
Uzębienie jest nieodłącznym elementem este-
tyki każdego pacjenta. Szczególnie braki w od-
cinku przednim skłaniają rodziców do udania 

się z dzieckiem do stomatologa. Ma to związek z ży-
ciem społecznym, funkcjonowaniem w środowisku 
szkolnym, rozwojem psychologicznym oraz estetyką 
dziecka (1, 4-6). Dzieci są wtedy dużo bardziej zmo-
tywowane do leczenia ortodontycznego niż w przy-
padku innych wad zgryzu (6).

Sytuacja, w której w jamie ustnej występują sieka-
cze boczne i brak jest siekaczy centralnych lub jed-
nego z nich, powinna skłaniać lekarzy stomatologów 
do poszerzenia diagnostyki i wykonania zdjęcia prze-
glądowego – pantomogramu (3, 4, 6). Według więk-
szości autorów siekacze centralne szczęki wyrzynają 
się między 6. a 8. rokiem życia, a  ich nieobecność 
szacuje się na około od 0,006 do 1% (5, 6).

Etiologia braku zębów w łuku może być wielo-
raka. Jako najczęstszą wymienia się niewystarcza-
jącą ilość miejsca w łuku zębowym. Może to być 
wynikiem zbyt pochopnej lub przedwczesnej eks-
trakcji zęba mlecznego bez zabezpieczenia prze-
strzeni dla zęba stałego. Następnymi czynnikami 
są: brak zawiązka zęba stałego, obecność zębów 
dodatkowych lub nadliczbowych, zęby zatrzyma-
ne. Kolejnymi przyczynami mogą być przeszkody 
mechaniczne w postaci guzów zębopochodnych, 
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przetrwałych zębów mlecznych, blizn tkankowych 
czy torbieli (4-7).

Czynnikiem etiologicznym powodującym brak 
obecności siekacza przyśrodkowego górnego sta-
łego może być uraz zęba mlecznego z  następo-
wym wtłoczeniem wgłąb tkanek (3, 5, 10). Powo-
duje on zaburzenie rozwoju i wyrzynania zawiązka 
zęba stałego, a co za tym idzie – jego zagięcie koro-
nowo-korzeniowe, które nazywane jest dilaceracją. 
Zjawisko to występuje w 9% zatrzymanych siekaczy 
(1, 2, 4-6, 11, 12). Przyczynami tego zaburzenia rozwo-
jowego są: ektopia zawiązka – 71%, uraz – 22%, inne 
czynniki – 7% (5, 8, 9). Dilaceracja nie jest częstym 
zaburzeniem budowy (3, 13). Rodzice zgłaszający się 
do ortodonty podają wystąpienie urazu w przeszło-
ści lub przypominają sobie o nim po dokładnie ze-
branym wywiadzie. Najniebezpieczniejszy jest okres 
między 1. a 2. rokiem życia dziecka (6). W takim przy-
padku uderzenie wzdłuż osi zęba mlecznego powo-
duje zagięcie koronowo-korzeniowe siekacza stałego. 

Tak opisane zęby z dilaceracją mogą mieć prawid-
łowo wykształcone tkanki – szkliwo, zębinę i cement 
– lub być hipoplastyczne – jest to związane z teo-
rią Andreasena z 1971 roku. Mówi ona o uszkodze-
niu szkliwa i zębiny pod wpływem wtłoczenia zęba 
mlecznego i obecności krwiaków uszkadzających 
zawiązki (1, 11).

TITLE: Orthodontic and surgical treatment 
of a patient with a dilacerated upper central left 
incisor – a case report 
STRESZCZENIE: Dilaceracja jest to zaburzenie 
budowy zęba polegające na zagięciu korony 
w stosunku do korzenia (1, 2). Może być często 
spowodowane przebytym urazem zęba mlecznego, 
co w efekcie przyczynia się do zaburzenia rozwoju 
zęba. Położony jest on równolegle w stosunku 
do podstawy szczęki i może powodować 
zaburzenie rozwoju tkanki kostnej oraz 
niekorzystny wygląd pacjenta (1, 3). Dlatego bardzo 

ważne jest zdiagnozowanie wystąpienia dilaceracji, 
a następnie wdrożenie najwłaściwszego leczenia, 
które umożliwi wyrznięcie zęba i wprowadzenie 
go do łuku. Pozwoli to również na poprawę 
warunków estetycznych i funkcjonalnych pacjenta, 
a to na jego lepsze samopoczucie (4).
SŁOWA KLUCZOWE: dilaceracja, zgięcie, siekacze, 
leczenie
SUMMARY: Dilaceration is a tooth structure 
disorder consisting in the angulation of the 
crown in relation to the root. It may be often 
caused by an injury to a deciduous tooth, which 

may result in a dental development disturbance. 
The tooth is positioned horizontally in relation 
to the maxillary base and may cause bone 
tissue deformation and a patient’s unattractive 
appearance. Therefore, dilaceration should 
be promptly diagnosed and treated which will 
enable an orthodontist to let the tooth erupt and 
position it in the dental arch properly. This will 
improve the patient’s appearance, functionality 
and his/her mental well-being. 
KEYWORDS: dilaceration, angulation, incisors, 
treatment
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Podstawowe metody lecznicze można podzielić 
na: ortodontyczne, chirurgiczne oraz ortodontycz-
no-chirurgiczne (6). Dlatego tak ważna jest efektyw-
na współpraca ortodonty z chirurgiem (4, 14). Należy 
pamiętać, że zęby z dilaceracją są mniej podatne 
na siły ekstruzyjne niż te zbudowane prawidłowo 
(2, 3, 8). Trzeba skrupulatnie ocenić położenie, bu-
dowę zęba oraz stopień zamknięcia otworu wierz-
chołkowego.

Najczęstszymi metodami postępowania są:
1.	 chirurgiczna ekstrakcja zęba i leczenie implanto-

protetyczne;

Powodzenie leczenia dilaceracji u młodych pacjen-
tów jest często niepewne i bardzo trudne (8). Ryzyko 
związane jest z zewnętrzną resorpcją korzenia, per-
foracją wyrostka zębodołowego, ankylozą (1, 2, 6, 8). 
Niemniej jednak, zachowanie takiego zęba jest istot-
ne do prawidłowego rozwoju wyrostków zębodoło-
wych (3, 9). U pacjentów, którzy wciąż rosną, wierz-
chołki zębów pozostają często otwarte, a to pozwala 
na zastosowanie delikatnych sił ciągnących służących 
do ekstruzji ortodontycznej (1, 3, 6, 8, 9).

Należy również zaznaczyć, że nie ma jednego, re-
komendowanego sposobu leczenia tego zaburzenia. 
Dlatego leczenie zębów z dilaceracją powinno być 
zindywidualizowane oraz dopasowane do konkret-
nego pacjenta, a także prowadzone przez współpra-
cujących ze sobą specjalistów, szczególnie ortodontę, 
chirurga, periodontologa (4). W przypadku podję-
cia dezycji o leczeniu należy wziąć pod uwagę wiele 
czynników. Bardzo ważna jest chęć współpracy pa-
cjenta i  jego rodziców z lekarzem, ponieważ wiąże 
się to z licznymi wizytami, zabiegami chirurgicznymi, 
nakładem finansowym oraz, co najważniejsze, nie-
pewnym rokowaniem (7).

Dilaceracja jest to bardzo rzadkie zaburzenie 
budowy, które może doprowadzić do braku 

obecności zęba w łuku. Charakterystyczna 
budowa i ułożenie zębów z zagięciem koronowo-
korzeniowym powoduje, że leczenie tej wady 
obarczone jest wysokim ryzykiem niepowodzeń.

Fot. 1. Zdjęcie wewnątrzustne przed leczeniem
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2.	 chirurgiczna ekstrakcja zęba, ortodontyczne za-
mknięcie przestrzeni oraz protetyczne przekształ-
cenie siekacza bocznego w przyśrodkowy;

3.	 chirurgiczne odsłonięcie zęba oraz użycie sił orto-
dontycznych do sprowadzenia zęba do łuku;

4.	 repozycja chirurgiczna zęba;
5.	 autotransplantacja (2, 3, 6, 8, 9, 13, 15, 16).

W przypadku ostrego zagięcia koronowo-korze-
niowego może dojść do perforacji blaszki kostnej, 
co  jest wyczuwalne palpacyjnie podczas badania 
klinicznego. W takich rzadkich sytuacjach należy 
rozważyć leczenie endodontyczne zęba z resekcją 
wierzchołka (1, 2, 11, 17, 18).

Obecnie lekarze starają się unikać ekstrakcji zę-
bów z dilaceracją i decydują się na wprowadzanie 
ich do łuku zębowego (9).

Opis przypadku
12 lipca 2012 roku do poradni ortodontycznej ORT-
HO-DENT w Białymstoku zgłosił się pacjent w wieku 
9 lat i 4 miesięcy z powodu braku dwóch górnych 
lewych siekaczy. 

W wywiadzie podano przebyty uraz siekacza gór-
nego przyśrodkowego lewego mlecznego w wieku 
ok. 4,5 roku (upadek ze schodów na posadzkę). Mimo 
prowadzonego postępowania w innym gabinecie 
– ekstrakcja przetrwałego zęba 61 – nie uzyskano 
fizjologicznego wyrzynania zęba 21.

W badaniu klinicznym zewnątrzustnym stwier-
dzono prawidłowe rysy twarzy, profil skośny ku ty-
łowi, wewnątrzustnie powiększony nagryz pionowy, 
mezjalizację zęba 11, distiorotację zęba 12, brak zę-
bów 21 i 22, obustronną I klasę Angle’a, stłoczenia i ro-
tacje siekaczy dolnych oraz wyrznięty ząb 45 (fot. 1).

Analiza zdjęcia pantomograficznego wykaza-
ła obecność zawiązków wszystkich zębów stałych, 
z wyjątkiem 18 i 28, niekorzystne położenie i niepra-
widłową budowę zęba 21 i 22 (fot. 2). Na zdjęciu CBCT 
rozpoznano poziomo leżący zatrzymany ząb sieczny 
z charakterystycznym wygięciem korzenia ku pod-
stawie szczęki, przybierający kształt sierpu – sickle-
-incisor (1) (fot. 3-5).

Plan leczenia zakładał odtworzenie przestrzeni 
na zęby 21 i 22 oraz wprowadzenie ich do łuku zę-
bowego. Uzyskano zgodę rodziców na długotrwałe 
leczenie ortodontyczno-chirurgiczne mimo niepew-
nego rokowania odnośnie do zęba 21. 

Pacjentowi w wieku 9 lat i 5 miesięcy założono apa-
rat stały cienkołukowy w preskrypcji Roth‘a 0,018‘‘(BIO-
MIM, ORTHOCLASSIC), naklejony na zęby 55, 54, 53, 
12, 11, 63, 65, (16, 26 – pierścienie stalowe), łuk NiTi 
0,014‘‘. Po miesiącu leczenia zastosowano łuk stalo-
wy czworokątny 0,016 x 0,016‘‘ z pętlą do rozpinania 
wyciągu elastycznego. 4 dni później odsłonięto chi-
rurgicznie powierzchnię wargową zęba 22 metodą 
otwartą, naklejono zaczep i zastosowano wyciąg ela-
styczny do pętli na łuku głównym. Po dwóch miesią-
cach ząb zmienił położenie, dlatego zaczep usunięto 
i naklejono zamek, zastosowano łuk 0,014‘‘ i kontynu-
owano przemieszczanie zęba oraz dążono do uzy-
skania przestrzeni dla zęba 21 (fot. 6). Po 8 miesią-
cach w znieczuleniu miejscowym odsłonięto ząb 21 
za pomocą metody otwartej od strony podniebien-
nej. Podczas zabiegu naklejono zaczep na powierzch-
nię wargową i zastosowano nitkę elastyczną w celu 
wprowadzenia zęba do łuku. 

W trakcie ekstruzji, dążąc do uzyskania prawi
dłowej pozycji, kilkukrotnie korygowano pozycję 
zamka. W międzyczasie przeklejano kolejno zamki 

Fot. 2. Zdjęcie pantomograficzne przed leczeniem  Fot. 3. Skan CBCT. Poziome 
ułożenie zęba 21 względem podstawy szczęki przed leczeniem  Fot. 4. Zdjęcie 3D 
z wykorzystaniem CBCT przestawiające pozycję zęba 21 przed leczeniem
Fot. 5. Zdjęcie 3D z wykorzystaniem CBCT przed leczeniem
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Leczenie ortodontyczno-chirurgiczne musi być 
dokładnie zaplanowane i poprzedzone skrupu-

latną diagnostyką radiologiczną – zdjęciem panto-
mograficznym oraz tomografią stożkową (CBCT) – 
która poprzez trójwymiarowe obrazowanie pozwala 
na dokładną ocenę budowy i położenia zęba.
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Fot. 6. Zdjęcie wewnątrzustne w trakcie leczenia

Fot. 7. Zdjęcie wewnątrzustne. Stan obecny

5 / 2 0 1 7

43

t w ó j  p r z e g l ą d  s t o m a t o l o g i c z n y o rto d o n c ja



z  zębów mlecznych na  stałe zgodnie z okresem 
fizjologicznej wymiany uzębienia. W  listopadzie 
2015 roku założono aparat stały cienkołukowy dol-
ny w celu uszeregowania siekaczy i odtworzenia 
przestrzeni na ząb 43. Wykonano także badanie ży-
wotności miazgi i opukiwanie pionowe i poziome 
zęba 21. Stwierdzono prawidłową reakcję na bodź-
ce. W badaniu klinicznym widoczne jest wydłużenie 
korony klinicznej zęba 21. Obecnie kontynuowane 
jest ustawianie zębów, ze szczególnym zwróceniem 
uwagi na uzyskanie pożądanego torku i angulacji 
zębów 21 i 22 (fot. 7). Wykonano badanie CBCT, aby 
ocenić pozycję i budowę korzenia siekacza górnego 
przyśrodkowego lewego w stosunku do sąsiednich 
zębów i struktur kostnych. Stwierdzono nieprawi
dłową budowę korzenia zęba 21. Całkowita długość 
prawego zęba siecznego przyśrodkowego jest zbli-
żona do długości zęba siecznego przyśrodkowego 
lewego. Oba wykazują prawidłową apeksyfikację 
wierzchołków korzeni. Wierzchołek korzenia zęba 21 
zakrzywiony jest w kierunku zęba 22 i położony do-
wargowo w stosunku do korzenia zęba 22, bloku-
jąc możliwość dodatniego torku zęba 21 (fot. 8-9.) 
Biorąc powyższe pod uwagę, w dalszym planie le-
czenia zaplanowano dystalną angulację zęba 22, 
co umożliwi uzyskanie prawidłowego torku korzeni 
zębów 21 i 22. Celem dalszego leczenia jest uzyska-
nie optymalnych warunków zgryzowych oraz popra-
wa estetyki poprzez wykonanie zabiegów periodon-
tologicznych, co wpłynie na pozytywną samoocenę 
młodego pacjenta. (2)

Podsumowanie
Dilaceracja jest to bardzo rzadkie zaburzenie budowy, 
które może doprowadzić do braku obecności zęba 
w łuku (3, 13). Charakterystyczna budowa i ułożenie 
zębów z zagięciem koronowo-korzeniowym powo-
dują, że leczenie tej wady obarczone jest wysokim 
ryzykiem niepowodzeń (2, 7, 8). Czynniki, które deter-

minują powodzenie terapii, to: mały stopień zagięcia 
korzenia względem korony, korzystna pozycja w ko-
ści oraz niezakończony rozwój wierzchołka korzenia 
(1, 2, 7, 9, 17, 19, 20). Dlatego im wcześniej wada ta zo-
stanie wykryta, tym lepsze rokowanie (9, 10). W wielu 
przypadkach dochodzi jednak do wystąpienia po-
wikłań, ale sam fakt wprowadzenia zęba do łuku jest 
pozytywny, ponieważ zapobiega to przedwczesnym 
zanikom kostnym i pozwala na zachowanie prawi
dłowego kształtu łuku zębowego (8, 9).

W opisanym przez nas przypadku było to moż-
liwe do wykonania dzięki wprowadzeniu zęba 22 
do łuku oraz nadal otwartemu wierzchołkowi ko-
rzenia zęba 21, który poddał się siłom ortodontycz-
nym i zmienił swoją pozycję w kości (3). Pozwoliło 
to na prawidłowy rozwój kości wyrostka zębodoło-
wego, zachowanie siekacza przyśrodkowego, którego 
rokowanie uznano na początku za bardzo niepew-
ne (3). Po leczeniu osiągnięto akceptowalny kontur 
dziąsła z nieznacznie wydłużoną koroną kliniczną (2).

W przyszłości umożliwi to uzyskanie korzystnego 
efektu estetycznego poprzez zabiegi periodontolo-
giczne, protetyczne i z zakresu stomatologii estetycz-
nej (2).

Leczenie ortodontyczno-chirurgiczne musi być 
dokładnie zaplanowane i poprzedzone skrupulatną 
diagnostyką radiologiczną – zdjęciem pantomogra-
ficznym oraz tomografią stożkową (CBCT) – która 
poprzez trójwymiarowe obrazowanie pozwala na do-
kładną ocenę budowy i położenia zęba (2, 4, 6, 7).

Obowiązkiem każdego ortodonty jest dobranie 
najwłaściwszego sposobu leczenia dla swojego pa-
cjenta.�
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Powodzenie leczenia dilaceracji u młodych pacjentów jest często 
niepewne i bardzo trudne. Ryzyko związane jest z zewnętrzną 

resorpcją korzenia, perforacją wyrostka zębodołowego, ankylozą. 
Niemniej jednak zachowanie takiego zęba jest istotne do 
prawidłowego rozwoju wyrostków zębodołowych.
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