
Streszczenie
Na utrzymanie się autoprzeszczepu lub zęba replantowanego ma wpływ wiele czynników, zwanych czynnikami
prognostycznymi, np.: wiek pacjenta, stopień rozwoju przeszczepianego zęba, typ zęba, uraz okołooperacyjny i ze−
wnątrzustne przechowywanie zęba w czasie zabiegu i inne. W pracy przedstawiono wskazania do zabiegu auto−
przeszczepu i czynniki prognostyczne powodzenia zabiegu. Opisano również 2 przypadki własne autotransplanta−
cji zębów: przeszczepienie całkowicie zatrzymanego kła 23. w prawidłową pozycję oraz autotransplantację zęba
trzonowego 38. w miejsce po usuniętym zębie trzonowym 37., jako przypadki reprezentatywne dla dwóch głów−
nych grup wskazań do autoprzeszczepów zębów, obejmujących zabiegi związane z zatrzymanymi kłami oraz za−
biegi związane z zastąpieniem usuniętych zębów trzonowych trzecimi zębami trzonowymi. W podsumowaniu
stwierdzono, że autotransplantacja jest przewidywalną metodą leczenia, której skuteczność, według różnych auto−
rów, waha się w granicach 70–90% w pięcioletnim okresie obserwacji, a także przedstawiono optymalne wskaza−
nia do zabiegu autotransplantacji: wiek pacjenta – do 24 lat, stopień rozwoju przeszczepianego zęba – 3°, 4° we−
dług Mooreesa, typ zęba – ząb przedtrzonowy, uraz okołooperacyjny – minimalny, czas zewnątrzustnego przecho−
wywania zęba w czasie zabiegu – minimalny, leczenie endodontyczne – odłożone na okres po zabiegu. (Dent.
Med. Probl. 2003, 40, 3, 423–427).
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Abstract
The retention of an autotransplant or a re−planted tooth is subjected to numerous factors, referred to as prognostic
ones; these include the patient’s age, the level of development of the transplanted tooth, type of tooth, perioopera−
tional damage, extraoral storage of the tooth during procedure, and others. This paper presents indications for the
procedure of autotransplantation as well as prognostic factors of its success. It also describes two of the author’s own
cases of teeth autotransplantation: that of a completely impacted canine 23 into its correct position and autotransplan−
tation of molar 38 into the gap of a removed molar 37, as representative for two main groups of indications for tooth
autotransplantation encompassing impacted canines and procedures connected with replacing removed molar teeth
with third molars. In conclusion, autotransplantation is a predictable method of treatment the effectiveness of which,
according to various authors, ranges from 70 to 90% within an observation period of five years. Additionally, opti−
mization of indications for the procedure of autotransplantation has been presented: the patient’s age – up to 24, the
level of development of the transplanted tooth – 3rd, 4th according to Moorees, the type of the tooth – premolar, the
periooperational damage – minimal, the period of extraoral storing of the tooth during procedure – minimal and the
endodontic treatment – postponed until after the procedure (Dent. Med. Probl. 2003, 40, 3, 423–427).
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PRACE KAZUISTYCZNE

Klasyczny zabieg autotransplantacji polega na
jednoczasowym usunięciu zęba oraz jego wszcze−
pieniu w inne miejsce łuku zębowego. Obecnie

najczęściej przeszczepia się zawiązki lub w pełni
ukształtowane trzecie zęby trzonowe w miejsce po
usuniętych z powodu próchnicy lub zgorzeli mia−



zgi pierwszych lub drugich zębach trzonowych
[1]. Często przeprowadza się także autoprzeszcze−
pienie zatrzymanych kłów [2].

Taki zabieg można również wykonywać w in−
nych przypadkach, gdy istnieje możliwość wyko−
rzystania własnego zęba jako materiału do prze−
szczepu:

– przeszczepienie zęba mądrości w miejsce
pierwszego lub drugiego zęba trzonowego, które
zostały usunięte ze względu na zaawansowaną
chorobę przyzębia [3, 4],

– uzupełnienie braków w obrębie przednich
zębów górnych, spowodowanych urazem lub bra−
kiem zawiązków, za pomocą przeszczepu kłów,
przedtrzonowców lub zębów nadliczbowych [5, 6],

– transplantacja zatrzymanych zębów przed−
trzonowych w prawidłową pozycję [18],

– rehabilitacja pacjenta z rozległymi brakami
zębowymi i użycie autoprzeszczepu jako filaru dla
uzupełnienia protetycznego [7],

– autotransplantacje zawiązków zębowych
[8], np. w przypadku znacznego zaburzenia prawi−
dłowej pozycji zęba, uniemożliwiającego prawi−
dłowe wyrzynanie się,

– przeszczepienie zębów przedtrzonowych
połączone z ich późniejszym przemieszczeniem za
pomocą sił ortodontycznych [9, 10],

– leczenie zespołowe wad w przypadku roz−
szczepu podniebienia [11] a także podczas lecze−
nia dysplazji obojczykowo−czaszkowej [12].

Kristerson [13] podaje, że w przypadku powo−
dzenia autotransplantacji ząb nie wykazuje zmian
zapalnych w miazdze i tkankach okołowierzchoł−
kowych oraz nie występuje resorpcja ani ankyloza
korzenia.

Na utrzymanie się autoprzeszczepu zębowego
wpływa wiele czynników, zwanych czynnikami
prognostycznymi, np.: wiek pacjenta, stopień roz−
woju przeszczepianego zęba, typ zęba, uraz około−
operacyjny, zewnątrzustne przechowywanie zęba
podczas zabiegu i inne.

Schwartz zanotował niepowodzenie w 81 przy−
padkach na 291 transplantowanych zębów, a pozo−
stałe 210 (72,2%) zębów podlegało ścisłej kontroli.
Odsetek powodzenia w 5−letnim okresie obserwacji
wynosił 76,2% a w 10−letnim 59,6%, co jest zbież−
ne z doniesieniami innych autorów. Kristerson [13]
podaje 93% odsetek powodzenia autotransplantacji
zębów przedtrzonowych w 3–18−letnim okresie ob−
serwacji (średnio 6,3 lata obserwacji).

W odniesieniu do przeszczepianego zęba zaob−
serwowano, że największe szanse powodzenia ma−
ją transplanty zębów przedtrzonowych, następnie
kłów i zębów trzonowych. Dodatkowo wielu auto−
rów uważa, że przeszczepy zębów z niezakończo−
nym rozwojem wierzchołków wykazują statystycz−
nie lepsze utrzymanie się niż przeszczepy zębów

całkowicie uformowanych [2]. Na przykładzie zę−
bów przedtrzonowych stwierdzono, że najlepiej
przeszczepiać zęby w 3. i 4. stopniu rozwoju wg
Moorreesa (korzeń ukształtowany w 1/2–3/4 długo−
ści). Autotransplantacja całkowicie zatrzymanych,
w pełni wykształconych zębów, ma mniejsze szan−
se powodzenia, być może ze względu na różnice
w budowie warstwy cementu i ozębnej w porówna−
niu do zębów obciążonych czynnościowo. Zęby za−
trzymane mają bowiem znacznie cieńszą warstwę
cementu i ozębnej. Ekstrakcja zębów zatrzymanych
jest ponadto zabiegiem bardziej traumatycznym niż
usunięcie zębów wyrzniętych [13].

Wiek pacjentów ma wpływ na powodzenie za−
biegów, gdyż powyżej 24. roku życia obserwowa−
no statystycznie większą liczbę niepowodzeń
w porównaniu z młodszymi grupami wiekowymi,
co być może jest związane z korelacją między
wiekiem pacjenta i stopniem dojrzałości prze−
szczepianego zęba [2].

Leczenie endodontyczne związane z klasyczną
autotransplantacją w czasie trwania zabiegu oraz
przechowywanie zęba poza jamą ustną pacjenta
mają negatywny wpływ na powodzenie operacji.
Autotransplantacja powinna być bowiem wykony−
wana w miarę szybko, a leczenie kanałowe odłożo−
ne na czas późniejszy [13]. W zabiegach endodon−
tycznych w czasie transplantacji dochodzi do doty−
kania instrumentami powierzchni korzenia a także
do jego wysuszenia, co wzmaga odsetek przypad−
ków resorpcji korzenia [14]. Wśród autorów prze−
waża opinia, że ząb poza jamą ustną w czasie auto−
transplantacji, podobnie jak w przypadku replanta−
cji, powinien być jak najkrócej [2, 14].

Technika zabiegu i doświadczenie chirurga
wykonującego przeszczep są ważnymi czynnika−
mi prognostycznymi, warunkującymi powodzenie
autotransplantacji [1, 15].

W pracy przedstawiono 2 przypadki autotrans−
plantacji zębów: przeszczepienie całkowicie za−
trzymanego kła 23. w prawidłową pozycję oraz
autotransplantację zęba trzonowego 38. w miejsce
po usuniętym zębie trzonowym 37. Przypadki te
są reprezentatywne dla dwóch głównych grup
wskazań do autotransplantacji zębów, obejmują−
cych zabiegi związane z zatrzymanymi kłami oraz
zabiegi prowadzące do zastąpienia usuniętych zę−
bów trzonowych trzecimi zębami trzonowymi.

Opis przypadków

Przypadek 1

Pacjentka J. K., lat 17, zgłosiła się w celu au−
totransplantacji zęba 23. Leczenie ortodontyczne
pacjentki trwało 2 lata i mimo odsłonięcia korony
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i ekstrudacji z użyciem aparatu stałego było nie−
skuteczne. Poprzedzające zabieg badania klinicz−
ne i radiologiczne (ryc. 1) wykazały obecność cał−
kowicie zatrzymanego kła ułożonego od strony
podniebiennej prostopadle do długiej osi korzeni
zębów 22. i 24. Pacjentka po uzyskaniu dokład−
nych informacji co do rodzaju postępowania lecz−
niczego oraz jego korzyści i ewentualnych powi−
kłań, w tym możliwości utraty zęba, wyraziła zgo−
dę na leczenie.

Z cięcia kątowego w okolicy zębów 22.–25.
odsłonięto częściowo widoczną koronę 23, a na−
stępnie usunięto ząb, przy czym postępowano
w sposób możliwie jak najbardziej atraumatycz−
ny. Ząb wyjęto z zębodołu i umieszczono w roz−
tworze soli fizjologicznej z krwią pacjentki. Po
ekstrakcji zęba mlecznego 63 od strony szczytu
zębodołu nawiercono w kości sztuczny zębodół,
który komunikował się ze światłem jamy poeks−
trakcyjnej. Ze względu na brak kości od strony
podniebienia, po wprowadzeniu zęba do sztucz−
nego zębodołu istniejący ubytek uzupełniono pre−
paratem substytutem kostnym (Bio−Oss®). Bio−
materiał pokryto błoną resorbowalną Bio−Gide®,
którą ustalono odpowiednimi pinami. Ząb ustalo−
no w zębodole, przyklejając koronę materiałem
złożonym do łuku aparatu ortodontycznego. Po
zabiegu zlecono antybiotyk Dalacin C (4 × 0,3 g),
dietę półpłynną i przekazano wskazówki higie−
niczne.

Badanie kontrolne przeprowadzone po 7 dni−
ach od autotransplantacji nie wykazało powikłań.
Ząb wykazywał żywotność po dwóch miesiącach
od zabiegu (ryc. 2). Także po 2,5 roku obserwacji
miazga kła pozostała żywa, mimo że komora zęba
i kanał korzeniowy wykazywały oznaki częścio−
wej obliteracji (ryc. 3). Zaobserwowano również

brak ruchomości autoprzeszczepu i prawidłowy
przyczep dziąsła.

Przypadek 2

Pacjentka K. P., lat 23, zgłosiła się w celu usu−
nięcia zęba 37. z powodu dużego ubytku próchni−
cowego i zgorzeli miazgi. Badanie radiologiczne
wykazało obecność ziarniniaka okołowierzchoł−
kowego przy szczytach korzeni zęba 37. (ryc. 4.).
Zatrzymany częściowo ząb trzonowy 38 zakwali−
fikowano do autotransplantacji.
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Ryc. 1. Pacjentka J. K. – rentgenogram pantomogra−
ficzny przed leczeniem

Fig. 1. Patient J. K. – panoramic radiograph prior to
treatment

Ryc. 2. Pacjentka J. K.
– zdjęcie przylegające
zęba 23. bezpośrednio
po zabiegu

Fig. 2. Patient J. K. –
thintra−oral radiograph
of region 23 directly
after procedure

Ryc. 3. Pacjentka J. K.
– zdjęcie przylegające
okolicy zębów 22.–25.
wykonane dwa i pół
roku po zabiegu

Fig. 3. Patient J. K. –
the radiograph of re−
gion 22–25 teeth two
and a half years after
the procedure

Ryc. 4. Pacjentka K. P. – zdjęcie pantomograficzne
przed leczeniem

Fig. 4. Patient K. P. – panoramic radiograph prior to
treatment



Ogólny stan higieny jamy ustnej i przyzębia
pacjentki nie budził zastrzeżeń. Pacjentka po uzy−
skaniu dokładnych informacji co do rodzaju postę−
powania leczniczego oraz jego korzyści i ewentu−
alnych powikłań wyraziła zgodę na leczenie.

Ząb 37 ostrożnie usunięto, zniesiono kostną
przegrodę międzyzębodołową oraz wyłyżeczko−
wano zmiany ziarninowe z dna zębodołu. Ząb
trzonowy 38 usunięto po nacięciu i odwarstwieniu
płata śluzówkowo−okostnowego w okolicy 38.
i trójkąta zatrzonowcowego, po czym po dokona−
niu niewielkiej korekty kształtu zębodołu 37.
wszczepiono ząb 38 do nowego zębodołu, umiesz−
czając go w pozycji infraokluzji. Przeszczepiony
ząb ustalono w zębodole, naklejając materiałem
złożonym drut ortodontyczny na zęby: 35, 36 i 37
(38) od strony policzkowej i językowej. Po zabie−
gu zlecono antybiotyk Dalacin C (4 × 0,3 g), dietę
półpłynną i przekazano wskazówki higieniczne.

Gojenie po zabiegu przebiegało bez zastrze−
żeń. Po 2 miesiącach od autotransplantacji zdjęto
unieruchomienie zęba (ryc. 5), a po 3 miesiącach
od zabiegu ząb 37 (38) leczono endodontycznie
z powodu braku żywotności miazgi. Zdjęcie kon−
trolne wykonane w 31 miesięcy po przeszczepie−
niu zęba wykazało obraz prawidłowy (ryc. 6).

Omówienie

W niektórych przypadkach ocena kliniczna
i radiologiczna zęba po zabiegu może zapobiec je−
go utracie. Według Schwartza [2] ważnymi przy−
czynami utraty przeszczepionych zębów są: re−
sorpcja zapalna, zrost kostny (ankyloza), zapalenie
przyzębia brzeżnego, zapalenie tkanek okołowierz−
chołkowych, próchnica i uraz. Kristerson [13] opi−
sał resorpcję powierzchowną (małe jamy resorp−

cyjne na powierzchni korzenia z przylegającą nor−
malną przestrzenią ozębnową), która nie powodo−
wała jednak konieczności usuwania zęba. Ankylo−
za to zanik szpary ozębnowej i resorpcja korzenia
bez obserwowanego radiologicznie przejaśnienia
w obrazie kości w okolicy resorpcji. Powikłania,
takie jak resorpcja korzenia czy martwica miazgi
pojawiają się najczęściej w czasie pierwszego roku
po zabiegu autotransplantacji [13].

Uważna kontrola stanu miazgi zęba po zabie−
gu replantacji lub autotransplantacji ma duże zna−
czenie, ponieważ w przypadku martwicy miazgi
należy ząb leczyć endodontycznie. Utrzymanie
żywotności zęba po przeszczepie jest ważne dla
wgojenia się transplantowanych zębów. Według
Schendela [16] rewaskularyzacja wraz z reinerwa−
cją miazgi zęba przyczyniają się do funkcjonalne−
go przyjęcia się przeszczepu, a dzięki regeneracji
nerwowej następuje odbieranie bodźców nocycep−
tywnych oraz regulacja naczyniowa miazgi. Le−
czenie endodontyczne jako rutynowe postępowa−
nie proponowano po autotransplantacji zębów
z zamkniętymi wierzchołkami. Siers et al. [17]
proponowali kontrolowanie zęba pod kątem poja−
wienia się objawów patologicznych lub też oznak
rewaskularyzacji oraz unikanie leczenia endodon−
tycznego bezpośrednio po autotransplantacji, na−
wet przy zębach z całkowicie zamkniętymi wierz−
chołkami. Całkowita obliteracja komory zęba nie
wyklucza możliwości utrzymania żywotności
miazgi, a jednoczesny brak poszerzenia szpary
ozębnowej i objawów patologicznych w przyzębiu
skutkuje brakiem konieczności leczenia endodon−
tycznego [17].

W przedstawionych przypadkach nie stwier−
dzono powikłań w obrazie klinicznym i radiolo−
gicznym w okresie 30 i 31 miesięcy obserwacji,
jedynie w przypadku przeszczepionego trzeciego
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Ryc. 5. Pacjentka K. P. – zdjęcie przylegające zęba 37.
(38.) wykonane 2 miesiące po zabiegu

Fig. 5. Patient K. P. – thintra−oral radiograph of region
37 (38) two months after the procedure

Ryc. 6. Pacjentka K. P. – zdjęcie kontrolne zęba 37.
(38.) wykonane w 31 miesięcy po zabiegu

Fig. 6. Patient K. P. – the radiograph of region 37 (38)
teeth 31 months after the procedure



zęba trzonowego nastąpiło obumarcie miazgi, po
czym ząb wyleczono endodontycznie.

Podsumowując należy stwierdzić, że autotran−
splantacja jest przewidywalną metodą leczenia,
której skuteczność według różnych autorów waha
się 70–90% w pięcioletnim okresie obserwacji.

Czynnikami najlepiej rokującymi dla powo−
dzenia zabiegu autotransplantacji są:

– wiek pacjenta (do 24 lat),

– 3°, 4° według Mooreesa rozwoju przeszcze−
pianego zęba,

– typ zęba (ząb przedtrzonowy),
– minimalny uraz okołooperacyjny,
– minimalny czas zewnątrzustnego przecho−

wywania zęba w trakcie zabiegu,
– odłożone na okres po zabiegu leczenie endo−

dontyczne.
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