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PRACE KAZUISTYCZNE

Streszczenie
Ektopia jest zaburzeniem wyrzynania zębów, polegającym na ich umiejscowieniu w strukturach anatomicznych,
w których fizjologicznie zęby nie występują. W pracy przedstawiono postępowanie diagnostyczno−lecznicze zwią−
zane z występowaniem zębów ektopowych. Opisano 4 przypadki zębów przemieszczonych do: zatoki szczękowej
(2 przypadki), przegrody nosa (1 przypadek), podniebienia twardego (1 przypadek). Stwierdzono, że zęby ektopo−
we rozpoznaje się najczęściej w przypadku pojawienia się bólu, stanów zapalnych lub przypadkowo na rentgeno−
gramach wykonanych z innych przyczyn. Decyzję o zabiegu powinna poprzedzać wnikliwa diagnostyka radiolo−
giczna (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 4, 807–810).
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Abstract
Ectopy is a disturbance in teeth eruption, manifesting in an abnormal localization of the teeth. The authors present
diagnostic and treatment procedures in four patients with ectopic teeth. In two cases, the teeth were displaced into
maxillary sinus, one was located within nasal septum and one in the hard palate. It has been stated that the most
common signs of ectopic teeth are pain or/and inflammation. They are also diagnosed accidentally on
roentgenograms which are performed due to other symptoms. The decision of surgical treatment should be pre−
luded with careful radiological examination (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 4, 807–810). 
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Ektopia to zaburzenie wyrzynania zębów, pole−
gające na położeniu zęba lub jego zawiązka w obrę−
bie struktur anatomicznych, w których zęby nie wy−
stępują. Zaburzenie to może dotyczyć zębów
mlecznych, stałych, a także nadliczbowych i dodat−
kowych [1, 2]. Wśród czynników etiologicznych
wymienia się uwarunkowania genetyczne, zaburze−
nia wyrzynania zębów stałych, przetrwałe zęby
mleczne, stłoczenie zębów stałych, nadmiernie zbi−
tą strukturę kości szczęk, urazy twarzy, torbiele
i guzy oraz stany zapalne kości [3–6]. Przemiesz−
czenie zawiązków zębów do jamy nosowej może
też być konsekwencją operacji rozszczepu podnie−
bienia [1]. Zęby ektopowe występują najczęściej
w obrębie jamy nosowej, zatoki szczękowej, gałęzi
żuchwy, wyrostka kłykciowego i dziobiastego żuch−
wy, dolnego brzegu trzonu żuchwy, oczodołu, pod−
niebienia oraz tkanek miękkich twarzy. Opisano
również rzadkie przypadki zębów w jajnikach, ją−

drach, śródpiersiu, przestrzeni zaotrzewnowej oraz
w okolicy krzyżowej i ogonowej [1, 4, 5, 7, 8].

Zęby ektopowe mogą powodować ból w ob−
szarze swego występowania lub być przyczyną
niezlokalizowanych, rozlanych bólów twarzy
i głowy [4]. Ich położenie w obrębie środkowego
piętra twarzy (jama nosowa, zatoka szczękowa,
podniebienie) wiąże się niekiedy z niedrożnością
nosa, krwawieniem z nosa, skrzywieniem przegro−
dy nosowej, przetokami ustno−nosowymi, stanami
zapalnymi spowodowanymi wyrzynaniem się zę−
ba w jamie nosowej, ropniem przegrody nosowej
lub zaburzeniami mowy [1, 2, 5]. Mogą też być
przyczyną zatkania kanałów łzowych, zapalenia
zatok szczękowych oraz zniekształcenia podnie−
bienia [7–12]. Czasami obecności zęba ektopowe−
go nie towarzyszą żadne objawy i jest wykrywany
przypadkowo podczas badania fizykalnego lub
częściej radiologicznego [1, 2, 5, 9].



Przedstawiono 4 przypadki zębów ektopo−
wych, rozpoznanych u osób leczonych w Katedrze
i Zakładzie Chirurgii Stomatologicznej w Byto−
miu Śląskiej Akademii Medycznej w okresie
01.01.2000–31.05.2004 r. Omówiono objawy kli−
niczne, postępowanie diagnostyczne oraz przebieg
leczenia u pacjentów z zębami przemieszczonymi
do podniebienia twardego (1 osoba), przegrody no−
sa (1 osoba) oraz do zatoki szczękowej (2 osoby).

Opis przypadków

Przypadek 1
60−letni mężczyzna został skierowany do le−

czenia chirurgicznego z podejrzeniem guza pod−
niebienia twardego. Od kilku lat użytkował protezę
całkowitą górną. Od miesiąca odczuwał ból
w obrębie podniebienia, do którego przestała przy−
legać płyta protezy. Na podniebieniu twardym w li−
nii pośrodkowej pojawiło się bolesne owrzodzenie.

Badaniem wewnątrzustnym stwierdzono
w rzucie zębów 15–25 twarde, bolesne wygórowa−
nie o średnicy około 2 cm oraz ubytek błony ślu−
zowej o zaczerwienionych i pogrubiałych brze−
gach. Rentgenogram w projekcji zgryzowej górnej
wykazał obecność cienia o wysyceniu charaktery−
stycznym dla tkanek zęba i atypowym, soplowa−
tym kształcie (ryc. 1). Obraz ten sugerował pod−
niebienne przemieszczenie zęba dodatkowego
(mezjodens). W znieczuleniu miejscowym usunię−
to ząb ektopowy. Jego kształt nie był charaktery−
styczny dla żadnego prawidłowego zęba. Miał so−
plowatą koronę i niecałkowicie wykształcony ko−
rzeń. Uznano go za ząb dodatkowy przemieszczo−
ny do wyrostka podniebiennego szczęki.

Przypadek 2

16−letni pacjent został skierowany do leczenia
chirurgicznego z rozpoznaniem torbieli korzeniowej
zęba 22, leczonego endodontycznie przed kilkoma
laty. Na rentgenogramie zębowym w linii pośrodko−
wej, w obrębie podstawy przegrody nosa, stwierdzo−
no obecność silnie wysyconego cienia. Rentgeno−
gram w projekcji zgryzowej potwierdził obecność
zęba dodatkowego (mezjodens) i jego położenie po−
za wyrostkiem zębodołowym (ryc. 2). Wobec braku
jakichkolwiek dolegliwości związanych z przypad−
kowo wykrytym zębem ektopowym, pacjent nie
zdecydował się na zabieg jego usunięcia.

Przypadek 3

43−letni mężczyzna został skierowany z Od−
działu Laryngologii Wojewódzkiego Szpitala

Specjalistycznego w Bytomiu z podejrzeniem
ciała obcego w prawej zatoce szczękowej. W wy−
wiadzie podawał, że od około pół roku odczu−
wał okresowo nasilające się bóle szczęki po
stronie prawej, którym towarzyszył obrzęk po−
liczka.

Na rentgenogramach w projekcji Watersa oraz
PA i bocznym czaszki, stwierdzono dobrze wysy−
cony cień w świetle prawej zatoki szczękowej. Je−
go obraz był niejednoznaczny. Pantomogram po−
twierdził obecność dobrze wysyconego, nieregu−
larnego cienia, przypominającego kształtem koro−
nę zęba trzonowego (ryc. 3).

Diagnostykę przedoperacyjną poszerzono
o TK zatok szczękowych. Ocenę przeprowadza−
no w płaszczyznach poprzecznych i czołowych,
posługując się warstwami grubości 5 mm. W dnie
prawej zatoki szczękowej uwidoczniono hiper−
densyjny cień, o policyklicznych obrysach,
w największym wymiarze osiągający długość
15 mm (ryc. 4). Stwierdzono ponadto zgrubienie
błony śluzowej prawej zatoki szczękowej oraz po−
grubienie małżowin nosowych po stronie lewej.

Pacjenta zakwalifikowano do operacyjnego
usunięcia ciała obcego z zatoki szczękowej,
z jednoczesną endoskopową kontrolą jej światła.
Zabieg wykonano w znieczuleniu miejscowym.
Po wprowadzeniu endoskopu do światła prawej
zatoki szczękowej stwierdzono w zachyłku zębo−
dołowym mieszek zawiązkowy związany z przed−
nią ścianą zatoki. Zawierał zawiązek zęba, przypo−
minający kształtem koronę zęba trzonowego z nie−
uformowanymi korzeniami. Usunięte tkanki prze−
kazano do badania histopatologicznego, które po−
twierdziło rozpoznanie śródoperacyjne.

Przypadek 4

28−letnia kobieta została skierowana do lecze−
nia chirurgicznego. Od kilku miesięcy odczuwała
ból w okolicy guza szczęki i zatoki szczękowej po
stronie prawej. 

Na rentgenogramie wewnątrzustnym uwi−
doczniono w okolicy zęba 16 fragment korony zę−
ba w świetle zatoki szczękowej. Pantomogram po−
twierdził poziome położenie zęba 18, przemiesz−
czonego do zachyłka zębodołowego prawej zatoki
szczękowej (ryc. 5). Ząb ektopowy usunięto
w znieczuleniu miejscowym. Po nawierceniu
otworu w przedniej ścianie prawej zatoki szczęko−
wej uwidoczniono w jej świetle poziomo leżący
ząb 18 z pogrubiałym mieszkiem zawiązkowym.
Po usunięciu zęba zrewidowano światło zatoki
szczękowej: z zachyłka zębodołowego usunięto
zmienioną zapalnie błonę śluzową. 
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Omówienie 
Ektopia zębów występuje rzadko. Najczęściej

są opisywane ektopowe stałe kły, trzecie zęby
trzonowe oraz mezjodensy [2, 4, 8, 13]. U naj−
młodszych pacjentów z rozszczepem warg i pod−
niebienia spotyka się ektopowe zęby mleczne
w przednim odcinku szczęki [1, 3, 14].

Lee oraz Alexandrakis et al. [2, 4] donoszą
o tworach przypominających zęby o nietypowej
budowie, utrudniającej ich klasyfikację. W mate−
riale własnym dwukrotnie rozpoznano ektopowe
położenie mezjodensów: zawiązka zęba trzonowe−
go oraz trzeciego zęba trzonowego.

Diagnostyka zębów ektopowych opiera się
głównie na badaniu radiologicznym. Przydatne są
zarówno wewnątrzustne rentgenogramy zębowe
i zgryzowe, zdjęcia przeglądowe czaszki (PA
i boczne), jak i rentgenogramy w projekcji Water−
sa. W niektórych przypadkach konieczne jest
obrazowanie metodą TK [10, 11, 15]. 

Zęby ektopowe najczęściej są umiejscowione
wewnątrznosowo. Wykrywa się je zwykle u kilku−
letnich dzieci lub nastolatków. Często towarzyszą
zaburzeniom rozwojowym części twarzowej cza−
szki [1, 3, 5, 6, 14]. W 3 opisanych przypadkach
własnych ektopowe położenie zębów rozpoznano
u osób dorosłych, a w jednym u 16−letniego pa−
cjenta. U wszystkich dorosłych pacjentów były
przyczyną dolegliwości bólowych i nawracają−
cych stanów zapalnych. Zęby ektopowe w świetle
zatok szczękowych powodują zwykle nawracające
stany zapalne, niedrożność nosa lub zatkanie prze−
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Ryc. 1. Przypadek 1 – rentgenogram w projekcji zgry−
zowej górnej

Fig. 1. Case 1 – upper occlusal radiographic view

Ryc. 2. Przypadek 2 – rentgenogram w projekcji zgry−
zowej górnej 

Fig. 2. Case 2 – upper occlusal radiographic view

Ryc. 3. Przypadek 3 – zdjęcie pantomograficzne

Fig. 3. Case 3 – orthopantomograph radiograph

Ryc. 4. Przypadek 3 – TK twarzoczaszki

Fig. 4. Case 3 – CT scan of maxillofacial region

Ryc. 5. Przypadek 4 – zdjęcie pantomograficzne

Fig. 5. Case 4 – orthopantomograph radiograph



wodu nosowo−łzowego z nadmiernym łzawie−
niem. Wszyscy autorzy zgodnie stwierdzają ustą−
pienie objawów po usunięciu zęba ektopowego [7,
9, 10, 12]. Potwierdzają to również obserwacje
własne. 

Wyrzynanie zęba ektopowego na podniebie−
niu spotyka się bardzo rzadko. W materiale włas−
nym zaobserwowano przemieszczenie do podnie−
bienia twardego mezjodensu. W dostępnym piś−
miennictwie podobne położenie mezjodensu opi−

sał tylko Sutton, który badał szkielet australijskie−
go Aborygena sprzed 13 000 lat. Diekmann et al.
[13] opisali natomiast przypadek 3−letniego dziec−
ka, u którego rozpoznano obecność mezjodensu
w uszypułowanym guzie podniebienia twardego.

W podsumowaniu należy stwierdzić, że decy−
zję o zabiegu operacyjnym powinna poprzedzać
wnikliwa diagnostyka radiologiczna, pozwalająca
ustalić położenie zębów ektopowych względem
sąsiadujących struktur anatomicznych. 
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