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Streszczenie

Mesiodens (ząb środkowy, pieńkowy, palatodens) jest 
najczęściej występującym zębem nadliczbowym usytuowa-
nym pomiędzy siekaczami przyśrodkowymi szczęki, rza-
dziej żuchwy. Zdecydowanie częściej mesiodens stwierdza 
się u osób płci męskiej. Ząb środkowy może współistnieć 
z różnymi wadami zębowymi lub zaburzeniami szczękowo-
-twarzowymi. Położenie zębów pieńkowych wykazuje duże 
zróżnicowanie przestrzenne, przy czym w większości przy-
padków usytuowane są one podniebiennie względem szczy-
tu wyrostka zębodołowego. Mesiodens może wyrznąć się 
samoistnie lub ulec zatrzymaniu. W przypadku, gdy docho-
dzi do zatrzymania zęba środkowego podstawowe znaczenie 
ma znajomość objawów klinicznych towarzyszących jego 
obecności oraz wykonanie zdjęć radiologicznych. Mimo, 
że etiologia zębów pieńkowych nie jest jeszcze dokładnie 
poznana, w piśmiennictwie występuje kilka teorii dotyczą-
cych ich powstawania (hipoteza nadreaktywności listewki 
zębowej i naczyniowa, teoria atawistyczna, dychotomiczna 
i dziedziczna). Zęby środkowe mogą być klasyfikowane na 
podstawie różnic w ich kształcie i wielkości lub występowa-
nia w uzębieniu mlecznym lub stałym. Mesiodens może być 
przyczyną nieprawidłowości zębowych, dlatego w większo-
ści przypadków zaleca się jego ekstrakcję. Należy jednak 
pamiętać, że postępowanie lecznicze powinno być skore-
lowane z okresem rozwojowym uzębienia pacjenta. Przed-
stawiono charakterystyczne cechy tej anomalii, jej etiologii 
oraz metod postępowania na podstawie piśmiennictwa z lat 
2000-2009.

Abstract

A mesiodens (midline tooth, conical tooth, palatodens) 
is the commonest supernumerary tooth located between the 
maxillary, less frequently mandibular, central incisors. The 
incidence of mesiodentes is markedly higher in males. They 
may occur together with various dental defects or maxillo-
facial abnormalities. The location of conical teeth is highly 
varied; in the majority of cases they are situated palatally to 
the alveolar process apex. Mesiodentes may erupt spontane-
ously or be retained. In cases of retained eruption, clinical 
symptoms accompanying their presence and radiographic 
examinations are essential. Although the aetiology of coni-
cal teeth is not fully elucidated, there are several theories re-
garding their development (hypothesis of dental lamina and 
vascular hyper-reactivity, atavistic, dichotomic or hereditary 
theories). Mesiodentes are classified according to differenc-
es in shape and size or presence in deciduous or permanent 
dentition. The mesiodens is likely to result in dental abnor-
malities; therefore, in the majority of cases its extraction is 
recommended. However, therapeutic management should be 
correlated with the period of dental development. The study  
presents the characteristics of this anomaly, its aetiology and 
management options based on the literature from 2000 to 
2009. 

Słowa kluczowe: mesiodens, ząb środkowy, ząb nadlicz-
bowy.
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Najczęściej występującym zębem nadliczbowym jest 
mesiodens zwany zębem środkowym lub pieńkowym [1-5]. 
Stanowi on według różnych badań od 21,1 do 67% wszyst-
kich przypadków hiperdoncji [3,6]. Jego lokalizację stanowi 
obszar kości przysiecznej pomiędzy siekaczami przyśrodko-
wymi szczęki, ewentualnie bocznie od nich. Znacznie rza-
dziej stwierdza się go w żuchwie [2,7-9]. Jak podaje Ma-
ruszewska [1] częstość występowania mesiodensów po raz 
pierwszy ustalił Stafne w 1932 roku – w grupie 48 550 pa-
cjentów anomalia ta dotyczyła 0,46% osób. Według innych 
autorów rozpowszechnienie zębów środkowych wynosi 
0,15-1,9% [10,11], natomiast w populacji tureckiej jest nie-
co większe - 0,15-2,2% [12]. Z kolei w Korei szacowane jest 
na 0,15-1,0% [13]. Ząb środkowy występuje pojedynczo, 
częściej w uzębieniu stałym niż mlecznym [4,7,11]. Ersin  
i wsp. [14] wskazali na obecność mnogich zębów pień-
kowych u 42% badanych spośród wszystkich pacjentów,  
u których stwierdzono zęby środkowe. Zdecydowanie czę-
ściej mesiodens stwierdza się u osób płci męskiej [4,7,11,13-
16]. Według badań Asaumi i wsp. [11] współczynnik wy-
stępowania tych zębów u mężczyzn w stosunku do kobiet 
wynosi 2,8:1. Harris i Clark [17] wskazali na istnienie za-
leżności pomiędzy przynależnością rasową a częstością 
występowania mesiodensów. Wśród Afroamerykanów 
zdecydowanie częściej niż w rasie białej stwierdzić można 
zwiększoną powyżej normy liczbę zębów, przy czym hiper-
doncja dotyczy u nich głównie przedtrzonowców i czwar-
tych trzonowców a nie mesiodensów. Ząb środkowy może 
współistnieć z różnymi wadami zębowymi lub zaburzeniami 
szczękowo-twarzowymi takimi jak: nadliczbowość innych 
grup zębowych, hipodoncja, rozszczep wargi i podniebienia 
czy dysplazja obojczykowo-czaszkowa [1,3,10]. Wykrywa-
ny jest najczęściej u dzieci w okresie wymiany uzębienia [8].

Położenie zębów pieńkowych wykazuje duże zróżnico-
wanie – pionowe, poziome, skośne, odwrotne (korona w 
kierunku jamy nosowej). Dane z piśmiennictwa wskazują 
na zdecydowanie częstsze ich występowanie podniebienne 
względem szczytu wyrostka zębodołowego, z czym zwią-
zane jest pojawienie się zamiennego określenia tej anomalii 
jako ,,palatodens’’ [2,11,18,19]. 

Mesiodens może ulec zatrzymaniu, czego przyczyną 
może być brak miejsca dla jego prawidłowego wyrzynania 
[2,4,11,12] lub wyrznąć się samoistnie, najczęściej tuż przed 
pojawieniem się stałych zębów siecznych [1,3,4,7]. Jak wy-
nika z badań Janas [13] spośród 51 rozpoznanych mesioden-
sów 45 było niewyrzniętych. W przypadku gdy dochodzi do 
wyrznięcia się zęba środkowego postawienie rozpoznania 
nie jest trudne. 

W przeciwnym wypadku podstawowe znaczenie ma zna-
jomość objawów klinicznych towarzyszących jego obecno-
ści. Według Janiszewskiej-Olszowskiej i wsp. [7] oraz Janas 
[13] najczęstszym objawem występowania zatrzymanego 
zęba środkowego jest zablokowanie wyrzynania sąsiadują-
cego z nim siekacza przyśrodkowego. Opóźnienie w wyrzy-
naniu stałych siekaczy stwierdzono u 38,8% spośród 23 000 
pacjentów w badaniu przeprowadzonym w Turcji [12]. Czuj-
ność lekarza stomatologa powinna być także wzmożona w 
przypadku asymetrycznego wyrzynania siekaczy stałych lub 
przetrwania siekaczy mlecznych zwłaszcza niesymetrycznie 
[10,20]. Przechylenie, wychylenie i rotacje zębów sąsied-

nich powinny również budzić podejrzenie występowania 
zęba środkowego [18,21].

Jeśli powyższe objawy kliniczne nie występują ząb ten 
może być wykryty jedynie przypadkowo, dlatego tak waż-
ne jest wykonywanie zdjęć radiologicznych. W algorytmie 
badań diagnostycznych coraz bardziej powszechna staje się 
tomografia komputerowa, w tym CBCT (Cone-Beam CT) 
[22,23]. Badanie tomograficzne niezbędne jest w przypadku 
głęboko zatrzymanego mesiodensa lub większej jego licz-
by – w celu dokładnego określenia ich położenia względem 
zębów sąsiednich. Pozwala ono również na zdiagnozowanie 
resorpcji korzeni zębów położonych obok, zazwyczaj niewi-
docznej w standardowym badaniu radiologicznym [1].

W piśmiennictwie publikowane są różne teorie dotyczące 
powstawania zębów pieńkowych, jednak ich etiologia nie 
jest jeszcze dokładnie poznana.

Najbardziej popularna jest hipoteza miejscowej hiper- 
aktywności przetrwałej lub reaktywowanej listewki zębowej, 
bądź jej odgałęzień podniebiennych i produkowanie nowych 
zawiązków zębowych w czasie odległym od przeciętych 
terminów. Za czynniki stymulujące ektodermę listewki do 
proliferacji uznaje się naprężenia w kościach szczęk, ruchy 
poszczególnych wyrostków twarzowych w czasie organoge-
nezy, nacisk już istniejącego uzębienia, zaburzenia w krą-
żeniu, zaburzenia troficzne oraz nieprawidłowości w gospo-
darce mineralnej. Przyczyną nadczynności listewki zębowej 
mogą być również procesy zapalne, zbliznowacenia a także 
zakłócona homeostaza pomiędzy jej komórkami.

Według niektórych autorów tworzenie mesiodensów 
może mieć podłoże dziedziczne o charakterze autosomal-
nym dominującym z niepełną ekspresją lub poligenowym. 
Wówczas u każdego z dzieci zęby środkowe mają inny 
kształt i położenie, ale tą samą liczbę. Część badaczy uważa 
nadliczbowość zębów za cechę sprzężoną z płcią ze względu 
na przewagę ich występowania u osobników płci męskiej. 
Tło genetyczne hiperdoncji potwierdza współistnienie jej  
z zaburzeniami rozwojowymi i wadami genetycznymi.

Zgodnie z teorią atawistyczną (zwrotu filogenetycznego) 
występowanie palatodensów jest powrotem do wzoru zębo-
wego prymitywnych ssaków łożyskowych posiadających 
sześć zębów siecznych i cztery trzonowe. Przeciwnicy od-
rzucają tę hipotezę ze względu na fakt, że mesiodens wystę-
puje najczęściej pojedynczo oraz ma inny kształt niż sieka-
cze. Inna grupa badaczy jest zdania, że przodkowie ssaków 
łożyskowych posiadali trzy zęby sieczne a mesiodens jest 
pozostałością siekacza środkowego.

Teoria dychotomiczna (rozszczepienia) głosi, że mesio-
dens powstaje na skutek podzielenia się zawiązka zębowego 
jednego z siekaczy przyśrodkowych w czasie. 

Według hipotezy naczyniowej źródłem zębów nadlicz-
bowych jest przetrwała tętnica klinowo-podniebienna, która  
w prawidłowych warunkach powinna zaniknąć w miarę roz-
woju embrionalnego [1,3,7,10,24,25].

Zęby środkowe mogą być klasyfikowane na podstawie 
różnic w ich kształcie i wielkości. Mesiodensy eumorficzne 
upodabniają się kształtem i wielkością do siekaczy przyśrod-
kowych. Mesiodensy dysmorficzne występują natomiast  
w trzech postaciach morfologicznych: stożkowatej, guzko-
watej i trzonowcowatej. 
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Pierwsza odmiana występuje najczęściej [17], zlokali-
zowana jest podniebiennie pomiędzy siekaczami przyśrod-
kowymi. Takie położenie może mieć wpływ na dyslokacje 
siekaczy, nie powodując natomiast opóźnienia ich wyrzyna-
nia. Cechą charakterystyczną mesiodensów stożkowatych 
jest całkowicie uformowany korzeń. Zęby te wyrzynają się 
w kierunku jamy ustnej z wyjątkiem przypadków, kiedy 
koroną skierowane są do jamy nosowej, wówczas ulegają 
zatrzymaniu. Występują zazwyczaj pojedynczo, są małe i o 
stożkowatym kształcie. Mesiodensy guzkowate (wieloguz-
kowe) to zęby o nieprawidłowo ukształtowanym korzeniu 
(wgłobionym lub szczątkowym), beczkowatym kształcie, 
rzadko wyrzynające się do jamy ustnej. Nazwa związana jest 
z występowaniem na ich koronie kilku wierzchołków. Mogą 
występować jedno lub obustronnie. Rozwijają się znacznie 
później niż stożkowate, przyjmują przeważnie położenie 
bardziej podniebienne oraz mogą być przyczyną zatrzyma-
nia siekaczy stałych. Najrzadszą formą zębów środkowych 
są mesiodensy trzonowcowate o wyglądzie podobnym do 
przedtrzonowców i całkowicie ukształtowanym korze-
niu. Mogą być przyczyną opóźnionego wyrzynania zębów  
sąsiednich [1,6,7,10,24]. 

W literaturze opisany jest również podział zębów środ-
kowych na podstawie ich występowania – w uzębieniu 
mlecznym zwane są zębami szczątkowymi, w uzębieniu sta-
łym – zębami nadliczbowymi. Mleczne zęby szczątkowe są 
mniejsze w porównaniu z zębami właściwymi i mają zmie-
niony kształt. Stwierdzane są najczęściej klinicznie a nie ra-
diologicznie [10]. 

Asaumi i wsp. [11] w swoim badaniu nad powikłaniami 
związanymi z występowaniem zębów pieńkowych donoszą, 
iż występują one średnio u 19,5% badanych. Mesiodensy 
mogą być przyczyną różnych nieprawidłowości zębowych: 
opóźnionego wyrzynania lub zatrzymania zębów zlokalizo-
wanych obok, resorpcji bądź dilaceracji ich korzeni, zabu-
rzonego położenia siekaczy i związanego z tym przemiesz-
czenia linii pośrodkowej oraz diastemy. Mogą także ulec 
zrośnięciu z zębem prawidłowym, jak również być przyczy-
ną powstawania torbieli pierwotnej lub zawiązkowej, nasi-
lenia procesu próchnicowego, obumarcia miazgi zęba czy 
przerostu wędzidełka wargi górnej [7,11,19,21,26-28].

Postępowanie z zębami środkowymi uzależnione jest od 
okresu rozwojowego uzębienia pacjenta [10]. Jak podają 
Zadurska i wsp. [21] oraz Górniak i wsp. [24] nadliczbowe 
zęby mleczne są na ogół w pełni wyrznięte i znajdują miej-
sce w łuku zębowym. Z tego powodu i ze względu na ryzyko 
uszkodzenia zawiązka zęba stałego raczej się ich nie usuwa. 
Wyjątek stanowią przypadki gdy ząb taki wyrzyna się poza 
łukiem zębowym drażniąc błonę śluzową lub utrudniając ru-
chy języka.

Stałe zęby nadliczbowe zazwyczaj usuwa się ze wzglę-
du na możliwość wystąpienia opisanych powyżej powikłań 
i brak miejsca w łukach zębowych. Pozostawia się je jedynie 
w przypadku gdy ich usunięcie może spowodować uszko-
dzenie sąsiednich zębów lub znaczny ubytek kości. Jeśli pa-
cjent nie zgłasza dolegliwości bólowych zalecana jest wtedy 
bezwzględnie, przynajmniej raz w roku okresowa kontrola 
kliniczna i radiologiczna [1,21]. 

Rozważając pozostawienie zatrzymanego mesiodensa, 
należy wziąć pod uwagę możliwość jego migracji [11]. Do-

wodem na to jest opis przypadku przemieszczania się zęba 
środkowego przez okres siedmiu lat głęboko w okolicę 
szczytu korzenia siekacza przyśrodkowego, co było powo-
dem jego resorpcji [1].

Jak podaje Leyland i wsp. [16] jednym z czynników wa-
runkujących spontaniczne wyrzynanie zatrzymanego zęba 
po ekstrakcji mesiodensa jest wiek chronologiczny pacjenta. 
Faza wczesnego uzębienia stałego jest to okres, w którym 
ekstrakcja mesiodensa umożliwi spontaniczne wyrznięcie 
się siekaczy stałych, co następuje w 75% przypadków. W 
związku z tym im większe opóźnienie w usunięciu zęba 
środkowego, tym mniejszy potencjał erupcyjny siekaczy 
stałych i większe prawdopodobieństwo wdrożenia zespoło-
wego postępowania ortodontyczno-chirurgicznego [10]. Jak 
podaje Górniak i wsp. [24] istnieją dwie metody w odniesie-
niu do czasu ekstrakcji mesiodensa: natychmiastowa (tuż po 
zdiagnozowaniu) oraz odroczona (po całkowitym uformo-
waniu korzeni zębów sąsiednich). Preferowana jest pierwsza 
metoda postępowania gdyż umożliwia samoistne wyrznięcie 
zębów stałych, zapobiega tworzeniu się diastemy i ogranicza 
konieczność skomplikowanego leczenia ortodontycznego, 
co według Van Buggenhout i Bailleul-Forestier [5] umożliwi 
prawidłowe ukształtowanie okluzji. Wadą jej jest obciążenie 
psychiczne małego pacjenta zabiegiem chirurgicznym, jak 
również niebezpieczeństwo uszkodzenia zawiązków zębów 
stałych lub korzeni zębów sąsiednich.

W przypadku gdy ząb środkowy jest przyczyną zatrzyma-
nia zęba stałego postępowanie chirurgiczno-ortodontyczne 
przebiega w kilku etapach. Po odtworzeniu miejsca dla za-
trzymanego zęba stałego pacjent zostaje skierowany w celu 
ekstrakcji zęba nadliczbowego, po której zalecane jest wy-
konanie kontrolnego zdjęcia radiologicznego aby ujawnić 
ewentualne pozostałości zębów, ciał obcych bądź kolejny 
ząb nadliczbowy [25]. Na tym etapie należy przeprowadzić 
obserwację wyrzynania zębów stałych z następową kontrolą 
radiologiczną ich położenia. Jeśli po okresie 6-12 miesięcy 
mimo wystarczającej ilości miejsca w łukach zębowych oraz 
usunięcia przeszkody stały ząb sieczny nie przemieszcza 
się w kierunku płaszczyzny zgryzu należy przeprowadzić 
chirurgiczne odsłonięcie zęba oraz ortodontyczne sprowa-
dzanie przy użyciu słabych sił. Źródłem tych sił są łańcusz-
ki elastyczne lub metalowe łączące zamek przyklejony na 
koronie sprowadzanego zęba z elementem zaczepowym 
aparatu zdejmowanego lub sztywnym łukiem aparatu stałe-
go. Ekstruzja ortodontyczna może trwać od 6-18 miesięcy  
w zależności od wyjściowej pozycji zęba. Po wyrznięciu się 
siekacza stałego można wykonać plastykę dziąsła. Na za-
kończenie leczenia równie ważny jest dobór odpowiedniego 
aparatu retencyjnego [10,24]. 
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