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Streszczenie	
W pracy przedstawiono czynniki pochodzenia zewnętrznego mające wpływ na powstawanie wad narządu 
żucia. Wśród nabytych przyczyn wad zgryzu istotną rolę odgrywają szkodliwe przyzwyczajenia określane 
jako dysfunkcje i parafunkcje. Nieprawidłowo ustalona pozycja ciała w czasie snu i karmienia dziecka, zabu-
rzona wymowa, żucie i oddychanie przez usta to przykłady dysfunkcji. Przykładami czynności parafunkcyj-
nych są ssanie pustego smoczka, nagryzanie języka, warg, policzków i przedmiotów, zgrzytanie zębami, 
podpieranie brody, powtarzanie grymasów i tików mięśniami twarzy. Obie grupy czynników wywołują zabu-
rzenia równowagi mięśni przywodzących i odwodzących żuchwę, co skutkuje jej dorsalnym przesunięciem, 
powiększeniem szpary ustnej, nawykowym oddychaniem przez usta i nieprawidłowym kształtowaniem się 
łuków zębowych. W wyniku tych mechanizmów najczęściej dochodzi do uformowania tyłozgryzu z protruzją 
siekaczy górnych, a dalej tyłożuchwia. Wyeliminowanie negatywnych nawyków stanowi skuteczną metodę 
zapobiegania występowaniu i rozwojowi zaburzeń zgryzowych i jest niezbędnym warunkiem powodzenia 
leczenia ortodontycznego. Wiele wad zgryzu bierze swój początek nie tylko z utrwalonych nawyków w okre-
sie rozwoju dziecka, ale również z próchnicy i jej powikłań prowadzących do przedwczesnej utraty zębów 
mlecznych lub stałych. Dodatkowo podczas leczenia ortodontycznego aparaty ortodontyczne zaburzają 
środowisko jamy ustne i mogą przyczyniać się do rozwoju choroby próchnicowej. W pracy zwrócono uwagę 
na znaczenie profilaktyki przeciwpróchnicowej, kładącej nacisk na usuwanie płytki bakteryjnej i wczesną 
walkę z demineralizacją tkanek zęba.

Słowa kluczowe: dysfunkcje, parafunkcje ortodontyczne, leczenie ortodontyczne, płytka bakteryjna, demi-
neralizacja szkliwa

Summary	
The paper presents external factors affecting the formation of masticatory apparatus defects. One of the 
most essential cause of acquired malocclusion is the presence of dental dysfunctions and parafunctions. 
Dysfunctions include incorrectly established body position during sleep and feeding time, distorted speech, 
abnormal chewing and improper breathing pattern. The examples of parafunctional habits are sucking on 
an empty bottle nipple, tongue thrusting, lip and cheek biting, biting on a foreign object, clenching, fre-
quently resting the chin on the palm and repeated face grimacing. Both groups of factors result in the lost 
of balance between mandible adductors and abductors. This imbalance can lead to dorsal shifting of the 
mandible and macrostomia together with habitual mouth breathing and in consequence result in abnormal 
dental arch forming. As a consequence retrognathism with protrusion of upper incisors develops. There-
fore eliminating those bad habits in patients is the most effective method in preventing and treating masti-
catory apparatus disorders. Significant number of malocclusions begin early with bad habits that become 
solidified during child development. Other important coexisting risk factors are complications of caries 
presence which can lead to premature loss of deciduous and permanent teeth. Furthermore dental appli-
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kuje dorsalnym przesunięciem głowy, powiększeniem 
szpary ustnej, nawykowym oddychaniem przez usta, 
nieprawidłowym kształtowaniem się łuków zębowych. 
W wyniku tych mechanizmów dochodzi do uformowa-
nia tyłozgryzu z protruzją siekaczy górnych. W przy-
padku układania głowy niemowląt w pozycji dobrzusz-
nej aktywowane są mięśnie dna jamy ustnej i języka, 
a przeważają mięśnie wysuwające żuchwę. Dochodzi 
wówczas do powstania przodozgryzu. Podobny pro-
ces powstawania wad dotylnych może zachodzić przy 
zbyt płaskim ułożeniu dziecka podczas karmienia pier-
sią lub sztucznym. Przy karmieniu lub podczas ssania 
mleka z butelki przez smoczek w zbyt płaskim położe-
niu głowy dziecka dotylny nacisk na żuchwę zostaje do-
dany – i utrwalony – do ruchów dotylnych żuchwy. Jest 
to również przyczyna pogłębiania tyłożuchwia.
Wczesne karmienie sztuczne wpływa niekorzystnie 
na wzrost i rozwój układu stomatognatycznego. Od-
mienny mechanizm napięcia mięśni twarzy przy pobie-
raniu mleka z butelki przez smoczek powoduje, oprócz 
braku bodźców wzrostowych dla żuchwy, zniekształ-
cenia szczęki, utratę napięcia warg, brak zwarcia szpa-
ry ustnej, spłaszczenie przedniego odcinka wyrostka 
żuchwy, utrwalenie ustnego toru oddechowego i nie-
prawidłowego połykania. Podobny jak przy karmie-
niu sztucznym, nieprawidłowy zgryz u dzieci może wy-
kształcić przedłużone ssanie pustego smoczka. Odruch 
ssący u niemowląt wyraża reakcję pokarmową i neuro
psychomotoryczną w układzie nerwowym. W przypadku 
przedłużonego ssania smoczka dochodzi do utrwalenia 
nawyku ssania w okresie całego dzieciństwa, zahamo-
wania wzrostu wyrostków zębodołowych, powikłania 
w formie tyłozgryzu z częściowym zgryzem otwartym.
Po okresie niemowlęcym jednym z najczęstszych szkod
liwych przyzwyczajeń, zarówno w wieku przedszkol-
nym, jak i szkolnym, jest ssanie palca lub przedmiotów, 
często pojawiające się jako skutek niezahamowane-
go przyzwyczajenia do ssania smoczka. Bodźcem wy-
zwalającym odruch ssania mogą być kciuk, palec wska-
zujący, wargi, błona śluzowa policzków i warg, język, 
skrawek rękawa lub pościeli. Ponownie dochodzi wów-
czas do nieprawidłowej pracy mięśni, a także do ucisku 
na określoną okolicę szczęk i łuków zębowych. W za-
leżności od ułożenia palca lub przedmiotu powstają 
różne zmiany. Pionowy i skośny układ ucisku powodu-
je zahamowanie wzrostu żuchwy, cofnięcie przedniego 
odcinka łuku zębowego, wychylenie przedniego górne-

Podłoże występowania wad zgryzu w popula-
cji jest wieloczynnikowe. Wśród środowisko-
wych czynników działających na rozwijający 

się płód w okresie ciąży matki należy wymienić cho-
roby zakaźne, leki, promieniowanie jonizujące i zabu-
rzenia hormonalne. Po niepowikłanym przejściu przez 
okres porodu zdrowie i rozwój dziecka uzależnione są 
od prawidłowego pielęgnowania, higieny oraz metod 
prozdrowotnego wychowania. Wśród nabytych przy-
czyn wad zgryzu w okresie rozwoju dziecka należy wy-
mienić przebycie infekcji wirusowych i bakteryjnych, 
przewlekłe niedobory ogólnoustrojowe, zaburzenia 
hormonalne oraz szkodliwe przyzwyczajenia określane 
jako dysfunkcje i parafunkcje. Dysfunkcjami nazywamy 
zaburzone czynności fizjologiczne, które przyczyniają 
się do powstania szkodliwej funkcji oraz nieprawidło-
wego wzrostu i rozwoju dziecka. Zaliczamy do nich źle 
ustalone pozycje ciała w czasie snu i karmienia, nie-
prawidłową wymowę, żucie i oddychanie przez usta. 
Parafunkcje dotyczą bezpośrednio szkodliwych nawy-
ków, powtarzanych nieświadomie i bezcelowo, które 
również przyczyniają się do powstawania wad zgry-
zu. Przykładami czynności parafunkcyjnych są ssanie 
pustego smoczka, nagryzanie języka, warg, policzków 
i przedmiotów, zgrzytanie zębami, podpieranie brody, 
powtarzanie grymasów i tików mięśniami twarzy. Wal-
ka z tymi nawykami stanowi skuteczną metodę zapo-
biegania występowaniu i rozwojowi zaburzeń narzą-
du żucia. W grupie pacjentów, u których mamy już 
do czynienia z istniejącą wadą zgryzu, podobna grupa 
czynników może wpływać na przebieg leczenia, a tak-
że prowadzić do komplikacji. Wyeliminowanie dys-
funkcji, parafunkcji i złych nawyków żywieniowych jest 
niezbędnym warunkiem skutecznego leczenia ortodon-
tycznego. Aby zapewnić maksimum efektu leczniczego 
w terapii ortodontycznej, należy również zastosować 
skuteczną profilaktykę przeciwpróchnicową, kładącą 
nacisk na eliminację płytki nazębnej i wczesne zapo-
bieganie demineralizacji szkliwa(1).
Do najwcześniej występujących czynników dysfunk-
cyjnych należy nieprawidłowe układanie niemowlę-
cia do snu i karmienia czy to naturalnego, czy sztucz-
nego – jak się okazuje, pozycja głowy i ciała dziecka 
ma znaczenie przy powstawaniu wad zgryzu. W pozy-
cji leżącej głowa dziecka nie powinna znajdować się 
na jednym poziomie z kręgosłupem. Brak równowa-
gi mięśni przywodzących i odwodzących żuchwę skut-

ances that are present in the patient mouth can have a major impact on the oral cavity environment and 
can elevate the risk of caries development. The paper also brings up and emphasizes the value of anticar-
ies prophylaxis mainly focused on dental plaque removal and early demineralisation.

Key words: dental dysfunctions, dental parafunctions, orthodontic treatment, dental plaque, enamel demin-
eralisation
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go łuku zębowego górnego i dolnego w odcinku bocz-
nym, zwężenia szczęki i powstania podniebienia gotyc-
kiego oraz protruzji zębów górnych. Ciągłe rozwarcie 
szpary ustnej jest również przyczyną suchości całej bło-
ny śluzowej jamy ustnej, zaburzenia czynności gruczo-
łów ślinowych i zwiększenia ryzyka rozwoju próchnicy. 
W przypadku stwierdzenia patologii czynności odde-
chowej u dziecka wskazane jest uzupełnienie badania 
ortodontycznego badaniem laryngologicznym, w celu 
znalezienia przyczyny oddychania przez usta. Nie nale-
ży rozpoczynać leczenia ortodontycznego przed lecze-
niem laryngologicznym. Niestety, mimo usunięcia przy-
czyny patologii górnych dróg oddechowych zdarza się, 
że u dziecka nadal utrzymuje się szkodliwe przyzwycza-
jenie oddychania przez usta, a wada twarzowo-zgry-
zowa nie poprawia się. Leczenie ortodontyczne wraz 
ze zmianą nawyku i ćwiczeniami mięśni odpowiedzial-
nych za utrzymanie kości szczęk i wyrostków zębodo-
łowych w prawidłowej pozycji jest koniecznym warun-
kiem wyleczenia dziecka.
Wiele dysfunkcji narządu żucia bierze swój początek 
nie tylko z utrwalonych nawyków w okresie rozwoju 
dziecka, ale również z próchnicy i jej powikłań prowa-
dzących do przedwczesnej utraty zębów mlecznych lub 
stałych. Z ogólnokrajowych badań monitoringowych 
stanu zdrowia jamy ustnej prowadzonych od 1986 roku 
wynika, że choroba próchnicowa nadal stanowi poważ-
ny problem naszego społeczeństwa. W ww. ogólnokra-
jowych badaniach epidemiologicznych około 44% dzie-
ci w wieku 3 lat i 85% w wieku 6 lat ma przynajmniej 
1 ząb z próchnicą. Odsetek dzieci w wieku 12 lat, które 
straciły przynajmniej 1 ząb stały z powodu próchnicy, 
to 7,2%. Nasilenie próchnicy wzrasta z wiekiem dziec-
ka, średni indeks puw dla dzieci 3-letnich wynosi 2,9, 
a dla dzieci 6-letnich – 5,9(2). Jak widać, najważniej-
szą grupą, do której należy dotrzeć z edukacją prozdro-
wotną, są dzieci w wieku przedszkolnym, szczególnie 
narażone na rozwój próchnicy i wad zgryzu. Edukacja 
prozdrowotna dzieci w zakresie jamy ustnej powinna 
kształcić odpowiednie umiejętności oraz indywidualną 
postawę odpowiedzialności za własne zdrowie. Pierw-
szymi nauczycielami nawyków zdrowotnych są zawsze 
rodzice, którzy powinni być świadomi, że poprzez zdro-
wie jamy ustnej kształtują i zapewniają swoim dzieciom 
dobre samopoczucie, urodę i kulturę osobistą. Drugie 
ogniwo w promocji zdrowia powinni stanowić lekarze 
pierwszego kontaktu wraz ze współpracującym zespo-
łem, czyli lekarze rodzinni, pediatrzy i lekarze dentyści. 
Podczas wizyty lekarskiej pacjenta w wieku rozwojo-
wym powinni oni zwrócić szczególną uwagę na zacho-
wania higieniczne, rodzaj diety i eliminację szkodli-
wych nawyków(3). Z powodu dolegliwości bólowych 
dzieci z rozległą próchnicą niechętnie przyjmują po-
karmy, wskutek czego hamowana jest praca mięśni na-
rządu żucia. Słaba motoryka mięśniowa skutkuje za-
burzonym wzrostem układu kostnego szczęk i zębów.  

go łuku zębowego oraz wklęsłość na podniebieniu twar-
dym. Po wyrznięciu się zębów stwierdza się tyłożuchwie 
z protruzją zębów siecznych górnych. Poziomy układ 
ucisku oprócz wymienionych zmian jest przyczyną po-
wstania zgryzu otwartego częściowego. Nieprawidło-
we nawyki ssania powiązane z gryzieniem palców, pa-
znokci lub przedmiotów obcych będą manifestować się 
nadmierną aktywnością mięśni żwaczy, odcinkowym 
skróceniem łuku, wychyleniem lub przechyleniem po-
szczególnych zębów. Klinicznie najbardziej narażone są 
siekacze górne, które ulegają skróceniu, starciu abrazyj-
nemu i są bardziej predysponowane do urazów mecha-
nicznych.
Do ssania warg lub błony śluzowej policzków po raz 
pierwszy dochodzi w okresie ząbkowania. Później jest 
to często związane z nawykiem nagryzania na czerwień 
wargową. Pociągana warga powoduje pochylenie do-
językowe wyrzynających się przednich zębów dolnych 
wraz z ich skróceniem oraz wychylenie zębów górnych, 
prowadząc do powstania tyłozgryzu częściowego powi-
kłanego zgryzem otwartym częściowym przednim. Przy 
nawyku ssania błony śluzowej policzków obserwuje się 
powstanie częściowego bocznego zgryzu otwartego, 
zwężenie obu łuków zębowych z pochyleniem podnie-
biennym i dojęzykowym zębów bocznych.
Nawyki językowe polegają na ssaniu, nagryzaniu, wy-
pychaniu do przodu języka w kierunku warg lub po-
liczków. Język od urodzenia jest bardzo aktywnym 
elementem jamy ustnej. Podczas połykania typu nie-
mowlęcego język wsuwa się pomiędzy dolny a górny 
wał dziąsłowy. Po wyrżnięciu zębów uczestniczy on 
w dojrzałym mechanizmie połykania typu dorosłe-
go, czynnościowo przeważając nad mięśniami twarzy 
i warg. W czasie aktu połykania przedni koniec języ-
ka powinien być oparty o podniebienne powierzchnie 
zębów i podniebienie. Przy nieprawidłowym połykaniu 
ta proporcja odwraca się i mięśnie zewnątrzustne zbyt 
aktywnie uczestniczą w tej czynności. Dochodzi wów-
czas do zniekształcenia łuków zębowych, powstania 
zgryzu otwartego ze szparowatością zębów przednich. 
W przypadku nacisku przedniego końca języka na zęby 
górne z równoczesnym naciskiem wargi dolnej na zęby 
dolne kształtuje się tyłozgryz z protruzją siekaczy.
Infekcje wirusowe i bakteryjne wraz z nawykowym nie-
domykaniem szpary ustnej mogą być przyczyną zabu-
rzenia funkcji oddychania przez usta, które stanowi 
ważny mechanizm powstania nabytych wad twarzowo-
-zgryzowych, szczególnie mających wpływ na rozwój 
szczęki. Najczęstsze przyczyny ogólnoustrojowe zwią-
zane z oddychaniem przez usta to przewlekłe i długo-
trwałe stany zapalne zatok szczękowych, infekcje kata-
ralne, przerost trzeciego migdałka, przerost migdałków 
podniebiennych, skrzywienia przegrody nosowej oraz 
coraz częściej diagnozowane alergie. Na skutek trwa-
łego rozwarcia szczęk i hipotonii mięśniowej dochodzi 
do obniżenia pozycji żuchwy i języka, zwężenia całe-
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mów papkowatych sprzyja zachowaniu niemowlęcego 
sposobu połykania, a to z kolei przyczynia się do po-
wstania wady zgryzu.
Istotne jest również ograniczenie w ciągu dnia pomię-
dzy posiłkami przekąsek z wysoką zawartością cukrów. 
Proponuje się model skandynawski jedzenia słodyczy 
tylko jeden dzień w tygodniu.
Pacjenci z zaplanowanym leczeniem ortodontycznym 
otrzymują wytyczne dotyczące nie tylko prawidłowej hi-
gieny jamy ustnej, ale również odpowiednich nawyków 
żywieniowych.
W trakcie żmudnego leczenia ortodontycznego nale-
ży ograniczyć spożywanie cukrów, szczególnie w po-
staci przekąsek pomiędzy posiłkami. Aparat utrudnia 
naturalne oczyszczanie powierzchni zębów, zwiększo-
na podaż cukrów w tym czasie podnosi ryzyko demi-
neralizacji szkliwa.
Po każdym posiłku pacjent musi oczyścić powierzchnię 
zębów za pomocą specjalnych szczoteczek, wykałaczek, 
nici oraz klasycznej szczoteczki do zębów z pastą z flu-
orem. Przestrzega się przed spożywaniem lepkich po-
karmów, np. chipsów, karmelków czy miodu, ze wzglę-
du na trudności z doczyszczeniem elementów aparatu, 
ponadto zalegająca na nich płytka bakteryjna zwiększa 
ryzyko wystąpienia próchnicy. Nie należy podawać po-
karmów twardych, takich jak orzechy czy grzanki, gdyż 
mogą one prowadzić do odcementowania pierścieni 
lub zamków.
Pomimo tych ograniczeń nie wolno zapominać o zrów-
noważonej diecie. Choć twarde surowe warzywa i owo-
ce mogą uszkadzać elementy aparatu, nie można wy-
kluczyć z diety źródeł witamin i minerałów. Należy 
je tylko odpowiednio przygotować – pokroić w małe, ła-
twe do zjedzenia kawałki – i pamiętać o odpowiedniej 
higienie jamy ustnej po ich spożyciu. Ponieważ leczenie 
ortodontyczne utrudnia naturalne oczyszczanie zębów 
za pomocą śliny, trzeba często popijać wodę w celu 
sprowokowania wydzielania śliny i podniesienia pH 
w jamie ustnej – jest to dobry nawyk i wygodna forma 
podstawowej profilaktyki przeciwpróchnicowej.
Stały aparat ortodontyczny to element zaburzający 
środowisko jamy ustnej. Wiąże się z nim szereg możli-
wych powikłań, które u pacjentów zaniedbujących hi-
gienę jamy ustnej mogą ujawnić się na wczesnym eta-
pie procesu leczenia ortodontycznego.
Poszczególne elementy aparatu: zamki, pierścienie, li-
gatury, łuki utrudniają naturalny przepływ śliny oraz 
stanowią przeszkodę w prawidłowym oczyszczaniu 
powierzchni podczas szczotkowania. Dodatkowo stal 
nierdzewna posiada wysokie napięcie powierzchniowe, 
co sprzyja retencji płytki na elementach aparatu orto-
dontycznego(4).
Autorzy prowadzący badania nad środowiskiem jamy 
ustnej pacjentów użytkujących aparaty wielopierście-
niowe wskazują na znaczny wzrost w tej grupie liczby 
Streptococcus mutans(5).

Zatrzymanie w rozwoju strony nieżującej pokarmów 
prowadzi do zwężenia górnego łuku zębowego i po-
wstania zgryzu krzyżowego. Z kolei przedwczesna utra-
ta zębów mlecznych, na skutek mechanizmów adapta-
cyjnych zamykania wolnej przestrzeni po ekstrakcji, 
prowadzi do braku miejsca w łuku zębowym dla za-
wiązka zęba stałego, w wyniku czego zostaje on zatrzy-
many lub wyrzyna się poza łukiem – one także są zaha-
mowane we wzroście w różnych kierunkach.
Po utracie zęba stałego przeciwstawny ząb klinicznie 
wydłuża się, obnażając korzeń; wyrostek zębodoło-
wy zanika na skutek braku czynności żucia i stymula-
cji przyzębia. Po stronie usuniętego zęba często wystę-
puje zwężenie i skrócenie łuku zębowego, prowadzące 
do asymetrii łuków. W uzębieniu stałym najwcześniej 
narażone na próchnicę są pierwsze zęby trzonowe, któ-
rych proces uwapnienia jest zakończony mniej więcej 
2‑3 lata po wyrżnięciu, a anatomia powierzchni oklu-
zyjnej sprzyja kumulacji resztek pokarmowych i retencji 
płytki bakteryjnej. Z powodu zniszczenia tkanek twar-
dych lekarz stomatolog musi podjąć decyzję o usunię-
ciu zęba. Jeśli ekstrakcje są wykonane przed wyrżnię-
ciem zębów przedtrzonowych, to zawiązki drugich 
przedtrzonowców kierują się do tyłu, zajmując miejsce 
po zębach szóstych. Prowadzi to do wytworzenia trwa-
łej przestrzeni i zaburzenia zgryzu, wymagającego le-
czenia ortodontycznego. Podsumowując, należy pod-
kreślić, iż zakwalifikowanie do usunięcia zęba w okresie 
rozwoju dziecka powinno być poprzedzone wnikliwą 
analizą przypadku i ewentualnych następstw dla na-
rządu żucia. W przypadku konieczności przedwczesnej 
ekstrakcji należy zabezpieczyć dziecko przed negatyw-
nymi skutkami ekstrakcji dokonanych w okresie wzro-
stu i rozwoju.
Na powstawanie wad zgryzu mają również wpływ złe 
nawyki żywieniowe. Działania profilaktyczne związane 
z prawidłowym żywieniem należy rozpocząć już w wie-
ku niemowlęcym. W trakcie karmienia dziecko powinno 
być ułożone w taki sposób, aby żadna partia mięśnio-
wa nie była nadmiernie napięta. Dziecko należy ułożyć 
w pozycji skośnej (45°) – takie ułożenie ułatwia swo-
bodne oddychanie przez nos oraz wykonywanie prawi-
dłowych ruchów żuchwą, zapewniających jej rozwój.
Karmienie piersią uchodzi za najlepszy sposób karmienia 
niemowlęcia. Ze względów ortodontycznych istotne jest 
zaangażowanie różnych grup mięśniowych twarzy i języ-
ka, które stymulują prawidłowy rozwój układu stomato-
gnatycznego. Dziecku, które musi być karmione butelką, 
trzeba dobrać odpowiednio ukształtowany smoczek.
Po upływie 6 miesięcy życia dziecka należy rozpocząć 
podawanie pokarmów półpłynnych i papkowatych ły-
żeczką. W okresie wyżynania się siekaczy mlecznych 
zaleca się podawanie chleba w czasie karmienia, aby 
wspomóc wykształcenie się czynności odgryzania.
W wieku żłobkowym bardzo ważną rolę odgrywa spo-
sób odżywiania dziecka. Zbyt długie podawanie pokar-



119

Pediatr Med rodz Vol 7 Numer 2, p. 115-120

prace oryginalne i  poglądowe/Original contributions

nych ortodontycznie jest zapalenie dziąseł. Profesjonal-
ne oczyszczanie zębów w gabinecie stomatologicznym 
zmniejsza ryzyko występowania tych zmian.
Inne powikłania leczenia ortodontycznego to recesje 
dziąseł i resorpcje korzeni.
Recesje mogą być wynikiem użycia nadmiernych sił wy-
woływanych w trakcie leczenia w celu przemieszczania 
zębów wraz ze stałym drażnieniem tkanek przez zale-
gającą płytkę bakteryjną, co w konsekwencji może po-
wodować niszczenie struktur przyzębia. Nakładająca 
się na to nieprawidłowa technika szczotkowania z uży-
ciem twardego włosia skutkuje pojawieniem się nieeste-
tycznych i trudnych w leczeniu recesji dziąsłowych.
Zastosowanie zbyt dużych, niedostosowanych sił 
w trakcie leczenia ortodontycznego może również pro-
wadzić do powstawania resorpcji korzeni. W obser-
wacjach Pietrzyk i wsp. u ponad 50% przebadanych 
pacjentów odnotowano zmiany przyzębia brzeżne-
go i błony śluzowej jamy ustnej, w tym przerosty dzią-
sła brzeżnego i brodawek dziąsłowych, brodawkowate 
przerosty błony śluzowej policzków i wargi dolnej oraz 
reakcje alergiczne na materiał wchodzący w skład apa-
ratu ortodontycznego(10,11).
Przedstawione czynniki pochodzenia zewnętrznego 
oddziałują na prawidłowy rozwój narządu żucia oraz 
mają wpływ na leczenie ortodontyczne. Mechanizmy 
zniekształcające odpowiedzialne za powstawanie wad 
zgryzu są wynikiem zaburzenia równowagi czynności 
mięśni, pozycji kości szczęk i wyrostków zębodołowych. 
Skutki tych nieprawidłowości będą zależeć od długości 
trwania danego bodźca, intensywności i osobniczych 
predyspozycji pacjenta. Badając przyczyny wywołują-
ce zaburzenia w narządzie żucia, należy przede wszyst-
kim ustalić, czy szkodliwy czynnik pochodzi ze środo-
wiska zewnętrznego. Mimo że środowiska wewnętrzne 
i zewnętrzne wzajemnie się zazębiają, usunięcie lub 
zmniejszenie wpływu tych drugich jest w gestii świa-
domego opiekuna dziecka oraz każdego lekarza sto-
matologa.
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Obecnie dużo częściej stosuje się aparaty cienkołuko-
we, niemniej również w tej grupie pacjentów odnotowa-
no znaczący wzrost stężenia Lactobacillus acidophilus 
w porównaniu z grupą kontrolną nieleczoną ortodon-
tycznie(6). Na zwiększone ryzyko próchnicy w grupie 
pacjentów leczonych aparatami stałymi wskazują ob-
serwacje kliniczne. Demineralizację szkliwa podczas le-
czenia stałym aparatem ortodontycznym potwierdzi-
ło wielu badaczy. W ponad 50% przypadków jest ona 
możliwa do zaobserwowania klinicznie już po miesią-
cu od założenia aparatu stałego(7). Zmiany w postaci 
białych plam mogą stanowić wstęp do dalszego pro-
cesu próchnicowego, stąd tak istotny jest stały moni-
toring pacjentów leczonych ortodontycznie. Nacisk 
na prawidłową higienę oraz stosowanie past i płuka-
nek z fluorem ma istotne znaczenie w redukcji ognisk 
demineralizacji. Dodatkowo każdy pacjent powinien 
przestrzegać regularnych wizyt u stomatologa, mają-
cych na celu przeprowadzanie profesjonalnej profilak-
tyki z zastosowaniem zwiększonej podaży fluorków.
Białe plamy demineralizacyjne obserwowane są głów-
nie wokół zamków ortodontycznych.
Arhun i wsp. udowodnili, że skurcz polimeryzacyj-
ny materiałów adhezyjnych, na których mocowane są 
zamki, powoduje powstawanie szczelin pomiędzy zam-
kiem a szkliwem, co prowadzi do mikroprzecieku bak-
teryjnego. Autorzy pracy potwierdzili również, że przy 
zamkach ceramicznych mikroprzeciek jest mniejszy niż 
w przypadku zamków metalowych(8).
Z kolei Benson i wsp. wykazali, że stosowanie cemen-
tów szkłojonomerowych zmniejsza ryzyko wystąpienia 
demineralizacji w porównaniu z żywicami kompozy
towymi(9).
W żadnym przypadku jednak nie sposób wykluczyć 
możliwości wystąpienia demineralizacji szkliwa. Z tego 
względu ogromne znaczenia dla każdego pacjenta orto-
dontycznego mają instruktaż higieny jamy ustnej i indy-
widualne dostosowanie do potrzeb pacjenta metod pro-
filaktyki i techniki szczotkowania. Szczególnie ważne jest 
skuteczne zmotywowanie pacjenta, co w grupie wieko-
wej najczęściej leczonej ortodontycznie, czyli nastolat-
ków, może stanowić duże wyzwanie dla stomatologa.
Chociaż nie ma jednoznacznych doniesień o wyższości 
szczoteczek elektrycznych nad manualnymi, warto po-
lecić szczoteczkę elektryczną o ruchach oscylacyjnych, 
która ułatwia prawidłowe szczotkowanie i skraca czas 
zabiegu higienizacyjnego.
W oczyszczaniu zębów z założonym stałym apara-
tem ortodontycznym niezbędne wydaje się stosowanie 
szczoteczek międzyzębowych, specjalistycznych szczo-
teczek ortodontycznych, nici dentystycznych oraz iry-
gatora. Stałym elementem higieny powinna być pasta 
do zębów z fluorem i płukanka. Co 3 miesiące należy 
stosować lakier z zawartością fluoru min. 5000 ppm.
Dodatkowym powikłaniem wiążącym się z nadmier-
nym gromadzeniem płytki nazębnej u pacjentów leczo-
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