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NATAL AND NEONATAL TEETH – REVIEW OF THE LITERATURE 

Summary
Natal and neonatal teeth have been reported since antiquity. Many historical figures were described to have teeth present at 
birth. The prevalence of this phenomenon ranges from 1:2000 to 1:4000 births. Natal teeth are more frequent than neonatal, 
there is also a predilection of that feature for female rather than male. Most natal and neonatal teeth are single, situated in 
the anterior region of the mandible. The etiology of the presence of natal/neonatal teeth is still unknown. It has been related 
to several factors, such as superficial position of a germ, infections, hormonal stimulation, environmental factors, poisoning, 
genetic syndromes. The condition may occur with a familial trait. Hereditary transmition of an autosomal dominant gene is also 
suggested. Most cases are prematurely erupted deciduous teeth, less than 10% are supernumerary. Natal and neonatal teeth 
may either have normal size and shape of deciduous tooth, or be smaller, with thin, hypoplastic enamel and dentin, with poor 
or absent root development. The management includes no ingerention if tooth is deciduous and well implanted, or extraction 
of supernumerary, excessive mobile tooth, which otherwise may be lost and aspirated to respiratory trackts, or may cause ulcer-
ation of the lower surface of child’s tongue or mother’s nipple. 
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Wstęp

Występowanie zębów wrodzonych i noworodkowych 
znane jest od czasów przed Chrystusem. W polskim pi-
śmiennictwie naukowym publikowane są jedynie opisy 
przypadków dotyczących tego tematu. Praca ma na 
celu opisanie aktualnych poglądów dotyczących: epi-
demiologii, etiologii, budowy i postępowania z zębami 
wrodzonymi i noworodkowymi na podstawie danych z 
literatury polskiej i światowej.

Rys historyczny

Pierwsze wzmianki o zębach wrodzonych pochodzą 
z okresu starożytności. Tytus Liwiusz, rzymski historyk z 
I wieku p.n.e. opisuje przypadki dzieci rodzących się z 
zębami jako zwiastun niepomyślnych wydarzeń. Współ-
czesny mu pisarz i historyk Pliniusz Starszy wróży wspa-
niałą przyszłość noworodkom płci męskiej, u których w 

momencie przyjścia na świat obecne były zęby, prze-
ciwnie u noworodków płci żeńskiej – fakt ten ma być 
zapowiedzią niepowodzeń życiowych (1, 2). Wzmianki o 
noworodkach z zębami pojawiają się też w inskrypcjach 
pisma klinowego odnalezionych w ruinach asyryjskiego 
miasta Nineveh (3).

Istnieją przekazy o znanych postaciach historycz-
nych, jak: Hannibal, królowie Ryszard III i Ludwik XIV, 
kardynał Richelieu i jego następca regent Francji kardy-
nał Mazarin oraz Napoleon Bonaparte, które rodziły się 
z zębami (1). 

Przyjście na świat dziecka z zębami było rozmaicie 
postrzegane w różnych kulturach. W Chinach wierzo-
no, że gdy zacznie ono gryźć przedmioty, jedno z ro-
dziców umrze, dlatego starano się usuwać te zęby jak 
najszybciej. Opisany został przypadek, w którym po 
ekstrakcji rodzice pacjenta zabrali usunięty ząb, aby 
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zatopić go razem ze „związanym z nim złym duchem” 
w wodach portu w Hongkongu (4). W Indiach zęby 
wrodzone uznawano za zły omen, a dzieci z nimi po-
strzegano jako potwory lub przynoszące nieszczęście 
(1). W Polsce, jeszcze w latach czterdziestych XX wie-
ku, według wierzeń ludowych, noworodek taki mógł 
zostać uznany za strzygę lub wampira (4). W wielu 
plemionach afrykańskich dzieci rodzące się z zębami 
uważano za roznosicieli nieszczęść i zabijano wkrótce 
po urodzeniu (5). Odwrotnie było w Europie Zachod-
niej: w Anglii obecność zębów wrodzonych uważano 
za zapowiedź, że ich właściciel wyrośnie na dzielnego 
żołnierza, Włosi i Francuzi widzieli w takich noworod-
kach przyszłych zdobywców świata (2).

Epidemiologia

Opisywana częstość występowania przypadków 
zębów wrodzonych i noworodkowych jest różna – w 
zależności od rodzaju badań i wielkości grupy bada-
nej. Średnio wynosi 1 przypadek na 2000-4000 uro-
dzeń: Massler i Savara określili częstość 1 przypadku 
na 2000 urodzeń (6), Bodenhoff stwierdził 1 przypadek 
na 3000 porodów (1), według badań Chow częstość 
pojawiania się zębów wrodzonych wynosi 1 przypadek 
na 2000 do jednego na 3500 (7), Leung po przeba-
daniu grupy ponad 50 000 noworodków określił czę-
stość występowania zębów wrodzonych jako 1 przy-
padek na 3392 porody (3). Szymańska-Jachimczak 
po dziesięcioletniej obserwacji dzieci rodzących się w 
warszawskich szpitalach określiła częstość występo-
wania przedwczesnego ząbkowania jako 1 przypadek 
na 4844 noworodki (8). Szpringer-Nodzak sprawdza-
ła obecność zębów wrodzonych i noworodkowych u 
dzieci zgłaszających się do Instytutu Stomatologii AM 
w Warszawie w latach 1974-1990 i stwierdziła 42 takie 
przypadki (9).

Nie ma zgodności w kwestii, czy zróżnicowanie czę-
stości występowania zębów wrodzonych i noworod-
kowych jest zależne od płci. Niektórzy autorzy poda-
ją, że nie (1, 10). Większość doniesień mówi jednak o 
częstszym występowaniu zjawiska u dziewcząt. W pra-
cy Alwrighta na 26 przypadków występowania zębów 
wrodzonych 20 z nich stwierdzono u noworodków płci 
żeńskiej (4). Podobnie w badaniach Kates i wsp. 66% 
przypadków stwierdzono u dziewcząt, a 34% u chłop-
ców (11). Trzykrotnie częstsze występowanie zębów 
wrodzonych u płci żeńskiej zaobserwował Leung (3). 
Częściej występowanie zjawiska u dziewcząt obserwo-
wali też autorzy polscy (9, 12).

Etiologia

Przyczyny pojawiania się zębów wrodzonych i no-
worodkowych wciąż jeszcze pozostają niejednoznacz-
nie wyjaśnione. Za czynniki sprzyjające uważane są: 
przyśpieszone wyrzynanie w trakcie lub po przebytych 
stanach gorączkowych (4), infekcjach i urazach (3, 4); 
zaburzenia hormonalne – a zwłaszcza nadczynność 
tarczycy i przysadki mózgowej (1, 9, 13); niedobory wi-
tamin lub niedożywienie matki w okresie ciąży (3, 14). 

Dużą rolę przypisuje się płytkiemu położeniu zawiąz-
ków zębów (2, 5, 10, 15). Boyd i Miles zaprezentowali 
rentgenogramy i przekroje anatomiczne zębów znaj-
dujących się nie w obrębie zębodołów, lecz w płytkich 
zagłębieniach na powierzchni kości wyrostka zębo-
dołowego żuchwy noworodka (16). Drugą najbardziej 
prawdopodobną przyczyną jest zwiększona aktyw-
ność osteoblastów w rejonie zawiązka zęba związana 
z procesami remodelowania kości (5, 17). Istnieją do-
niesienia o częstym pojawianiu się zębów wrodzonych 
u dzieci, których matki uległy w okresie ciąży zatruciu 
polichlorowanymi bifenylami (18, 19), jednak wyniki 
badań Allausua i wsp. poddają w wątpliwość istnienie 
takiej zależności (20).

Pojawianie się zębów wrodzonych i noworodkowych 
może towarzyszyć ponad 40 zespołom wad wrodzo-
nych, jak np. Ellisa-van Crevelda, Gorlina, Hallermanna-
Streiffa, Jadassohna-Lewandowskiego, Kabuki, Mecke-
la-Grubera, Opitza, Pallistera-Halla, Pfeiffera, Pierre’a 
Robin, Rubinsteina-Taybiego, Sotosa, Struge’a-Webera, 
Wiedemanna-Rautenstraucha (2, 3, 9, 13, 15, 21, 22).  
W 2010 roku opisano pierwszy przypadek obecności 
zębów wrodzonych u noworodka z zespołem FHD (ang. 
Focal Dermal Hypoplasia syndrome) (23).

Istnieją doniesienia o bardzo wysokiej częstości wy-
stępowania zębów wrodzonych i noworodkowych u 
dzieci z jedno- (2,02%) i obustronnym (10,6%) rozszcze-
pem wargi i podniebienia, najczęściej pojawiającymi się 
zębami są mleczne siekacze boczne, w okolicy szczeli-
ny rozszczepu (15, 24, 25).

Interesującym zagadnieniem jest rodzinne występo-
wanie zębów: Zhu podaje jego częstość od 8 do 62% 
przypadków (10). Kates i wsp. na 36 przypadków w 7 
stwierdzili rodzinne występowanie tej cechy (11). Opi-
sana została rodzina, w której zęby wrodzone obecne 
były w 3 kolejnych pokoleniach (10) oraz u rodzeństwa 
– 5 braci (26). W badaniach Mayhalla w populacji Indian 
Tlinget zaobserwowano zęby wrodzone i noworodkowe 
w 8 przypadkach, wśród których w 6 stwierdzono ro-
dzinne występowanie cechy (27). 

Istnieją przypuszczenia o dziedziczeniu autosomal-
nym dominującym zębów wrodzonych (5, 7, 11, 14).

Jednoznaczne wyjaśnienie przyczyn pojawiania się 
zębów wrodzonych i noworodkowych wymaga dal-
szych badań. 

Klasyfikacja 

W przeszłości zęby obecne w jamie ustnej w mo-
mencie lub pojawiające się wkrótce po narodzeniu 
określano jako: congenital, connatal, fetal, predeciduos 
teeth. Stosowane powszechnie w światowym piśmien-
nictwie terminy: „ząb wrodzony” i „ząb noworodkowy’ 
wprowadzone zostały przez Masslera i Savarę (6). Ząb 
wrodzony zdefiniowali oni jako obecny w jamie ustnej 
w momencie urodzenia, a noworodkowy to ten wyrzy-
nający się w okresie do 30 dni po porodzie. Podział 
oparty jest wyłącznie na terminach wyrzynania. Chow 
zaproponował rozróżnienie zębów przedwcześnie 
wyrzniętych w zależności od ich budowy na: dojrza-
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łe (zbudowane prawidłowo) i niedojrzałe (wykazujące 
różnego stopnia nieprawidłowości) (7). Kolejna klasy-
fikacja wprowadzona została przez Heblinga (28). Za-
proponował on zróżnicowanie zębów wrodzonych na 
4 kategorie: 

1. Nie w pełni ukształtowana korona w kształcie 
muszli, słabo związana przez tkankę dziąsła z wyrost-
kiem zębodołowym, brak korzenia.

2. W pełni ukształtowana korona, słabo związana 
przez tkankę dziąsła z wyrostkiem zębodołowym, brak 
lub słabo rozwinięty korzeń.

3. Brzeg sieczny korony zęba wyrzynający się przez 
tkankę dziąsła. 

4. Obrzmienie dziąsła z niewyrzniętym, ale wyczuwa-
nym palpacyjnie brzegiem siecznym korony. 

Do grupy zębów wrodzonych i noworodkowych za-
licza się też masy cystopodobne (zawierające zawiąz-
ki zębów), widoczne jako wygórowania błony śluzowej 
wyrostka zębodołowego żuchwy (9, 11, 29).

Rozmieszczenie, liczba zębów

Najczęściej obserwowanymi zębami są wrodzone 
i noworodkowe siekacze przyśrodkowe żuchwy (3-6, 
11, 14, 15, 29, 30). Bodenhoff stwierdza ich występo-
wanie w 85% spośród 359 przypadków, jako drugie 
w częstości podaje siekacze przyśrodkowe szczęki  
– 11%, kły i trzonowce żuchwy – 3%, kły i trzonow-
ce szczęki – 1% (1). Polscy autorzy opisują wyłącznie 
zęby obecne w przednim odcinku żuchwy (8, 9, 12, 13).  
W 36-72% przypadków zęby pojawiają się parami 
(4-6, 10, 13, 27, 31). 

Opisywane są pojedyncze przypadki wrodzonych i 
noworodkowych trzonowców, częściej występujących 
w szczęce niż żuchwie (10, 32-34). Istnieje doniesienie 
o dziecku z 12 zębami wrodzonymi – wszystkie były 
przedwcześnie wyrzniętymi zębami mlecznymi (35).  
W innym przypadku zaobserwowano obecność aż 14 
takich zębów (36).

Budowa

Zęby wrodzone i noworodkowe najczęściej są 
przedwcześnie wyrzniętymi zębami mlecznymi (1, 6, 
7, 11, 32), mniej niż 10% stanowią żeby nadliczbowe, 
nazywane czasem przedmlecznymi (10, 11). Budową i 
kształtem mogą one przypominać mleczne, mogą też 
być od nich mniejsze, kształtu stożkowatego, barwy 
żółtawej lub żółtobrązowej (35), ze słabo rozwiniętym 
lub brakującym korzeniem (10). Badanie histologicz-
ne wykazuje najczęściej zmniejszoną mineralizację 
lub niedorozwój szkliwa (11-14, 17, 32), rzadko całko-
wity jego brak (4, 6). Szkliwo ma prawidłowy stopień 
rozwoju dla wieku dziecka, ale gdy ząb wyrznie się 
przedwcześnie, niedostatecznie uwapniona matryca 
pozbawiona osłony dziąsła i możliwości zakończenia 
amelogenezy (fizjologicznie pełną dojrzałość szkliwo 
siekacza przyśrodkowego dolnego osiąga ok. 2,5 mie-
sięcy po urodzeniu) przebarwia się na kolor żółtobrą-
zowy, może też ulegać starciu. Im dłużej ząb znajdu-
je się w jamie ustnej, tym bardziej szkliwo się ściera. 

Często to starte szkliwo sprawia, że zęby wrodzone i 
noworodkowe mają mniejsze wymiary niż wyrznięte w 
terminie mleczne (9, 11, 37). Prezębina i zębina w czę-
ści koronowej mają niezmienioną budowę, bliżej szyjki 
zębina staje się nieregularna, ze zmniejszoną liczbą 
kanalików o dużej średnicy, pojawiają się w niej liczne 
przestrzenie międzykuliste, nabiera charakteru zębiny 
bezkanalikowej, przypominając strukturą tkankę kost-
ną (11-14, 16, 17, 37). Występuje cienka warstwa lub 
brak cementu (11). Nie stwierdza się zmian histologicz-
nych w miazdze (32, 37).

Zęby wrodzone i noworodkowe powinny być róż-
nicowane z: guzkami Bohna, nadziąślakami, naczy-
niakami, hamartoma i torbielami resztkowymi (2, 21, 
38, 39).

Postępowanie

Obecność zębów wrodzonych i noworodkowych 
bywa źródłem wątpliwości przy ustalaniu właściwego 
planu postępowania. Należy rozważyć możliwość po-
zostawienia zęba lub jego ekstrakcji, biorąc pod uwagę 
szereg uwarunkowań, takich jak: stwierdzenie, czy ząb 
jest przedwcześnie wyrzniętym mlecznym, czy nadlicz-
bowym, ocenę stopnia jego ruchomości, możliwość 
uszkodzenia błony śluzowej języka ostrym brzegiem 
zęba oraz niedogodności podczas karmienia piersią 
9drażnienie i ranienie brodawki sutkowej matki). 

Przedwcześnie wyrznięte, ale dobrze umocowane 
w błonie śluzowej (zęby noworodkowe są z reguły le-
piej umocowane niż wrodzone) zęby mleczne nale-
ży pozostawić, gdyż wraz ze wzrostem korzenia ich 
stabilność ulegnie poprawie. Zęby, które pozostają w 
jamie ustnej dziecka dłużej niż 4 miesiące, zazwyczaj 
dobrze rokują (3, 10, 11) .

Ruchomość zęba jest ważną wskazówką co do dal-
szego postępowania. Wielu autorów zwraca uwagę na 
niebezpieczeństwo samoistnego oderwania nadmiernie 
ruchomego zęba, jego połknięcia i aspiracji do dróg 
oddechowych – w związku z czym zaleca prewencyjną 
ekstrakcję (4, 5, 7, 9, 10, 13, 35). Należy wspomnieć, 
że w dostępnej literaturze nie ma ani jednego opisu 
przypadku, w którym nastąpiłaby aspiracja oderwanego 
zęba. Wydaje się zatem, że zagrożenie to jest bardziej 
hipotetyczne, niż realne.

Powtarzające się przy wysuwaniu przez dziecko 
języka podczas ssania (palca, sutka lub smoczka) i 
połykania drażnienie błony śluzowej jego dolnej po-
wierzchni ostrym brzegiem zęba spowodować może 
powstanie owrzodzenia (choroba Riga-Fede). Zmiana 
ma początkowo wygląd owrzodzenia o uniesionych 
brzegach, nieleczona może rozwinąć się w wypukłą 
strukturę o utkaniu włóknistym, wyglądem przypomi-
nając ziarniniaka. Utrudnia karmienie dziecka i może 
doprowadzić do powstania w jego organizmie niedo-
borów składników odżywczych. Leczenie obejmuje 
ekstrakcję (1, 40, 41). Część autorów alternatywnie 
poleca wygładzenie ostrego brzegu siecznego przez 
zeszlifowanie lub położenie warstwy materiału kom-
pozytowego (10, 40, 42, 43). Opisany został przypa-
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dek, w którym po szlifowaniu brzegu siecznego, mimo 
początkowego gojenia zmiany, po kilku tygodniach 
uległa ona wskutek wyrzynania zęba odnowieniu i do-
piero ekstrakcja skutecznie rozwiązała problem (41). 
Po ustaniu działania czynnika sprawczego zmiana 
ulega wycofaniu. 

Ekstrakcję należy przeprowadzić również w przypad-
ku obecności nadliczbowych zębów wrodzonych lub 
noworodkowych. 

Gdy zabieg jest konieczny, istotną kwestią jest wybór 
terminu i sposobu jego przeprowadzenia.

Allwright proponuje odczekanie z ekstrakcją 10 dni 
od urodzenia, co ma na celu wytworzenie u dziecka flo-
ry jelitowej zdolnej do wytworzenia odpowiedniej ilości 
witaminy K, koniecznej dla przeprowadzenia w wątrobie 
syntezy protrombiny (47). Jeśli zachodzi konieczność do-
konania ekstrakcji wcześniej, zalecane jest profilaktycz-
ne podanie domięśniowo witaminy K w dawce 0,5-1 mg,  
w przypadku gdy witamina nie została podana po poro-
dzie. Ma to zapobiec ryzyku wystąpienia krwotoku po-
ekstrakcyjnego (5, 30, 41, 47).

Ważne jest dokładne wyłyżeczkowanie miejsca po 
usuniętym zębie (5, 10, 32, 44), aby nie zostawić resztek 
brodawki zębowej i pochewki Hertwinga (cienka czapecz-
ka korony może oddzielić się od miazgi). Jej komórki czę-
sto zachowują żywotność i tworzą w miejscu usuniętego 
zęba skupiska prezębiny, zębiny i cementu (9, 45, 46). Nie 
ma zgodności co do nazewnictwa powstających struk-
tur. W opisach przypadków pojawiają się nazwy: „masy 
guzopodobne”, „struktury zębopodobne”, „nieregularne 
skupiska zębiny”, „perły tkanek twardych”, „pozostałości 
zębowe”. W 2002 roku Tsubone zaproponował dla ich 
określenia termin: „szczątkowy ząb wrodzony” (46). King 
i wsp. na 44 przypadki dzieci z zębami wrodzonymi i no-
worodkowymi opisali pojawienie się pozostałości po eks-
trakcji w 4 przypadkach (9,1%) (44). 

Drażnienie i ranienie brodawki sutkowej matki pod-
czas karmienia piersią jest opisywaną komplikacją 
związaną z obecnością zębów wrodzonych i noworod-
kowych (3, 4, 33). Zhu poddaje jednak w wątpliwość 
realność tego zagrożenia, argumentując, że w czasie 
karmienia noworodek wysuwając język, obejmuje nim 
od dołu sutek matki, więc to jego język jest bardziej na-
rażony na uszkodzenia (10) . 

Podsumowanie

Podsumowując, należy stwierdzić, że zęby wrodzo-
ne i noworodkowe, mimo rzadkiego pojawiania się, są 
zjawiskiem, z którym może spotkać się w swojej prakty-
ce każdy lekarz dentysta, dlatego istotna jest wiedza na 
temat ich właściwego zdiagnozowania i postępowania. 
Konieczne są też dalsze prace badawcze mające na 
celu pełne ustalenie przyczyn pojawiania się zębów u 
noworodków.
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