dzieci z MPD są narażone na zwiększone 

ryzyko problemów stomatologicznych ze względu 

na niepełnosprawność neurologiczno-mięśniową, 

która wpływa na higienę jamy ustnej, nawyki ży-

wieniowe i koordynację ruchową [4, 5]. Ponadto 

obecność patologicznych odruchów dziecięcych, 

takich jak odruch gryzienia, który występuje czę-

ściej u pacjentów z porażeniem czterokończyno-

wym, komplikuje higienę jamy ustnej i zwiększa 

ryzyko chorób periodontologicznych [6, 7]. Stra-

tegie zapobiegawcze skupiają się na poprawie hi-

gieny jamy ustnej poprzez edukację opiekunów, 

regularne wizyty u dentysty i stosowanie adapta-

cyjnych narzędzi opieki stomatologicznej. 

W przypadkach gdy występują poważne pro-

blemy stomatologiczne, takie jak zaawansowana 

próchnica lub znaczna choroba przyzębia, może 

być konieczne bardziej intensywne leczenie, cza-

sami w znieczuleniu ogólnym, ze względu na wy-

zwania, jakie stawia stan dziecka [8, 9].

Próchnica zębów i choroby przyzębia u dzieci 
z porażeniem mózgowym
Analiza Bensi i wsp. wykazała, że częstość wystę-

powania próchnicy zębów i chorób przyzębia 

u dzieci z MPD jest znacznie wyższa w porównaniu 

do dzieci zdrowych (iloraz szans = 1,45; 95% prze-

dział ufności: 1,05–2,00) oraz chorób przyzębia (ilo-

raz szans  = 1,87; 95% przedział ufności: 1,07–3,24) 

[5]. To zwiększone ryzyko wynika z kilku czynni-

ków, w tym trudności z koordynacją ruchową, któ-

re utrudniają skuteczne praktyki higieny jamy ust-

nej, wyzwań żywieniowych, nadmiernego ślinienia 

się i częstszego występowania wad zgryzu, między 

innymi zgryzu otwartego przedniego, które są po-

wszechniejsze w grupie dzieci z MPD [10]. 

Znieczulenie ogólne w leczeniu 
stomatologicznym pacjentów z MPD
Znieczulenie ogólne u dzieci z porażeniem mózgo-

wym jest często jedyną możliwą opcją leczenia, gdy 

metody oparte na anestezji lub sedacji zawodzą 

z powodu poważnych dysfunkcji motorycznych, 

niepełnosprawności intelektualnej lub problemów 

behawioralnych, które ograniczają współpracę 

podczas zabiegów medycznych lub stomatologicz-

nych [4, 8]. W badaniu Borowskiej i Szadkowskiej 

przeanalizowano zabiegi sanacji jamy ustnej wy-

konywane wśród dzieci z niepełnosprawnościami 

w lubelskim hospicjum. W badaniu przeanalizowa-

no 542 karty zabiegowe 439 niepełnosprawnych 

pacjentów w wieku 2–18 lat leczonych w znieczu-

leniu ogólnym. Osoby z mózgowym porażeniem 

dziecięcym stanowiły największy odsetek pacjen-

tów (18,5%) poddawanych w hospicjum sanacji 
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w znieczuleniu ogólnym. Tylko 4,56% pacjentów 

zostało skierowanych przez lekarza, pozostali tra-

fili do poradni z inicjatywy rodziców, co pokazuje 

konieczność zacieśnienia współpracy między róż-

nego rodzaju specjalistami w opiece nad dziećmi 

z MPD [11]. Dzieci z MPD często wykazują mimowol-

ne ruchy i odruchy patologiczne, takie jak odruch 

gryzienia w postaciach porażenia czterokończyno-

wego, które znacznie komplikują rutynową opiekę 

i wymagają znieczulenia ogólnego, aby zapewnić 

zarówno bezpieczeństwo pacjenta, jak i powodze-

nie zabiegu [6, 9]. Ponadto zaburzenia poznawcze 

powszechne w tej populacji dodatkowo pogłę-

biają trudności związane z tolerowaniem leczenia 

w znieczuleniu miejscowym, co sprawia, że znie-

czulenie ogólne często może być niezbędne 

w kompleksowym leczeniu [4]. 

Urazy u dzieci z mózgowym porażeniem 
dziecięcym
W badaniu Miamoto i wsp., w którym porównywa-

no grupę 60 pacjentów z MPD i 60 zdrowych pa-

cjentów w zakresie urazów, stwierdzono, że u dzieci 

z porażeniem mózgowym znacznie częściej wystę-

pują urazy zębów (18,3% p = 0,023) w porównaniu 

do zdrowych rówieśników (5% p = 0,023), w tym 

złamania, podwichnięcia i zwichnięcia zębów. Spa-

styczna postać MPD, która występuje najczęściej, 

zwiększa prawdopodobieństwo takich urazów 

z powodu mimowolnych ruchów mięśni i zmniej-

szonych odruchów obronnych [9]. Czynniki ryzyka 

obejmują wychylenie siekaczy szczęki, nieprawi-

dłową kompetencję warg oraz wady zgryzu, takie 

jak zgryz otwarty i zwiększony nagryz poziomy [8, 

12]. Te nieprawidłowości anatomiczne i funkcjo-

nalne nie tylko zwiększają ryzyko urazu, ale także 

utrudniają gojenie się następstw urazów [8]. Ar-

tykuł Chen i wsp. udokumentował przypadki po-

łknięcia ciała obcego, w jednym przypadku było 

to połknięcie zęba, w drugim narzędzi stomatolo-

gicznych, główki lusterka stomatologicznego. In-

cydenty te podkreślają pilną potrzebę komplek-

sowych protokołów postępowania w sytuacjach 

awaryjnych, w tym szybkiej diagnostyki obrazowej 

i ścisłego monitorowania klinicznego. Autorzy pro-

ponują usunięcie przedmiotu, jeśli jest widoczny, 

oraz ponowne sprawdzenie jamy ustnej. W przy-

padku objawów, takich jak wymioty, ból w klatce 

piersiowej lub brzuchu, zalecana jest endoskopia, 

w przypadku obecności ciała obcego w przełyku. 

Jeśli przedmiot ma mniej niż 6 cm długości i 2 cm 

średnicy oraz nie jest ostry, a jest zlokalizowany 

w przewodzie pokarmowym zalecane jest postę-

powanie wyczekujące przez 2 tygodnie z regular-

nymi kontrolami radiologicznymi. W przypadku 

braku wydalenia, konieczna jest konsultacja lekar-

ska w kierunku endoskopii lub operacji [13]. 

Aspekty ortodontyczne w mózgowym 
porażeniu dziecięcym
W metaanalizie Bensiego i wsp. iloraz szans – zwięk-

szone występowanie dla II klasy Angle’a i zgryzu 

otwartego przedniego wynosił odpowiednio 3,27 

(95% przedział ufności: 1,22–8,81) i 14,06 (95% prze-

dział ufności: 6,26–31,62) u dzieci z mózgowym po-

rażeniem. U tych dzieci często występują zaburzenia 

żucia, połykania i mowy, a wszystkie one są powią-

zane z problemami z koordynacją nerwowo-mię-

śniową [5]. Na rozwój problemów ortodontycznych 

w MPD wpływają dysfunkcje nerwowo-mięśniowa, 

nieprawidłowe napięcia mięśni, mimowolne ruchy 

i zaburzenia czynnościowe, takie jak niekompeten-

cja warg, która występuje 2,86 (p = 0,044) razy czę-

ściej i oddychanie ustne, które występuje 4,82 (p = 

0,006) razy częściej wśród dzieci z mógowym pora-

żeniem [10, 14]. Badania Miamoto i wsp. z 2010 roku 

oceniały 120 pacjentów, w tym 60 pacjentów z MPD 

i 60 pacjentów zdrowych pod względem zaburzeń 

okluzji. Wyniki pokazują występowanie poważnych 

wad zgryzu u 68,3% (p < 0,001) dzieci z porażeniem 

mózgowym, w 80,6% (p < 0,001) występował ust-

ny tor oddychania, u 84,2% (p < 0,001) pacjentów 

z MPD odnotowano silne ślinienie, u 87,5% (p<0,001) 

stwierdzono trudności w połykaniu, u 74,4% (p < 

0,001) z nich stwierdzono niekompetencję warg, 

a u 71,1% (p < 0,001) stwierdzono syndrom długiej 

twarzy [14]. Opieka ortodontyczna nad dziećmi 

z porażeniem mózgowym jest trudna ze względu na 

dużą częstość występowania wad zgryzu, takich jak 

wady zgryzu II klasy Angle’a, zgryz otwarty przedni 

i wartości nagryzu poziomego ≥4 mm, które w  ba-

daniach Miamoto i wsp. reprezentowało 70,8% (p < 

0,001) pacjentów z MPD, przy czym zgryz otwarty 

przedni występował w 89,7% (p < 0,001) przypad-

ków spastycznego porażenia dziecięcego [10, 15]. 

Wyzwania związane z karmieniem i oddychaniem 

również wpływają na rozwój twarzoczaszki, pro-

wadząc do zespołu długiej twarzy i innych niepra-

widłowości strukturalnych [15]. Strategie zapobie-

gawcze są niezbędne i obejmują wczesne badania 

przesiewowe, regularne badania stomatologiczne 

i ortodontyczne, edukację opiekunów w zakresie 

prawidłowych praktyk higieny jamy ustnej oraz zna-

czenie wczesnych konsultacji ortodontycznych [10]. 

Podsumowanie 
Powyższe doniesienia podkreślają znaczenie in-

terdyscyplinarnej opieki stomatologicznej dosto-
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sowanej do specyficznych potrzeb dzieci z MPD. 

Obejmuje to profilaktyczne interwencje ortodon-

tyczne, wszechstronną edukację opiekunów i usta-

nowienie solidnych protokołów postępowania 

w sytuacjach awaryjnych w celu skutecznego le-

czenia urazów zębów. 

Wnioski
Dalsze, wieloaspektowe badania oraz pogłębiona 

analiza omawianych zagadnień są niezbędne w celu 

uzyskania kompleksowego i wszechstronnego zro-

zumienia złożonych wyzwań związanych z opieką 

nad dziećmi z mózgowym porażeniem dziecięcym. 
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Barbara Ginter-Matuszewska

STRESZCZENIE

W ostatnich latach obserwuje się wzrost infekcji wirusami brodawczaka ludzkiego (ang. Human Papilloma Virus – 
HPV), głównie u osób młodych, aktywnych seksualnie. W populacji ogólnej zakażenia HPV jest najczęstszą infekcją 
wirusową przenoszoną drogą płciową. U osób zdrowych system odpornościowy eliminuje zakażenia HPV w ciągu 
6–12 miesięcy.  Skuteczność tego procesu znacznie spada po 25 r.ż. Na chwilę obecną nie istnieją skuteczne metody 
leczenia infekcji HPV. Ryzyko zakażenia można zmniejszyć poprzez edukację, wtórną profilaktykę, powszechniejszą 
diagnostykę i zastosowanie szczepień ochronnych.

Słowa kluczowe: wirus brodawczaka ludzkiego, infekcje przenoszone drogą płciową, samodiagnostyka.

ABSTRACT

In recent years, there has been an increase in human papillomavirus (HPV) infections, mainly in young, sexually 
active people. HPV infection is the most common sexually transmitted viral infection in the general population. 
In healthy individuals, the immune system eliminates HPV infections within 6–12 months. The effectiveness of this 
process significantly decreases after the age of 25. At present, there are no effective methods of treating HPV infec-
tion. The risk of infection can be reduced through education, secondary prevention, more widespread diagnostics, 
and vaccinations.

Keywords: human papillomavirus, common sexually transmitted infection, self-testing. 
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W ostatnich latach obserwuje się stały i szybki 

wzrost infekcji wirusami brodawczaka ludzkiego 

(ang. Human Papilloma Virus – HPV), głównie u ludzi 

młodych, między 19 a 30 r.ż., aktywnych seksualnie. 

W populacji ogólnej zakażenie HPV jest najczęst-

szą infekcją wirusową przenoszoną drogą płciową, 

poprzez bezpośredni kontakt ze zmianami skórny-

mi lub na błonie śluzowej. Zwykle do zakażenia do-

chodzi „pakietem” 5–7 podtypów tego wirusa [1]. 

U osób zdrowych, immunokompetentny system 

odpornościowy eliminuje zakażenia HPV w ciągu 

6–12 miesięcy, ale skuteczność tego procesu spada 

znacząco po 25 r.ż. Wtedy infekcje HPV skutkują po-

jawieniem się łagodnych zmian (brodawek) w ob-

rębie jamy ustnej, powiek, języka, gardła, przełyku, 

pochwy, narządów płciowych lub odbytu [2–6]. 

Wirusy HPV wykazują tropizm do komórek na-

błonka wielowarstwowego błon śluzowych i skóry, 

który rozróżnia poszczególne wirusy brodawczaka 

ludzkiego na pięć grup, tj. α, β, γ, μ i ν. Najliczniej-

szą grupę reprezentują wirusy α-HPV, które infe-

kują nabłonek błon śluzowych szyjki macicy, sro-

mu, pochwy, penisa i odbytu. Z kolei wirusy β-HPV 

zakażają komórki skóry, zaś wirusy z grup γ, μ i ν 

powodują powstawanie brodawek skórnych, któ-

re nie ulegają transformacji nowotworowej [7]. 

Obecnie znanych jest ponad 160 podtypów HPV, 

o właściwościach nisko- (ang. low risk – LR) oraz 

wysokoonkogennych (ang. high risk – HR), które 

po wbudowaniu do genomu człowieka wywołują 

powolny proces zmian komórkowych. Zakażenie 

HPV ma w tym wypadku charakter przewlekły. 
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Badania na świecie wskazują na zróżnicowaną 

częstość występowania zakażeń HPV w jamie ust-

nej i poszczególnych obszarach anogenitalnych. 

Zmienność ta może wynikać z wielu czynników, 

takich jak miejscowa odporność błon śluzowych, 

przepływ śliny i immunoglobulin w jamie ustnej, 

stopień niedoboru immunologicznego związane-

go ze współwystępowaniem innych zakażeń wi-

rusowych, skłonność do mikrourazów, metody-

ka pobierania i analizy próbek, a także lokalizacja 

geograficzna badanych zakażeń. Wskazanie przy-

czyn tej zmienności może okazać się kluczowe dla 

profilaktyki HPV. W Polsce nie było wcześniej ba-

dań dotyczących tego zagadnienia.

Wykazano, że osoby zakażone ludzkim wirusem 

niedoboru odporności (ang. human immunodefi-

ciency virus – HIV) są szczególnie predysponowa-

ne do zakażeń HPV  z powodu zaobserwowanych 

w tej grupie pacjentów uszkodzeń wiązań między-

komórkowych nabłonków, co ułatwia penetrację 

cząstek HPV do komórek warstwy podstawnej. 

Prowadzi to do: 1/ produkcji zdolnych do dalszego 

zakażania cząstek wirusa wraz z tworzeniem bro-

dawkowatych struktur, tzw. kłykcin kończystych 

lub 2/ zakażenia przetrwałego poprzez wbudowa-

nie na stałe łańcucha DNA HPV do genomu ludz-

kiego. Kłykciny kończyste występują u 80% osób 

zakażonych HIV, a ich przebycie w przeszłości do-

datkowo zwiększa prawdopodobieństwo transfor-

macji nowotworowej, prowadząc ostatecznie do 

raka: szyjki macicy, sromu, odbytu, gardła, języka 

i migdałków.

Na chwilę obecną nie istnieją skuteczne meto-

dy leczenia infekcji HPV, a ryzyko zakażenia tym wi-

rusem można zmniejszyć poprzez edukację, wtórną 

profilaktykę, powszechniejszą diagnostykę i zastoso-

wanie szczepień ochronnych. W Polsce przesiewowa 

diagnostyka HPV dostępna jest w gabinetach bio-

rących udział w programie profilaktyki szyjki maci-

cy, skierowanym dla kobiet w wieku 25–64 lat, który 

polega na wykonaniu refundowanych badań cyto-

logicznych raz na 3 lata [8]. Uzupełnieniem badania 

cytologicznego może być wykonanie testu mole-

kularnego w kierunku obecności onkogennych ty-

pów HPV. U mężczyzn diagnostyka zakażeń HPV jest 

rzadko wykonywana i aktualnie nie ma w tej grupie 

pacjentów programów przesiewowych pozwalają-

cych na wczesne wykrywanie infekcji HPV, co sprzyja 

rozprzestrzenianiu tego wirusa. Dopiero postać kli-

niczna w formie brodawek na narządach moczowo-

-płciowych oraz w obrębie jamy ustnej i gardła wzbu-

dza niepokój i uruchamia postępowanie diagnostycz-

ne. Jedyną pewną metodą potwierdzenia zakażenia 

HPV u mężczyzn są testy genetyczne.

Diagnostyka molekularna HPV oparta jest na 

testach DNA (ICD-9, F38 – HPV DNA), które wykry-

wają zakażenie także w fazie utajonej, gdzie nie ma 

jeszcze żadnych objawów infekcji. Cechą tych te-

stów jest wysoka czułość analityczna, co pozwala 

zaplanować profilaktykę (w postaci szczepień dla 

osób niezakażonych) oraz przeciwdziałać powikła-

niom. Ten typ testów pozwala także na samodziel-

ne pobranie przez uczestnika eksperymentu mate-

riału do badania: 1/ wymazu z jamy ustnej (kobiety 

i mężczyźni) do potwierdzenia infekcji oraz ge-

notypowania HPV (28 genotypów LR i HR), 2/ wy-

mazu z pochwy (kobiety) do potwierdzenia infek-

cji oraz genotypowania HPV (14 genotypów HR), 

3/ wymazu z prącia (mężczyźni) do potwierdzenia 

infekcji oraz genotypowanie HPV (28 genotypów 

wirusa HPV).

Zakażenia przetrwałe/przewlekłe HPV potwier-

dzane są w testach mRNA onkogenów E6 i E7 

(5 najczęstszych genotypów z grupy HR) wyko-

nanych z: 1/ wymazu z szyjki macicy (kobiety) lub 

2/ wymazu z prącia (mężczyźni). 

WHO zaleca stosowanie testów HPV-DNA jako 

badań przesiewowych, w miejsce badań obrazo-

wych podczas kolposkopii lub cytologii szyjki ma-

cicy, zarówno w przypadkach ogólnej populacji 

kobiet, jak i populacji kobiet z HIV [9]. Biorąc pod 

uwagę obecne obciążenie systemu ochrony zdro-

wia oraz konieczność regularnego ponawiania scre-

eningu w kierunku zakażeń HPV, zwłaszcza zwią-

zanych z rakiem szyjki macicy, WHO rekomenduje 

samotestowanie w kierunku HPV jako innowacyjną 

strategię wzmocnienia podstawowej opieki zdro-

wotnej [9]. Należy jednak zadbać, by samodzielne 

pobieranie próbek do badań przesiewowych było 

odpowiednio monitorowane i powiązane ze stra-

tegią odpowiedniej dalszej diagnostyki i leczenia, 

gdy pojawią się przesłanki do ich wdrożenia. 

Zalecenie WHO odnośnie testów HPV-DNA jako 

badań przesiewowych dotyczy zarówno ogólnej 

populacji kobiet, jak i populacji kobiet z HIV. Nie-

wiele jednak wiadomo na temat skuteczności te-

stów dla mężczyzn, a brak badań przesiewowych 

w tej grupie pacjentów wciąż pozostawia ich nie-

dostatecznie, w stosunku do potrzeb, objętych 

obserwacją, zwłaszcza wobec danych o skali wy-

stępowania także u mężczyzn nowotworów HPV-

zależnych. Na rynku medycznym dostępnych jest 

wiele różnych testów genetycznych do identyfika-

cji HPV, nie ma jednak badań, które porównywa-

łyby ich skuteczność i pomogły wskazać schemat 

diagnostyczny optymalny dla kobiet i mężczyzn, 

a ostatecznie nowe rekomendacje dla diagnosty-

ki HPV.
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Podsumowanie
Samotestowanie w kierunku zakażeń HPV należy 

uznać za innowacyjną strategię wzmocnienia po-

tencjału opieki zdrowotnej w zakresie chorób po-

wiązanych z HPV. Należy jednak określić, jak uzy-

skane w ten sposób wyniki badań przesiewowych 

u kobiet i mężczyzn połączyć ze strategią dalszej 

diagnostyki i leczenia. Diagnostyka genetyczna 

w kierunku HPV może przełożyć się ostatecznie na 

mniejszą śmiertelność w tej grupie pacjentów oraz 

na poprawę ich stanu zdrowia dzięki szybszemu 

wdrożeniu odpowiedniego leczenia (w poradni gi-

nekologicznej i proktologicznej), zwłaszcza u osób 

z przetrwałą infekcją i obecnymi klinicznymi obja-

wami infekcji HPV. Ponadto u osób niezakażonych 

HPV odpowiednia edukacja i zalecenie szczepień 

ochronnych mogą wyeliminować ryzyko zakaże-

nia, a przedłużona diagnostyka i zalecenia doty-

czące wtórnej profilaktyki przyczynią się do obni-

żenia ryzyka nowych zakażeń HPV.
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STRESZCZENIE

Zmniejszenie objętości górnych dróg oddechowych współistnieje z II klasą szkieletową, czyli wadą zgryzu z dotylną 
pozycją żuchwy, wysuniętą szczęką lub oboma tymi zaburzeniami. Wady klasy III charakteryzują się doprzednią 
pozycją żuchwy, cofnięciem szczęki lub oboma tymi nieprawidłowościami. Leczenie ortopedyczno-ortodontycz-
ne wad klasy II i III powinno rozpocząć się już na etapie wymiany uzębienia mlecznego na stałe, aby zmniejszyć 
ryzyko konieczności bardziej skomplikowanej terapii w przyszłości. Właściwa diagnostyka ortodontyczna obejmu-
jąca także obszar dróg oddechowych umożliwia modyfikację leczenia ortodontycznego zapewniając jednoczesną 
poprawę funkcji oddechowych. Celem pracy było przedstawienie, w jaki sposób metody leczenia wad klasy II i III 
zmieniają parametry szerokościowe górnych dróg oddechowych.

Słowa kluczowe: II klasa szkieletowa, III klasa szkieletowa, terapia II klasy, terapia III klasy, górne drogi oddechowe.

ABSTRACT

Upper airway volume reduction coexists with skeletal Class II malocclusion. This malocclusion is characterized by 
a posterior mandibular position, a protruded maxilla, or both. Class III malocclusions are characterized by an anterior 
position of the mandible, a retruded maxilla, or both. Orthopedic-orthodontic treatment of Class II and III maloc-
clusions should start during the period of mixed dentition to reduce the risk of more complex therapy in the future. 
Proper orthodontic diagnosis, including the upper airway area, allows orthodontic treatment modification, ensur-
ing simultaneous respiratory function improvement. The aim of this study was to present how treatment methods 
for Class II and III malocclusions change the upper airways width parameters.

Keywords: skeletal Class II, skeletal Class III, Class II malocclusion therapy, Class III malocclusion therapy, upper airways.

Wstęp
Pomiary górnych dróg oddechowych na zdjęciach 

cefalometrycznych były opisywane przez wie-

lu autorów od wielu lat [1]. Na wielkość dróg od-

dechowych wpływają zarówno wymiar, jak i po-

łożenie szczęki i żuchwy względem 3 płaszczyzn 

przestrzennych, przy czym autorzy cytowanego 

piśmiennictwa podkreślają, że pozycja żuchwy ma 

większy wpływ na szerokość górnych dróg odde-

chowych niż parametry szczękowe [2]. Analiza pa-

cjentów z I klasą szkieletową i podziałem na typy: 

brachycefaliczny, mesiocefaliczny i dolichocefa-

liczny wykazała, iż wymiary górnych dróg odde-

chowych są zdeterminowane przez szkieletową 

budowę części twarzowej czaszki, głównie przez 

stosunek żuchwy do szczęki w wymiarze przed-

nio-tylnym. Wymiar środkowej tylnej powierzch-

ni podniebienia w ustno-gardłowej części gardła 

jest zmniejszony w dolichocefalicznym typie twa-

rzy [3]. Stąd istotna jest analiza górnych dróg od-

dechowych na zdjęciach cefalometrycznych w II 

i III klasie szkieletowej. Wady klasy II z niedorozwo-

jem żuchwy, z zapadniętym językiem, cofnięcie 

szczęki oraz zapadnięta nasada nosa prowadzą do 

problemów z oddychaniem [4, 5]. Terapia ortodon-

tyczna II klasy poprawia parametry górnych dróg 
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oddechowych [6]. Wady klasy III uwarunkowane 

czynnikami genetycznymi, jak i nabytymi prowa-

dzą do nieprawidłowego położenia języka na dnie 

jamy ustnej, co może stać się przyczyną wysuwa-

nia żuchwy. Dowiedziono wielokrotnie, że duże 

znaczenie w ocenie dróg oddechowych mają mig-

dałki podniebienne i tor oddychania. Nadmierny 

rozrost migdałków podniebiennych może skut-

kować zmianą toru oddychania na mieszany oraz 

zwężeniem szczęki [7–9]. Pozycja szczęki i żuchwy 

w płaszczyźnie strzałkowej może mieć wpływ na 

szerokość górnych dróg oddechowych [3]. Zmniej-

szona drożność górnych dróg oddechowych zabu-

rza wzrost, rozwój części twarzowej czaszki oraz 

tkanek miękkich. Efektem mogą być także zmiany 

w obrębie wzrostu pionowego oraz przednio-tylnego 

kości szczęki oraz żuchwy [10, 11]. 

Górne drogi oddechowe można uwidocznić 

za pomocą telerentgenogramu bocznego głowy 

w zwarciu lub przy pomocy CBCT. W odróżnieniu 

od telerentgenogramu bocznego głowy w projekcji 

2D, CBCT oraz MRI pozwalają uwidocznić struktury 

górnych dróg oddechowych w projekcji 3D [12].

Celem pracy było przedstawienie, w jaki sposób 

metody leczenia wad klasy II i III zmieniają parame-

try szerokościowe górnych dróg oddechowych.

Materiał i metodyka
Przeanalizowano zagraniczne i polskie przeglądy 

piśmiennictwa z lat 2017–2023 z baz danych Pub 

Med oraz Głównej Biblioteki Lekarskiej. Słowa klu-

czowe podczas wyszukiwania artykułów stanowi-

ły: II klasa, III klasa, górne drogi oddechowe, lecze-

nie II klasy, leczenie III klasy. Do omówienia wybrano 

2 przeglądy piśmiennictwa dotyczące II klasy i 3 

przeglądy piśmiennictwa dotyczące III klasy. 

Wyniki
Z cytowanego piśmiennictwa obszernego prze-

glądu i metaanalizy wynika, że zmniejszenie wy-

miaru górnych dróg oddechowych najczęściej ob-

serwowane jest w przypadku II klasy, czyli dotylnej 

pozycji żuchwy oraz wysokokątowej wertykalnej 

relacji podstaw, a właściwa terapia ortodontyczna 

czy ortognatyczna wpływa na poprawę warunków 

oddechowych u pacjentów z wadami dotylnymi 

[13, 14]. 

Wyniki metaanaliz ukazują, że operacje orto-

gnatyczne przeprowadzane w wadach szkieleto-

wych klasy III zmieniają położenie tkanek mięk-

kich, mięśni, podniebienia miękkiego oraz kości 

gnykowej [15]. Każdy rodzaj operacji chirurgicznej 

na szkielecie kostnym szczęki i żuchwy powoduje 

zmianę w szerokości górnych dróg oddechowych. 

W przypadku operacji ortognatycznych i terapii or-

topedyczno-ortodontycznej w głównej mierze za 

poprawę drożności górnych dróg oddechowych 

odpowiadało wysunięcie szczęki oraz jej przesu-

nięcie ku dołowi, co także poprawiało pozycję ję-

zyka [16, 17]. 

Dyskusja
W cytowanych pracach do oceny szerokości gór-

nych dróg oddechowych użyto CBCT lub telerent-

genogramu bocznego głowy w zwarciu. CBCT po-

zwalało ocenić drogi oddechowe zarówno pod 

kątem objętości, jak i szerokości. Pomimo że przy 

wykorzystaniu cefalogramów oceny dokonuje się 

w projekcji dwuwymiarowej, to jednak na podsta-

wie telerentgenogramu bocznego głowy w zwarciu 

istnieje możliwość oceny szerokości górnych dróg 

oddechowych oraz wielkości migdałków [12]. Obie 

metody diagnostyczne 2D i 3D znalazły zastosowa-

nie w pomiarach górnych dróg oddechowych.

W cytowanych pracach podkreśla się wpływ 

metody zastosowanego zabiegu chirurgicznego 

w przypadku III klasy szkieletowej na zmianę w sze-

rokości górnych dróg oddechowych. Wykazano, iż 

operacja ortognatyczna uwzględniająca tylko cof-

nięcie żuchwy znacząco zmniejsza objętość górnych 

dróg oddechowych. Natomiast operacja obuszczę-

kowa, zarówno szczęki jak i żuchwy, zmniejsza ne-

gatywny wpływ zabiegu ortognatycznego na dro-

gi oddechowe [15]. Zaobserwowano, iż po leczeniu 

maską twarzową wraz z ekspanderem podniebien-

nym lub bez jego użycia, zwiększa się szerokość 

górnych dróg oddechowych. Zmiany wystąpiły 

w obrębie górnej i dolnej części gardła. Najbardziej 

znaczące zmiany dotyczyły nosogardła [16].

Podsumowanie
W przypadku terapii wad klasy II i III wykazano jej 

pozytywny wpływ na szerokość górnych dróg od-

dechowych z zaznaczeniem, że w przypadkach 

klasy III zabieg ortognatyczny powinien być obu-

szczękowy.
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STRESZCZENIE

Dokonano przeglądu piśmiennictwa kazuistycznego w aspekcie terapii ortodontycznej zaburzeń zębowo-zgry-
zowych u dzieci z dysplazją obojczykowo-czaszkową (CCD). Analizowano publikacje, w których opisano leczenie 
ortodontyczne, a także przedstawiono przypadek własny. Korekta wad zębowych w większości przypadków obej-
mowała zintegrowane leczenie ortodontyczno-chirurgiczne. Strategia wdrażana przez autorów zakładała usunięcie 
przetrwałych zębów mlecznych i w większości dodatkowych, chirurgiczną ekspozycję zatrzymanych zębów stałych, 
a następnie leczenie ortodontyczne. Tylko w jednej pracy przedstawiono efekt kompleksowej, wieloletniej, orto-
dontyczno-chirurgiczno-protetycznej terapii dwóch pacjentów z CCD. W zaprezentowanym własnym przypadku 
leczenie ortodontyczne zakończono.

Słowa kluczowe: dysplazja obojczykowo-czaszkowa, terapia ortodontyczna, zaburzenia zębowo-zgryzowe.

ABSTRACT

A case report literature review was performed regarding orthodontic treatment of malocclusions and dental defects 
in children with cleidocranial dysplasia (CCD). Articles describing orthodontic treatment were analyzed and the own 
case report was presented. Malocclusion correction in majority of cases involved both orthodontic and surgical 
treatment. The treatment strategy performed by the authors included the removal of persistent primary teeth and 
majority of supernumerary teeth, surgical exposure of impacted permanent teeth, followed by orthodontic treat-
ment. Only one study presented the outcome of comprehensive, long-term, orthodontic-surgical-prosthetic thera-
py in two patients with CCD. In the presented own case of CCD patient, orthodontic treatment was completed.

Keywords: cleidocranial dysplasia, orthodontic therapy, dental and occlusal disorders.

Wstęp
Dysplazja obojczykowo-czaszkowa (CCD ) jest cho-

robą o autosomalnym dominującym typie dziedzi-

czenia. CCD posiada liczne manifestacje w obrębie 

głowy i jamy ustnej. Osoby cierpiące na to schorze-

nie są stosunkowo niskie. Czaszka jest brachyce-

faliczna z uwypukleniem kości czołowej i ciemie-

niowej. Zamknięcie przedniego ciemiączka oraz 

szwów strzałkowego i czołowego są opóźnione. 

Długość żuchwy jest zmniejszona, a szczęka ma 

skrócony wymiar pionowy. Zatoki przynosowe 

i komórki sutkowe są często niedorozwinięte lub 

nieobecne. Obojczyki są nieobecne jednostronnie 

lub obustronnie w około 10%, częściej występują  

defekty na końcach barkowych. Podniebienie jest 

wysoko wysklepione, charakterystyczne jest opóź-

nione zarastanie spojenia żuchwy. Rozwój kości 

przysiecznej jest nieprawidłowy, zaś żuchwy nor-
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malny, co skutkuje relatywnym prognatyzmem. 

W piśmiennictwie opisywane jest nietypowe uzę-

bienie, zawierające zęby dodatkowe, liczne niepra-

widłowości koron i korzeni, torbiele wokół zębów 

zatrzymanych, ektopową lokalizację zębów, brak 

erupcji zębów. Zęby mleczne i pierwsze trzono-

we zęby stałe wyrzynają się prawidłowo, pozosta-

łe zęby stałe wyrzynają się nieprawidłowo w róż-

nym czasie. Po normalnym rozwoju koron zębów 

stałych listewka zębowa wznawia działalność i for-

muje zęby dodatkowe, najczęściej w rejonie sie-

kaczy szczęki i kłów. Stwierdzane są również inne 

zaburzenia w obrębie głowy [1, 2]. Diagnostyka zę-

bowych nieprawidłowości występujących w CCD 

opiera się na badaniu radiologicznym – pantomo-

graficznym, ponieważ ujawnia ono obecność zę-

bów zatrzymanych oraz licznych zębów dodatko-

wych. Precyzyjne określenie położenia zębów oraz 

ich wpływu na sąsiadujące tkanki jest możliwe 

z wykorzystaniem CBCT i jest metodą pozwalającą 

wypracować indywidualny plan leczenia ortodon-

tycznego [3, 4].

W Polsce pacjenci z CCD mają możliwość refunda-

cji kosztów leczenia ortodontycznego w ramach Pro-

gramu Ortodontycznej Opieki nad Dziećmi z Wro-

dzonymi Wadami Części Twarzowej Czaszki [2, 3, 5]. 

Celem pracy jest przedstawienie przypadków 

leczonych ortodontycznie z dysplazją obojczyko-

wo-czaszkową, a także zaprezentowanie własnego 

wyleczonego ortodontycznie przypadku z CCD.

Dokonano analizy piśmiennictwa w bazie in-

ternetowej PubMed z ostatnich 10 lat, wpisując 

słowa kluczowe: dysplazja obojczykowo-czaszko-

wa – CCD. Uzyskano 162 doniesienia. Po analizie ar-

tykułów wybrano 6 publikacji, w których u pacjen-

tów z CCD leczenie ortodontyczne prowadzono 

i 2 prace, w których leczenie prowadzono i zakoń-

czono, zwrócono też uwagę na rodzinne występo-

wanie CCD. 

Wyniki
Wśród badań dotyczących pacjentów z CCD, 

u których leczenie ortodontyczne przeprowadzo-

no, należy zauważyć, iż większość publikacji traktuje 

o pacjentach będących w trakcie leczenia orto-

dontycznego, u których w rezultacie przyłoże-

nia siły ortodontycznej doszło do wyrzynania się 

zatrzymanych przednich zębów stałych, których 

brak był najczęstszą skargą główną, z jaką zgłasza-

li się pacjenci [6–11]. W dwóch pracach przedsta-

wiono kompleksową, wieloletnią, ortodontyczno-

-chirurgiczno-protetyczną terapię pacjentów z CCD 

[12, 13]. 

Publikacje, w których opisano etap leczenia 
chirurgiczno-ortodontycznego – nie było 
zakończone
Hemalatha i wsp. [6] zaprezentowali przypadek 

12-letniego chłopca, który zgłosił się ze skargą 

główną dotyczącą niewyrzniętych górnych i dol-

nych zębów przednich. RTG klatki piersiowej wy-

kazało aplazję obojczyków, zaś na ortopanto-

mogramie wykryto sześć zębów dodatkowych 

w szczęce i żuchwie, przetrwałe zęby mleczne oraz 

niewyrznięte zęby stałe. Wykonano ekstrakcję zę-

bów mlecznych, a ze względu na nawyk niemow-

lęcego połykania – wsuwania języka pomiędzy 

łuki zębowe – zaopatrzono pacjenta aparatem or-

todontycznym z zaporą dla języka. Po roku niewy-

rznięte górne stałe zęby sieczne zostały odsłonię-

te chirurgicznie. Na zęby sieczne założono zamki 

ortodontyczne i połączono drutem z zaporą dla 

języka aparatu górnego – ząb 11 wyrznął się po 

3 miesiącach, nastąpiła też erupcja zęba 21. Dalszy 

plan leczenia zakładał chirurgiczne odsłonięcie za-

trzymanych przednich zębów dolnych, a następnie 

usunięcie zębów dodatkowych.

Nagarathna i wsp. [7] opisali 15-letnią pacjent-

kę z brakami obojczyków, występowaniem zębów 

dodatkowych, opóźnionym zamknięciem przed-

niego ciemiączka, ponadto stwierdzili: szerokie 

szwy czaszkowe, niski wzrost, wklęsły profil, III kla-

sę okluzji, zgryz krzyżowy przedni i boczny, prze-

trwałe zęby mleczne, liczne zatrzymane zęby stałe 

oraz zęby dodatkowe w rejonie przednim żuchwy, 

klatkę piersiową w kształcie dzwonu potwierdzone 

dokumentacją radiologiczną: RTG klatki piersiowej, 

ortopantomogram, teleretgenogram boczny gło-

wy. Dokonano ekstrakcji przednich zębów mlecz-

nych żuchwy i zębów dodatkowych, odsłonięto 

chirurgicznie zatrzymane przednie zęby stałe żu-

chwy, założono zamki aparatu stałego i rozpoczęto 

terapię. Po 2 miesiącach dokonano tej samej pro-

cedury w rejonie szczęki. Po 6 miesiącach przednie 

zęby stałe były w trakcie wyrzynania, leczenie or-

todontyczne kontynuowano.  

Bechtold i wsp. [8] opisali 9-letniego chłopca 

z dziewiętnastoma zębami dodatkowymi z III kla-

są szkieletową oraz przetrwałymi zębami mlecz-

nymi, co potwierdzono pantomogramem, teleren-

genogramem bocznym głowy oraz CBCT. Leczenie 

rozpoczęto od chirurgicznego odsłonięcia zębów 

siecznych górnych i założenia aparatu ortodon-

tycznego z dodatkowym sztywnym łukiem, od 

strony przedsionka do niego umocowano zęby 

odsłonięte. 7 tępych haków zostało dopasowanych 

do przedniego przedsionkowego segmentu apara-
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tu ortodontycznego, dzięki czemu po 8 miesiącach 

4 zęby sieczne szczęki wyrznęły się przy II0 rucho-

mości, zatem zdecydowano o usunięciu zamków, 

po kolejnych 6 miesiącach zęby miały fizjologiczną 

ruchomość. Dalszej terapii nie opisano.

Zhang i wsp. [9] opisali 2 przypadki  pacjentów: 

16-letniej pacjentki oraz 15-letniego chłopca, któ-

rych skargą główną było niewyrznięcie się stałych 

zębów siecznych szczęki. Stwierdzono u nich po-

dobne cechy obejmujące nieprawidłowości twa-

rzoczaszki oraz zębowe. Zaobserwowano również 

wklęsły profil ze względu na hipoplazję szczęki. 

W telerentgenogramie wykazano obecność nie-

zarośniętych szwów czaszkowych oraz uwypukle-

nie kości czołowej. Zdjęcie RTG klatki piersiowej 

ujawniło obecność obustronnie hipoplastycznych 

obojczyków oraz kształt stożka klatki piersiowej. 

U 16-letniej pacjentki wykonano pantomogram, 

na którym stwierdzono obecność pięciu zębów 

dodatkowych w szczęce i żuchwie oraz zakrzywie-

nie korzeni niektórych zębów stałych. Na zdjęciach 

wewnątrzustnych stwierdzono obecność zwężo-

nego łuku szczęki, przedniego i bocznego zgryzu 

krzyżowego, obecność dwóch przetrwałych kłów 

mlecznych w łuku górnym, a także III klasę okluzji. 

Leczenie pacjentki obejmowało uniesienie płata 

śluzówkowo-okostnowego, wyeksponowanie ko-

ron siekaczy centralnych szczęki i lewego siekacza 

bocznego szczęki oraz zębów dodatkowych przez 

usunięcie kości pokrywającej niewyrznięte zęby. 

Zamki ortodontyczne przymocowano od strony 

wargowej zatrzymanych siekaczy i założono wy-

ciągi elastyczne. Przy użyciu zamkniętej techniki 

erupcji płat dziąsłowy został zrepozycjonowany 

i zszyty z powrotem w taki sposób, że korony 

z zamkami nie były wyeksponowane do jamy ust-

nej, pozostawiając wyciąg elastyczny wystający 

przez błonę śluzową. Wyjmowany aparat z hakami 

wyciągającymi, które zostały opracowane przed-

operacyjnie był użyty, żeby doprowadzić zatrzy-

mane siekacze do prawidłowej pozycji w jamie ust-

nej. Trakcja ortodontyczna była zainicjowana tego 

samego dnia z lekką siłą około 60 do 90 g. Podczas 

gdy zęby zatrzymane poruszały się w dół, wy-

ciąg elastyczny był ścinany krócej, żeby zapewnić 

efektywne wyrzynanie zębów. 3 miesiące później 

centralne siekacze szczęki i lewy boczny siekacz 

szczęki były częściowo wyrznięte. Po kolejnych 

2 miesiącach siekacze szczęki kontynuowały erup-

cję, a stały aparat ortodontyczny został użyty 

w celu korekcji przedniego zgryzu krzyżowego 

i wyrównania łuku szczęki. 7 miesięcy później osią-

gnięto wyrównanie przednich zębów. 24 miesiące 

po operacji wszystkie przednie zęby były wyrznię-

te; pozostał zgryz krzyżowy boczny ze względu na 

hipoplazję szczęki. Kontynuacja leczenia ortodon-

tycznego zakładała korekcję III klasy okluzji. 

U 15-letniego pacjenta stwierdzono obecność 

dwóch zębów dodatkowych, dlatego chirurgicz-

nie odsłonięto zęby z jednoczesnym usunięciem 

zębów dodatkowych. Po przymocowaniu zam-

ków ortodontycznych do wyeksponowanych chi-

rurgicznie zębów zatrzymanych, płat śluzówko-

wo-okostnowy został zrepozycjonowany i zszyty, 

a trakcję ortodontyczną rozpoczęto zaraz po za-

biegu. Po 4 miesiącach wszystkie siekacze szczę-

ki były wyrznięte. Następnie zastosowano techni-

kę łuku segmentowego, żeby wyrównać przednie 

zęby górne. 12 miesięcy po operacji stwierdzono 

zgryz krzyżowy przedni, który skorygowano zdej-

mowanym aparatem szczęki z podkładką zgryzową 

i sprężynami wypychającymi. Porównując zdję-

cia wewnątrzustne sprzed leczenia i po, zaob-

serwowano znaczną poprawę okluzji w odcinku 

przednim. Kontynuacja leczenia ortodontyczne-

go przez pacjenta obejmowała korektę III klasy 

okluzji.  

Li J i wsp. [10] opisują przypadek pacjenta 

z CCD, u którego zastosowano oprócz standardo-

wego leczenia ortodontyczno-chirurgicznego po-

legającego na usunięciu zębów mlecznych i zębów 

dodatkowych, odsłonięciu zębów zatrzymanych 

i sprowadzeniu ich do łuku metodami ortodon-

tycznymi także zabieg chirurgii ortognatycznej. 

Po 6 latach leczenia uzyskano akceptowalne warunki 

morfologiczne i czynnościowe oraz estetykę profilu. 

Publikacje, w których opisano przeprowadzone 
leczenie ortodontyczne
W 2013 Park i wsp. [11] opisali 2 przypadki CCD: 

u 12-letniego chłopca oraz 14-letniej dziewczynki. 

Z 3 cech triady u obojga opisano wyłącznie obec-

ność zębów dodatkowych, ponadto u chłopca: na-

wracające zapalenia ucha środkowego, przebytą 

operację biodra szpotawego, szerokie czoło, hi-

perteloryzm, pionowy niedobór kości szczękowej 

przejawiający się jako wklęsły profil, III klasę szkiele-

tową z 9 mm przednim zgryzem krzyżowym i 3 mm 

zgryzem otwartym, dziewięć przetrwałych zębów 

mlecznych, siedem przetrwałych zębów dodatko-

wych, cztery zatrzymane zęby stałe. U 14-letniej 

dziewczynki opisano: wklęsły profil ze względu 

na niedorozwój szczęki, pięć przetrwałych zębów 

mlecznych, III klasę okluzji ze względu na hipopla-

styczną szczękę, czternaście zatrzymanych zębów 

stałych. U dwojga dzieci wykonano zdjęcie panto-
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mograficzne i zdjęcie cefalometryczne w projek-

cji bocznej. Zastosowany plan leczenia chłopca 

zakładał leczenie zachowawcze zębów, usunię-

cie dziewięciu przetrwałych zębów mlecznych, 

chirurgiczne usunięcie siedmiu zębów dodatko-

wych, usunięcie wszystkich stałych zatrzymanych 

kłów, ponieważ ustalono, że przez ich obecność 

niemożliwym jest wyrznięcie innych zatrzyma-

nych zębów stałych. Zęby stałe były obserwowa-

ne pod kątem spontanicznej erupcji przez kolejne 

9 miesięcy. Boczne siekacze żuchwy i prawy gór-

ny siekacz boczny szczęki nie wyrznęły się spon-

tanicznie, odsłonięto je chirurgicznie. Do tych zę-

bów zamocowano zaczepy ze złotymi łańcuszkami 

połączonymi z łukiem językowym szczęki i żuchwy 

dla sterowanej erupcji, jednocześnie usunięto me-

zjodens oraz prawy górny mleczny drugi trzono-

wiec szczęki. Założono pełen górny i dolny aparat 

stały dla wyrównania i koordynacji łuków zębo-

wych. Ząb 12 został skierowany w przestrzeń po 

usuniętym kle. Poprzeczną rozbieżność w obrębie 

szczęki skorygowano przy pomocy łuku podnie-

biennego. Po osiągnięciu dojrzałości szkieletowej 

w wieku 19 lat, szczęka była rozszerzona, wyko-

nano na niej zabieg osteotomii, żeby skorygować 

6 mm szczękową rozbieżność w wymiarze strzał-

kowym i pionowy niedobór kości szczęki. Leczenie 

zakończono w wieku 24 lat przez osadzenie koron 

i mostów na implantach. Analiza nałożonych bocz-

nych zdjęć cefalometrycznych sprzed leczenia i po 

wykazała dużą poprawę relacji strzałkowej szczęki 

po zaawansowanej osteotomii i leczeniu ortodon-

tycznym, głównie w wartościach kąta ANB, nagry-

zu pionowego i poziomego. Plan leczenia dziew-

czynki obejmował rozszerzenie szczęki; założono 

Hyrax na 2 miesiące. Osiągnięto 11 mm rozszerze-

nia. Przetrwałe zęby mleczne zostały usunięte. Za-

trzymane zęby stałe wyeksponowano chirurgicz-

nie, połączono ze złotym łańcuszkiem tuż obok 

szczytów ich guzków dla zapewnienia sterowanej 

erupcji. W efekcie wszystkie zęby za wyjątkiem 21 

wyrznęły się po około 11 miesiącach. Ząb 21 został 

usunięty ze względu na ekspozycję korzenia, któ-

ry był bardzo krótki. Ortodontyczne wyrównanie 

i koordynacja łuków zębowych zostało zakończone 

w 14 miesięcy. Wykonano osteotomię LeFort I 

w wieku osiemnastu lat. Usunięto aparat ortodon-

tyczny i osadzono implant oraz stałą protezę od-

twarzającą ząb 21. Porównanie wartości kąta ANB, 

nagryzu pionowego i poziomego przed i po lecze-

niu wskazało na duże polepszenie relacji strzałko-

wej między szczęką a żuchwą po leczeniu ortodon-

tyczno-chirurgicznym.

Autorzy cytowanej pracy [12] opisali 9 przy-

padków z zakończonym leczeniem na podstawie 

piśmiennictwa i porównali je z własnym przypad-

kiem. Uznali, że chirurgiczne utworzenie drogi dla 

wyrzynania się zębów we wczesnym wieku może 

ułatwić spontaniczne wyrzynanie się zębów za-

trzymanych. Uważają oni, że łączone leczenie chi-

rurgiczno-ortodontyczne może zapewnić niemal 

całkowite uzębienie i stabilny kontakt okluzyj-

ny, ale jest czasochłonne, na co wskazuje opisany 

przez nich przypadek. 

Autorzy ci przedstawili przypadek 16-letniej 

pacjentki, u której badaniem wewnątrzustnym 

stwierdzono uzębienie mieszane przy obecności 

jedynie 4 pierwszych zębów trzonowych. Warunki 

zgryzowe potwierdziły  odwrotny nagryz – 3 mm 

oraz zgryz krzyżowy z przesunięciem linii pośrod-

kowej dolnego łuku.

Pantomogram wykazał brak zęba siecznego dol-

nego oraz obecność 6 zębów dodatkowych, ekto-

powe położenie stałych zębów zatrzymanych oraz 

torbiele zawiązkowe przy dolnych zębach przed-

trzonowych. Leczenie rozpoczęto od usunięcia zę-

bów mlecznych i większości zębów dodatkowych 

oraz ekspozycji zębów zatrzymanych, przyklejono 

zamki ortodontyczne i rozpoczęto trakcję za po-

mocą wyciągów ortodontycznych. Po 5 latach uwi-

doczniono wszystkie odsłonięte zęby zatrzymane. 

Warunki zgryzowe skorygowano poprzez zastoso-

wanie łuku ekspansyjnego oraz wyciągów elastycz-

nych III klasy. Ostateczny efekt leczenia uzyskano po 

8 latach. Pozostawiono jednakże 3 zęby dodatkowe, 

ponieważ nie wpływały na resorpcję sąsiednich zę-

bów ani na warunki zgryzowe. Badanie kontrolne 

wykonane po roku nie wykazało zmian.

Chen i wsp. [13] opisują 10-letniego pacjenta, 

u którego na podstawie badania klinicznego i ra-

diologicznego rozpoczęto terapię polegającą na 

usunięciu zębów mlecznych i dodatkowych oraz 

odsłonięciu zębów zatrzymanych. Po 7 latach lecze-

nia otrzymano zadowalający efekt terapeutyczny.

Należy mieć na uwadze rodzinne występowa-

nie CCD [14]. Autorzy przedstawili przypadek matki 

i syna, u których stopień nasilenia typowych obja-

wów tej choroby różnił się.

Opis przypadku własnego
Do Poradni Ortopedii Szczękowej i Ortodoncji Uni-

wersyteckiego Centrum Stomatologii i Medycyny 

Specjalistycznej w Poznaniu zgłosiła się 15-letnia 

pacjentka, nieleczona uprzednio ortodontycznie, 

u której badania genetyczne przeprowadzone 

wkrótce po urodzeniu potwierdziły obecność CCD. 
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W badaniu klinicznym stwierdzono wówczas typo-

we dla CCD przerwanie ciągłości obojczyków oraz 

dysmorfię twarzy. 

Badanie zewnątrzustne przeprowadzone w Po-

radni Ortopedii Szczękowej i Ortodoncji UCSiMS 

wykazało obecność  cech typowych dla CCD: bra-

chycefaliczną czaszkę, wydatne guzy czołowe i cie-

mieniowe, hyperteloryzm i szeroką nasadę nosa. 

Badanie wewnątrzustne wykazało w górnym i dol-

nym łuku zębowym obecność przetrwałych zębów 

mlecznych, a spośród zębów stałych wyrznięte tyl-

ko cztery pierwsze zęby trzonowe oraz jeden dol-

ny siekacz przyśrodkowy – Rycina 1. Stwierdzono 

zwężenie szczęki i związany z tym zgryz krzyżowy 

częściowy boczny obustronny. Wykonane CBCT 

potwierdziło obecność 12 zębów dodatkowych, 

6 w szczęce i  6 w żuchwie oraz zatrzymanie zębów 

stałych. Plan leczenia zakładał sukcesywne usuwa-

nie przetrwałych zębów mlecznych i zębów dodat-

kowych wraz z odsłanianiem zębów zatrzymanych 

i sprowadzaniem ich do łuku zębowego. Lecze-

nie rozpoczęto od przedniego segmentu szczęki. 

W trakcie pierwszego zabiegu chirurgicznego usu-

nięto mleczne górne zęby sieczne, usunięto 2 zęby 

dodatkowe i sprowadzono zatrzymane siekacze 

przyśrodkowe wyciągami elastycznymi do apara-

tu grubołukowego według Bechtolda i wsp. [8]. Po 

zdjęciu aparatu grubołukowego założono aparat 

stały segmentowy obejmujący mleczne kły i sieka-

cze centralne wraz z łukiem podniebiennym Gosh-

gariana, po czym rozpoczęto ściąganie odsłonię-

tych siekaczy bocznych – Rycina 2. Jednocześnie 

usuwano w żuchwie zęby mleczne i zęby dodatko-

we kolejno w rejonie siekaczy, przedtrzonowców 

i kłów, odsłaniając zęby zatrzymane, które wprowa-

dzano do łuku wyciągami elastycznymi. Odsłania-

no najpierw te zęby zatrzymane, które znajdowa-

ły się najbliżej linii zgryzu. Stanowiły one później 

jednostki kotwiące w aparacie stałym. W trakcie 

leczenia zmieniano pozycje zamków ortodontycz-

nych, aby poprawić osiowe położenie sprowadza-

nych zębów. Wszystkie zabiegi wykonane były 

w znieczuleniu miejscowym, metodą otwartą lub 

zamkniętą zależnie od aktualnie istniejących wa-

runków anatomicznych. W trakcie leczenia wyko-

nywano oprócz CBCT także pantomogramy oraz 

telerentgenogramy boczne głowy.

Po 5 latach leczenia uzyskano uszeregowa-

nie zębów we właściwym kontakcie zgryzowym – 

Rycina 3. Wykonano trzecie CBCT, które wykazało 

w regionie zębów przedtrzonowych szczęki pozio-

mo ułożone 2 zęby dodatkowe, z częścią wierzchoł-

kową pod dnem jamy nosowej, niepowodujące re-

sorpcji korzeni sąsiednich zębów i niezaburzające 

warunków zgryzowych. Ponadto pozostawiono 

głęboko umiejscowiony ząb 29. Ze względu na 

brak zgody pacjentki i ryzyko operacyjne zdecy-

dowano się go pozostawić w kości. Zdjęto aparaty 

stałe, założono w łuku górnym i dolnym retainery 

stałe oraz szyny Essix. Po 2 latach od zakończenia 

leczenia nie stwierdzono istotnych zmian poza nie-

wielką tendencją do zwężenia szczęki – Rycina 4.

Rycina 1. Warunki zgryzowe przed rozpoczęciem lecze-

nia pacjentki

Figure 1. Occlusal conditions before patient treatment

Rycina 2. Pantomogram w trakcie leczenia chirurgicz-
no-ortodontycznego oraz warunki zgryzowe (2 obrazy)

Figure 2. Panoramic X-ray and occlusal conditions du-
ring surgical treatment
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Rycina 3. Dokumentacja wewnątrzustna w końcowej fazie terapii aparatami stałymi (2 obrazy)

Figure 3. Intraoral documentation in the final phase treatment with fixed appliance

  

Rycina 4. Dokumentacja wewnątrzustna 2 lata po zakończeniu leczenia (3 obrazy)

Figure 4. Intraoral documentation 2 years after fi nished treatment

Podsumowanie
Analizując publikacje z opisów przypadków pacjen-

tów z dysplazją obojczykowo-czaszkową, stwier-

dzono, że plan terapii chirurgiczno-ortodontycznej 

zakładał usunięcie przetrwałych zębów mlecznych 

i zębów dodatkowych, chirurgiczną ekspozycję za-

trzymanych zębów stałych, a następnie leczenie 

ortodontyczne poprzedzone podstawową orto-

dontyczną dokumentacją radiologiczną: pantomo-

gramy i telerentgenogramy. Tylko nieliczni autorzy 

wykonali badanie CBCT, a w świetle dzisiejszych in-

formacji CBCT wydaje się niezbędną dokumenta-

cją radiologiczną do precyzyjnego zaplanowania 

leczenia chirurgicznego u pacjentów z CCD, na co 

należy zwrócić uwagę planując zintegrowane le-

czenie chirurgiczno-ortodontyczne.   
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ABSTRACT

Anterior deep bite is a malocclusion characterized by excessive vertical overlap of the maxillary incisors over the 
mandibular incisors. It often leads to functional and aesthetic concerns, as well as an increased risk of periodontal 
and temporomandibular joint problems. This case report illustrates the successful treatment of an anterior deep 
bite using fixed orthodontic appliances and two microimplants for bite correction. The combination of these ap-
proaches allowed for significant improvement in both function and appearance, showing the effectiveness of mod-
ern orthodontic techniques in managing complex bite problems.

Keywords: anterior deep bite, microimplants, miniscrew, incisor intrusion. 

STRESZCZENIE

Zgryz głęboki przedni cechuje się nadmiernym pionowym nachodzeniem przednich zębów górnych na dolne. 
Często prowadzi do problemów zarówno funkcjonalnych, jak i estetycznych, a także zwiększonego ryzyka chorób 
przyzębia i zaburzeń w stawie skroniowo-żuchwowym. Niniejszy opis przypadku ilustruje udane leczenie ortodon-
tyczne zgryzu krzyżowego przedniego przy użyciu stałych aparatów i dwóch mikroimplantów ortodontycznych. 
Wykorzystanie w leczeniu zakotwienia szkieletowego pozwoliło na znaczną poprawę zarówno funkcji, jak i estetyki 
uśmiechu, pokazując skuteczność nowoczesnych technik ortodontycznych w radzeniu sobie ze złożonymi proble-
mami zgryzowymi.

Słowa kluczowe: zgryz głęboki przedni, mikroimplanty, miniśruby, intruzja siekaczy. 

Introduction

Anterior deep bite is one of the most common 

vertical discrepancies in orthodontics. The condi-

tion is typically caused by excessive eruption or 

overgrowth of the maxillary or mandibular inci-

sors, a retroclined or underdeveloped mandible, 

or a combination of both. A deep bite can lead to 

multiple clinical complications, including impaired 

speech, difficulty in chewing, discomfort, and es-

thetic concerns. In severe cases, it may contribute 

to temporomandibular joint (TMJ) dysfunction or 

periodontal disease due to the increased force on 

the anterior teeth.   

Depending on the diagnosis and treatment 

objectives, a deep overbite can be corrected by 

intruding the incisors, extruding the buccal seg-

ments, or combining these treatments [1]. Cor-

recting anterior deep bite presents a challenge, 

particularly in adult patients or cases with skele-

tal involvement. Traditional approaches, including 

fixed orthodontic appliances, often require adjunc-

tive procedures like microimplants (also known as 

temporary anchorage devices, or TADs) to achieve 

more controlled and efficient tooth movement. 

Microimplants provide the necessary anchorage 

for achieving significant dental movement with-
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out the need for extraoral appliances or the risk of 

unwanted teeth movements.

Case report
A 13-year-old male patient presented in our office 

with his parents with a chief complaint of "distema" 

and expressed concern about the appearance of 

his smile. Upon clinical examination, he was diag-

nosed with an anterior deep bite, characterized by 

the following:

A vertical overlap of 10 mm between the • 

maxillary and mandibular incisors.

Mild crowding in the upper and lower arch, • 

with a Class I molar relationship.

Moderate lower facial height with a 2 mm • 

overjet.

The anterior deep bite was primarily dental in 

origin, with excessive eruption of the maxillary 

and mandibular anterior teeth (Figures 1–5).

Figure 1. Intra-oral patient’s examination. (A) front view in occlusion, (B) front view – open mouth (C) left lateral 

occlusion, (D) right lateral occlusion

Rycina 1. Fotografi e wewnątrzustne przed leczeniem. (A) widok przedni w okluzji (B) widok przedni – otwarte usta 

(C) lewa strona pacjenta (D) prawa strona pacjenta

Figure 2. Intra-oral patient’s examination. (A) occlusal view of the maxillary arch, (B) occlusal view of the 

mandibular arch 

Rycina 2. Fotografi e wewnątrzustne przed leczeniem. (A) zdjęcie okluzyjne szczęki, (B) zdjęcie okluzyjne żuchwy 
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Figure 3. Extra-oral patient’s examination. (A) right lateral profi le at rest, (B) frontal view 

smiling, (C) frontal view rest 

Rycina 3. Zdjęcia zewnątrzustne. (A) prawy profi l w spoczynku, (B) zdjęcie w uśmiechu 

(C) zdjęcie en face

Figure 4. Panoramic X-ray

Rycina 4. Zdjęcie pantomografi czne

Figure 5. Cephalometric X-ray and Segner-Hasund analysis

Rycina 5. Zdjęcie cefalometryczne oraz analiza cefalometryczna Segnera-Hasunda
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Treatment plan
The primary goal of treatment was to reduce the 

vertical overlap and improve both occlusion and 

esthetics. Based on the clinical examination and 

radiographic findings, the treatment plan was de-

signed as follows:

Correction of the deep bite: The primary ob-1. 

jective was to intrude and procline the man-

dibular incisors and uprighting the maxillary 

incisors and upper and lower posterior teeth 

to reduce the vertical overlap [2, 3].

Crowding resolution: The patient exhibited 2. 

mild crowding in upper and lower arch that 

would require space creation and alignment.

Anchorage enhancement: Given the need 3. 

for controlled intrusion and the vertical 

component of treatment, microimplants 

were planned from the buccal side be-

tween roots of teeth 32–33 and 43–42. 

Fixed appliances: Traditional fixed orthodon-4. 

tic appliances (brackets and wires) were se-

lected as the main method of treatment. 

Treatment approach
Step 1: Initial alignment and leveling
The treatment began with the placement of fixed 

appliances in both the upper and lower arches 

(Chic ceramic brackets; GC; 022 MBT). The brackets 

were placed on all teeth, and the initial archwires 

(0.014” NiTi) were selected to allow for gentle align-

ment of the teeth. Over a period of 6 months, the 

patient’s mild crowding was resolved, and initial 

leveling of the dental arches took place.

Step 2: Incorporation of microimplants for 
anchorage
After the initial alignment phase, the next step fo-

cused on the correction of the deep bite. Intrusion 

of the lower incisors and canines were necessary 

to correct the excessive vertical overlap. Microim-

plants were inserted from the buccal side between 

roots of teeth 32–33 and 43–42 (Ortho Traiding) 

under local anesthesia.

These microimplants provided fixed anchorage, 

allowing for controlled tooth intrusion and procli-

nation movement without relying on the patient’s 

compliance [2, 3]. A custom intrusion mechanics 

was used, connecting the microimplants to the 

archwire via elastic chains. This approach allowed 

for efficient vertical correction with minimal risk of 

unwanted side effects [4] (Figure 6).

Figure 6. Localization of microimplants – front view 

in occlusion

Rycina 6. Lokalizacja mikroimplantów – zdjęcie przednie 

zgryzowe

Step 3: Vertical bite correction
The vertical correction of the deep bite was 

achieved gradually over the next 7 months. The 

intrusion of the maxillary anterior teeth resulted 

in a reduction of the vertical overlap from 10 mm 

to approximately 3 mm, bringing the bite into 

a more functional and esthetically pleasing 

position. 

Step 4: Finishing and retention
Once the deep bite was sufficiently corrected, fin-

ishing procedures were undertaken, which includ-

ed detailing the occlusion and final alignment of 

the arches. A 0.019” x 0.025” stainless steel wire was 

used for detailing, providing rigidity and finishing 

the occlusal contacts.

At the end of the active treatment phase, the 

anterior deep bite was corrected, and the patient 

demonstrated an improved bite and enhanced 

smile esthetics. The patient was provided with re-

movable retainers for both the upper and lower 

arches to maintain the correction. The microim-

plants were removed after completion of the verti-

cal correction phase.

Results
The treatment was completed successfully with si-

gnificant improvements in both function and ap-

pearance. The anterior deep bite was corrected. 

The patient's smile was more balanced, and the 

functional occlusion was optimized.

Post-treatment analysis showed improved ali-

gnment of the maxillary and mandibular arches, 

with no significant post-treatment relapse. The 

patient reported high satisfaction with both the 

aesthetic and functional outcomes of the treat-

ment (Figures 7–9).
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Figure 7. Intra-oral post treatment. (A) front view in occlusion, (B) front view – open mouth 

(C) left lateral occlusion, (D) right lateral occlusion

Rycina 7. Fotografi e wewnątrzustne po leczeniu. (A) widok przedni w okluzji (B) widok przedni – 

otwarte usta (C) lewa strona pacjenta (D) prawa strona pacjenta

  
Figure 8. Intra-oral post-treatment. (A) occlusal view of the maxillary arch, (B) occlusal view of the mandibular arch 

Rycina 8. Fotografi e wewnątrzustne po leczeniu. (A) zdjecie okluzyjne szczęki, (B) zdjęcie okluzyjne żuchwy

Figure 9. Extra-oral patient’s examination post-treatment. (A) right lateral profi le at rest,

(B) frontal view while smiling, (C) frontal view rest

Rycina 9. Zdjęcia zewnątrzustne po leczeniu. (A) prawy profi l w spoczynku, (B) zdjęcie w uśmiechu, 

(C) zdjęcie en face   
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Discussion
Anterior deep bite is a common and challenging 

malocclusion, often requiring multidisciplinary 

intervention. While traditional orthodontic ap-

proaches can be effective, the use of microim-

plants has revolutionized the treatment of deep 

bite cases by providing reliable anchorage for con-

trolled tooth movement [2–4]. The combination of 

fixed appliances and microimplants in this case al-

lowed for a more precise and efficient correction 

of the deep bite [5].

Conclusion
This case report demonstrates the successful man-

agement of an anterior deep bite using fixed orth-

odontic appliances and microimplants. The combi-

nation of these techniques proved to be effective 

in achieving both functional and aesthetic goals, 

providing a reliable and efficient solution for com-

plex deep bite cases. The use of microimplants in 

orthodontic treatment continues to show great 

promise, especially in adult patients requiring pre-

cise tooth movement and anchorage control. 
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STRESZCZENIE

Praca prezentuje opis przypadku 46-letniego pacjenta, który zgłosił się do gabinetu z powodu bólu zęba 36, le-
czonego wcześniej endodontycznie w innym gabinecie stomatologicznym. W badaniu przedmiotowym pacjenta 
stwierdzono zmiany patologiczne w postaci przetoki oraz przedłużonej reakcji na opukiwanie. Wykonano celowane 
zdjęcie RTG, na którym widoczny był niedopełniony kanał dystalny oraz brak wypełnienia i pozostawienie złama-
nych narzędzi w kanałach mezjalnych. W artykule przybliżono problem ponownego leczenia kanałowego oraz usu-
wania pozostawionych instrumentów wewnątrz systemu kanałowego zęba.

Słowa kluczowe: powtórne leczenie kanałowe, powikłania, złamane narzędzie.

ABSTRACT

The paper presents a case report of a 46-year-old patient who reported to the clinic due to toothache of tooth 
36, previously treated endodontically by another dentist. The patient's physical examination revealed a fistula and 
a prolonged reaction to percussion. The X-ray showed an underfilled distal canal,  a lack of filling and broken instru-
ments left in the mesial canals. The paper presents the problem of root canal retreatment and removal of instru-
ments left inside the root canal system of the tooth.

Keywords: root canal retreatment, complications, broken instruments.   

Wstęp
Podstawowa metodą zachowawczego leczenia za-

paleń tkanek okołowierzchołkowych jest leczenie 

endodontyczne. Jak każdy zabieg wiąże się z ryzy-

kiem powikłań. Do najczęstszych powikłań należą: 

złamanie narzędzia, niedopełnienie kanału, nie-

opracowanie wszystkich kanałów [1]. Złamanie na-

rzędzi w kanałach korzeniowych zdarza się w około 

0,4–4,4% przypadków. Najczęściej jest to spowo-

dowane wykonaniem nieprawidłowego dostępu, 

co sprzyja naprężeniem narzędzi w trakcie pracy, 

cykliczne zmęczenie materiału oraz jego zużycie 

z powodu zaginania w zakrzywionych kanałach [1, 

2]. Złamany instrument utrudnia lub uniemożliwia 

przeprowadzenie poprawnego leczenia, dlatego 

w miarę możliwości powinno się go usunąć. W wy-

padku niemożliwości usunięcia złamanego narzę-

dzia z powodu wbicia w zębinę bądź ryzyka per-

foracji należy wykonać tzw. by-pass, czyli obejść 

instrument, a następnie wypełnić kanał wraz z po-

zostawionym w nim fragmentem narzędzia [3].

Kolejnym, wspomnianym wcześniej, powikła-

niem jest niedopełnienie bądź pominięcie kana-

łu, na przykład MB2 w korzeniu bliższym zębów 

trzonowych górnych lub MM (kanał bliższy po-

środkowy) w korzeniu bliższym dolnych zębów 

trzonowych, który jest niewidoczny na zdjęciu 

rentgenowskim. Nieprawidłowe leczenie może 

prowadzić do tworzenia się zmian w tkankach oko-

łowierzchołkowych pojawienia się bólu samoistne-

go, przetoki, wydłużonej reakcji na opukiwanie [4].

Opis przypadku
Pacjent, lat 46 zgłosił się do gabinetu z powodu 

bólu leczonego wcześniej endodontycznie zęba 

36. W wywiadzie ogólnym pacjent nie podał cho-
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rób współistniejących, przyjmowanych leków czy 

alergii. W wywiadzie przedmiotowym samoist-

ny ból zęba, pojawiający się bez względu na porę 

dnia. W badaniu przedmiotowym stwierdzono 

przedłużoną reakcje na opukiwanie oraz obecność 

przetoki w rzucie na ząb 36. W celu dalszej diagno-

styki pacjenta skierowano na zdjęcie RTG celowa-

ne. Na zdjęciu (Rycina 1) widoczny niedopełniony 

kanał dystalny oraz brak wypełnienia i zostawienie 

złamanych narzędzi w kanałach mezjalnych. Uwi-

doczniono również łagodny, poziomy zanik przy-

zębia od strony dystalnej.

Rycina 1. RTG zęba 36 – stan wyjściowy, przed powtór-

nym leczeniem

Figure 1. X-ray of tooth 36 – initial state, before re-treatment

Na podstawie badań obrazowych oraz obser-

wacji klinicznej stwierdzono przewlekłe zapalenie 

tkanek okołowierzchołkowych w zębie 36. Pacjen-

towi przedstawiono następujące możliwości lecze-

nia – leczenie zachowawcze (ponowne leczenie 

endodontyczne pod mikroskopem z próbą usu-

nięcia lub obejścia złamanych narzędzi, rokowania 

oceniono jako dobre) oraz leczenie chirurgiczne 

(ekstrakcja). 

Pacjent zdecydował się na powtórne leczenie 

endodontyczne zęba 36, na co uzyskano pisemną 

zgodę. 

Zabieg przeprowadzono z użyciem mikroskopu 

zabiegowego (Zeiss Proergo) w znieczuleniu prze-

wodowym oraz nasiękowym Citocartin 200. Za-

bieg wykonano w koferdamie w celu izolacji pola 

zabiegowego, a następnie usunięto materiał blo-

kujący dostęp do kanałów korzeniowych i opraco-

wano komorę. Za pomocą narzędzi ręcznych typu 

H oraz olejku eukaliptusowego usunięto gutaper-

kę z kanału dystalnego. W następnym etapie przy-

stąpiono do usunięcia złamanych narzędzi z kanału 

MB (policzkowy bliższego). Dostęp prostoliniowy 

do złamanych narzędzi uzyskano za pomocą na-

rzędzi Gates-Glidden nr 4, 3, 2. W kolejnym etapie 

pilnikiem ISO 15 na Endo Chuck 120 opracowano 

zębinę wokół złamanego narzędzia, w celu uzyska-

nia najlepszej widoczności. Pilnikiem pracowano 

techniką antykrzywiznową (po zewnętrznym łuku 

krzywizny), aby uchronić ząb przed perforacją. Ka-

nał obficie płukano 5,25% podchlorynem sodu 

(NaOCl) i aktywowano ultradźwiękami. W trakcie 

płukania jedno ze złamanych narzędzi przemie-

ściło się do komory, gdzie zostało łatwo usunięte 

kleszczykami Steiglitza. Drugiego fragmentu nie 

udało się usunąć. Postanowiono go pozostawić, 

o czym poinformowano pacjenta. Zmierzono dłu-

gości robocze za pomocą endometru Locapex 6 

i uzyskano wyniki, kanał: D – 23 mm, ML – 22 mm, 

MB – 22,5 mm. Następnie cały system kanałowy 

został opracowany instrumentami rotacyjnymi 

ProTaper Next. Kanały płukano 5,25% NaOCL, 40% 

kwasem cytynowym, alkoholem izopropylowym, 

a następnie osuszono. Kanały wypełniono meto-

dą kondensacji bocznej na zimno, zaznaczając, że 

w kanale MB zastosowano by-pass, ponieważ je-

den fragment narzędzia nie dał się usunąć. Wy-

konano zdjęcie celowane kontrolne (Rycina 2), 

w celu sprawdzenia poprawności wypełnienia ka-

nałów korzeniowych. Kanały zostały wypełnione 

prawidłowo. Ząb odbudowano materiałem kom-

pozytowym Gradia, kolor A3.

Rycina 2. Zdjęcie po wykonaniu powtórnego leczenia 

kanałowego zęba 36

Figure 2. X-ray after re-treatment of tooth 36

Pacjenta poinformowano o konieczności wizy-

ty kontrolnej za ok. 6 miesięcy. Na wizytę kontrol-

ną zgłosił się po 10 miesiącach, nie podaje dolegli-

wości bólowych. Wykonano zdjęcie RTG celowane 

zęba 36. Na zdjęciu (Rycina 3) widoczny brak zmian 

tkanek okołowierzchołkowych oraz poprawa stanu 

przyzębia od strony dystalnej. Pacjent został poin-
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formowany o konieczności kolejnej wizyty kontrol-

nej z wykonaniem celowanego zdjęcia RTG za rok.

Rycina 3. Zdjęcie kontrolne po 10 miesiącach od po-

nownego leczenia

Figure 3. Control X-ray 10 month after re-treatment

Dyskusja
Według danych z piśmiennictwa sukces powtórne-

go leczenia kanałowego wynosi od 85% do 98%. 

Wskazaniami do powtórnego leczenia endodon-

tycznego są: samoistny ból, pojawienie się przeto-

ki, dodatnia reakcja na opukiwanie, nieszczelna od-

budowa zęba leczonego kanałowo, nieprawidłowo 

wypełniony system kanałowy, zmiany w tkankach 

okołowierzchołkowych zęba [5].

Możliwość usunięcia instrumentu z systemu 

kanałowego zależy zazwyczaj od stopnia zakrzy-

wienia kanału i jego miejsca złamania. Czynniki 

sprzyjające to: kanały o prostym przebiegu, kana-

ły w zębach przednich, narzędzie złamane w części 

przykoronowej i środkowej kanału przed zakrzy-

wieniem, narzędzia dłuższe niż 5 mm oraz narzę-

dzia ręczne. W praktyce klinicznej każdy lekarz 

dentysta ma swoją technikę usuwania narzędzi, 

a właściwie techniki, ponieważ nie zawsze zasto-

sowanie jednej daje pozytywny efekt. Najczęściej 

stosuje się metody: zaplatania (braiding), zaklesz-

czenia oraz stosowanie ultradźwięków z obfitym 

płukaniem, jeśli narzędzie jest luźno umieszczone 

w kanale.

Narzędzie tkwiące głęboko w kanale, którego 

mimo prób nie udaje się usunąć lub stomatolog 

obawia się o zniszczenia korzenia, należy pozosta-

wić i  wypełnić kanał metodą by-pass. Rokowanie 

zależy od stanu mikrobiologicznego kanału w mo-

mencie złamania narzędzia. W zębach z brakiem 

zmian okołowierzchołkowych jest dobre, nato-

miast ze zmianami jest gorsze i w sytuacji utrzy-

mujących się objawów klinicznych może być ko-

nieczne leczenie chirurgiczne. W takim przypadku 

konieczne są kontrole radiologiczne [6, 7].

Podsumowanie
Prawidłowo przeprowadzony zabieg leczenia en-

dodontycznego zarówno pierwotnego, jak i wtór-

nego jest kluczowy w celu pozostawienia własnego 

uzębienia pacjenta. Bardzo ważne w powtórnym 

leczeniu jest poprawne wypełnienie kanałów, brak 

złamanych narzędzi w systemie kanałowym. Kolej-

nym bardzo ważnym czynnikiem są wizyty kon-

trolne, podczas których wykonuje się zdjęcia ra-

diologiczne oraz przeprowadza dokładny wywiad 

i badanie wewnątrzustne pacjenta.
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