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Streszczenie

W pracy przedstawiono wyniki zespotowego leczenia
ortodontyczno-chirurgiczno-protetycznego  pacjenta
z hipodoncjq. Hipodoncja nalezy do zaburzen rozwo-
Jowych dotyczqcych braku zawiqzkow zebow statych i
mlecznych. Moze przyjmowac rozne postaci od tagod-
nej, przy braku kilku zebow, do ciezkiej przy braku po-
wyzej 10 zebow. Opisywany przypadek dotyczy pacjenta
z ciezkq postaciq hipodoncji. U chorego zastosowano
leczenie wieloetapowe, w ktorym uczestniczyli specja-
lisci kilku kierunkow stomatologicznych. Wdrozenie
nowoczesnych metod chirurgicznych pozwolito na za-
stosowanie procedur implanto-protetycznych mimo
trudnej sytuacji klinicznej. Pacjent zostal zaopatrzony
w uzupetnienia state. Jako filary wykorzystano wlasne
zeby oraz pogrqzone implanty. Wykonane uzupetnienia
protetyczne zostaly w petni zaakceptowane przez chore-
go. Poprawity nie tylko funkcje zucia i mowy ale row-
niez samopoczucie pacjenta.

KEY WORDS:
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Summary

This report presents the results of interdisciplinary
management of a patient with hypodontia. Hypodontia
is the developmental absence of primary and permanent
dentition or the congenital absence of one or more te-
eth. Oligodontia is the term used in cases of six or more
teeth missing and anodontia is the absence of all teeth.
Our case presented a patient with severe hypodontia.
The clinical case illustrates the interdisciplinary and
multistage rehabilitation with the participation of spe-
cialists in orthodontics, surgery and prosthetics. The
implementation of modern surgical techniques allowed
us to use dental implant procedures, despite the diffi-
cult clinical situation. The prosthetic rehabilitation was
carried out using the fixed restoration based on natural
teeth and implants. Fixed restorations were accepted
by the patient. They have improved not only chewing
function and speech but also the patient s quality of life.
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Hipodoncja nalezy do zaburzen rozwojowych do-
tyczacych braku zawiazkéw zarowno zgbdw mlecz-
nych, jak i statych. Moze wystepowac jako postac
samodzielna lub jako jeden z objawoéw zespotow
genetycznych. Najwigkszy jej odsetek spotyka si¢
w dysplazji ektodermalnej, zaburzeniu rozwojo-
wym w obrgbie zewngtrznego listka zarodkowego
—ektodermy. Hipodoncja moze przyjmowac postac
tagodna, przy braku jednego do pigciu zgbdw, $red-
nig, przy braku szesciu do dziewigciu zgbow oraz
ciezka, przy braku powyzej dziesi¢ciu zgbow. Brak
zawiazkow siekaczy bocznych w szczece, drugich
przedtrzonowych w zuchwie to najczesciej wyste-
pujace postaci tej anomalii. Brak zawiazkoéw pierw-
szych 1 drugich zgbow trzonowych stalych nale-
zy do rzadkosci. Hipodoncja czg$ciej wystepuje u
kobiet niz u m¢zczyzn (w stosunku 3:2). Wedlug
niektorych klinicystéw, na odchylenia od standar-
doéw dotyczacych ilosci zgbow, wielkosci oraz ich
ksztaltu maja wptyw nie tylko czynniki genetyczne
dziatajace w okresie zycia ptodowego ale rowniez
srodowiskowe zwigzane z rozwojem osobniczym
oraz zmieniajacymi si¢ nawykami zywieniowymi
(1-5).

Cel pracy

W pracy przedstawiono wyniki zespotowego le-
czenia ortodontyczno-chirurgiczno-protetycznego
pacjenta z hipodoncja.

Opis przebiegu leczenia

Pacjent zostat skierowany do Zaktadu Ortodoncji
w wieku 10 lat z powodu braku czternastu za-
wiazkéw zgbow statych. Lekarz stomatolog kie-
rujacy chorego do leczenia ortodontycznego nie
stwierdzit zaburzen w obrebie uzebienia mleczne-
go. Wystegpowanie brakow zawiazkoéw zgbow sta-
tych odnotowano w wywiadach rodzinnych. U star-
szej siostry pacjenta wystgpowat brak zawigzkow
drugich zgbow przedtrzonowych w szczece.

W badaniu klinicznym zewnatrzustnym ocenia-
jac rysy twarzy pacjenta w stosunku do trzech
plaszczyzn przestrzennych: strzalkowej—posrod-
kowej, czolowo—oczodotowej oraz Frankfurckiej
stwierdzono: wklesty profil twarzy, cofnigcie 1 wy-
winigcie wargi dolnej, poglgbienie bruzdy wargowo

brodkowej oraz znaczne skrocenie dolnego odcinka
twarzy. Badanie kliniczne wewnatrzustne oraz ba-
danie dodatkowe RTG pantomograficzne wykazaty
brak zawiazkow zgbow statych: 15, 13, 12, 22, 23,
25, 38, 35, 32, 41, 42, 43, 45, 48.

W zwarciu tukéw zgbowych wystepowal po-
wigkszony nagryz poziomy — 4 mm oraz nagryz
pionowy — zgby sieczne gorne catkowicie pokrywa-
ty zgby sieczne dolne. Analiza zdjgcia telerentgeno-
graficznego wykazata: retrognatyczny typ twarzy,
I klase szkieletowa, niskokatowa wertykalna rela-
cje podstaw, zmniejszone wartosci katdéw: SNA,
SNB, ML/NSL, ML/NL oraz znacznie zwickszona
warto$¢ kata miedzysiecznego i Indeksu Przedniej
Wysokosci Twarzy wg Segnera i Hasunda. Na pod-
stawie przeprowadzonych badan postawiono roz-
poznanie: oligodoncja, zgryz glgboki catkowity,
nieprawidlowosci zgbowe, przetrwate zgby mlecz-
ne (ryc. 1, 2).

Pacjent przez osiem lat byl pod opieka Zaktadu
Ortodoncji. W pierwszym etapie leczenia, w okre-
sie rozwoju 1 skoku pokwitaniowego, skoncen-
trowano si¢ na wspomaganiu pionowego wzrostu
wyrostkéw zebodotowych szczeki 1 czgsci zgbo-
dotowej zuchwy oraz doprzedniego wzrostu zu-
chwy. Zastosowano aparat czynno$ciowy zdej-
mowany, wykonany w zgryzie konstrukcyjnym
z podniesieniem wysoko$ci zwarcia. W drugim
etapie leczenia pacjent uzytkowat ptytko-protezy
ortodontyczne. Zainstalowane Sruby centralne w
gérnym i dolnym aparacie pozwolity na poprawe
ksztattu tukéw zgbowych oraz uzyskanie ich wta-
sciwych relacji. W wieku 18 lat, po zakonczeniu
wzrostu kostnego wdrozono ostatni etap leczenia
ortodontycznego, majac na celu przemieszczenie
zebow. Pacjent zostat zaopatrzony w 2 aparaty sta-
te, ktérych zadaniem byto wychylenie i dosrod-
kowe przesunigcie gornych siekaczy centralnych
oraz dopoliczkowe wychylenie dolnych zgbow
bocznych (ryc. 3, 4). Po roku zakonczono lecze-
nie ortodontyczne i przystapiono do rehabilitacji
protetycznej.

Leczenie protetyczne przeprowadzono w Kkil-
ku etapach. W pierwszej kolejnosci wyleczono
endodontycznie zg¢by 16, 14, 53, 11, 21, 63, 25,
26, w ktorych wykonano wktady koronowo ko-
rzeniowe z materialu zlozonego wzmocnionego
wiloknem szklanym. Na przygotowanych zgbach

456

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2012, LXII, 6



Hipodoncja — leczenie zespotowe

Ryc. 1. Profil pacjenta przed leczeniem ortodontycznym.

Ryc. 3. Profil pacjenta po zakorniczonym leczeniu orto-
dontycznym.

filarowych wykonano dwa mosty ztozone, meta-
lowe licowane porcelana. Mosty zostaly wyko-
nane w zgryzie konstrukcyjnym ustalanym przez
proteze naktadkowa dolna, ktora uzupetniata jed-
nocze$nie braki zgbowe. Okres adaptacji pacjenta
do nowych relacji zwarciowych trwatl 3 miesiace.
W nastepnym etapie leczenia uzupetniono braki
zgbowe w zuchwie. W pierwszej kolejnos$ci usu-
nigto przetrwaly zab mleczny 75 oraz przeprowa-
dzono leczenie endodontyczne zgbow, ktore zosta-
ty zaopatrzone w wklady koronowo-korzeniowe
z materiatu zlozonego wzmocnionego widknem
szklanym. Nastgpnie wykonano pojedyncze koro-
ny na ze¢bach 32, 31 a braki zgbowe w odcinkach

Ryc. 2. Warunki wewnqtrzustne przed leczeniem orto-
dontycznym.

Ryc. 4. RTG pantomograficzne stan po leczeniu orto-
dontycznym.

bocznych uzupelniono mostami opartymi na fila-
rach 36-33 oraz 46-43.

Braki zegbowe w odcinku przednim zuchwy 43-
31 zaplanowano uzupetié z zastosowaniem me-
tody implanto-protetycznej. Zwgzenie czgsci zg-
bodotowej zuchwy w wymiarze przednio tylnym
(strzatkowym), uniemozliwiato przeprowadzenie
zabiegu implantologicznego w sposdb konwencjo-
nalny. W celu realizacji planu protetycznego ko-
nieczne bylo wdrozenie procedury chirurgicznej
Ridge Splitting polegajacej na rozszczepieniu wy-
rostka zgbodotowego. Pozwolito to na uzyskanie
odpowiedniej ilosci miejsca dla implantéw oraz
dobrego ich zakotwiczenia.
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Ryc. 7. Zabieg wprowadzania wszczepow.

Zabieg rozszczepienia czg$ci zgbodotowej zu-
chwy oraz pograzenia implantéw wykonano jed-
noczasowo. W znieczuleniu miejscowym 1 prze-
wodowym do otworu zuchwowego z cigcia tra-
pezowatego, przebiegajacego przez grzbiet bez-
zgbnego wyrostka od zgbow 44 do 32 oraz dwdch
cie¢ wspomagajacych przebiegajacych w kierunku
sklepienia jamy ustnej, odwarstwiono ptat sluzow-
kowo-okostnowy odstaniajac cz¢$¢ zgbodotowa zu-
chwy od strony wargowej i jezykowej. Stwierdzono
znaczne jej znieksztatcenie — niedorozwoj w wy-
miarze przednio-tylnym. Rozszczepienie wyrostka
wykonano z zastosowaniem nowoczesnej techni-
ki chirurgicznej piezosurgery, wykorzystujac urza-
dzenie Vario-Surgery firmy NSK. Ko$¢ rozcigto

Ryc. 6. Rozszczepienie wyrostka zebodotowego techni-
kq piezo-surgery.

Ryc. 8. Aplikacja materzalu Bio-oss.

na szczycie czesci zebodotowej na glgbokos¢ 1,2-
1,5 cm. Do rozcigcia kosci uzywano dwa rodzaje
koncowek (ryc. 5, 6). W nastgpnym etapie, rozcig-
ta wzdhuz, cze$¢ zebodotowa zuchwy stopniowo
rozchylano postugujac si¢ specjalnie dostosowa-
nymi do tej procedury dtutami. W sposob konwen-
cjonalny nawiercono toza dla dwoch implantow w
miejscu odpowiadajacemu brakujacym zgbom 42,
31. Zastosowano implanty systemu Branemarka o
szerokos$ci 3,3 mm i dlugo$ci 13 mm (implant pra-
wy), 11,5 mm (implant lewy) (ryc. 7). Przestrzen
miegdzy implantami a rozszczepiona koscia wypet-
niono widrami kostnymi, odzyskanymi podczas za-
biegu nawiercania toza pod implanty. Wiory kost-
ne potaczono z substytutem kosci Bio-Oss. Obszar
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Ryc.11. Mosty uzupetniajace braki zebowe w Zuchwie.

pola operacyjnego pokryto resorbowalng membra-
na Bio-Gide (ryc. 8, 9). Do oceny pierwotnej stabi-
lizacji pograzonych implantéw wykorzystano urza-
dzenie Ostell. Dla obydwu wszczepdéw uzyskano
wartosci powyzej 70. Po $rédoperacyjnym doko-
naniu pomiaru zatozono pojedyncze szwy zbliza-
jace brzegi rany. Gojenie przebiegato bez powi-
ktan. Do nastgpnego etapu leczenia chirurgicznego,
odstonigcia implantow oraz zalozenia tacznikéw
gojacych, przystapiono dopiero po 8 miesigcach.
Odroczony, drugi etap leczenia podyktowany byt
trudnymi warunkami klinicznymi, ktére wymaga-
ty niestandardowego postepowania-wdrozenia pod-
czas pograzania implantow dodatkowych procedur
chirurgicznych. Wydluzenie tego okresu pozwolito

Vi

Ryc. 12. Stan po leczeniu implanto— protetycznym— wa-
runki wewnaqtrzustne.

na uzyskanie dobrej osteintegracji. Do jej oceny
wykorzystano urzadzenie Periotest. Dla obu im-
plantéw uzyskano warto$ci ujemne. Po catkowitym
wygojeniu dziasta przystapiono do ostatniego etapu
leczenia protetycznego. Wykonano most przykreca-
ny, metalowy licowany porcelang oparty na dwoch
implantach, uzupetniajacy brak zebow 43, 42, 41,
31 (ryc. 10-12).

Dyskusja

Hipodoncja, definiowana jako wrodzony brak za-
wiazkéw zebow mlecznych i statych, moze wyste-
powaé w wielu postaciach klinicznych. Niezaleznie
od rodzaju postaci w wigkszosci przypadkow
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wymaga leczenia interdyscyplinarnego z udziatem
specjalistow roznych dyscyplin stomatologicznych:
ortodonty, chirurga i protetyka (2, 6).

Leczenie ortodontyczne, rozpoczynajace wielo-
letnia rehabilitacje, ma na celu ukierunkowanie
wzrostu kosci szczek, wyrostkow zgbodotowych,
uzyskanie wtasciwych ich relacji oraz odpowied-
nie ustawienie zgbow umozliwiajace wykonanie
wstgpnie zaplanowanej konstrukceji protetyczne;.
W leczeniu ortodontycznym wykorzystywane sa
rozne typy aparatow: ruchome, stale oraz ptyt-
ko-protezy ortodontyczne. Wczesnie rozpoznana
wada oraz przeprowadzone leczenie ortodontycz-
ne minimalizuja znieksztatcenia w obregbie uktadu
stomatognatycznego oraz umozliwiaja wdrozenie
nast¢pnego etapu leczenia, rehabilitacji protetycz-
nej, ktorej wynik w znaczacym stopniu zalezy od
uzyskanej, w przebiegu leczenia ortodontycznego,
sytuacji kliniczne;.

W przypadkach hipodoncji stosowane sa rézne
metody uzupetniania brakow zgbowych. Wybor
konstrukeji protetycznej uzalezniony jest od warun-
kow klinicznych: ilo$ci brakujacych zgbow, ich roz-
mieszczenia, stanu klinicznego oraz stopnia znie-
ksztatcenia podioza Sluzéwkowo-kostnego. Braki
zegbowe moga by¢ uzupelniane zaréwno protezami
statymi, jak i ruchomymi podpartymi ozgbnowo lub
osiadajacymi. W przypadkach znacznych brakow
zebowych wykonywane sa protezy typu overdentu-
re. Coraz czg$ciej, w grupie pacjentoéw z hipodon-
cja wdrazane sa metody leczenia implanto— pro-
tetycznego, ktore standardowo rozpoczyna si¢ po
zakonczeniu rozwoju kostnego pacjenta (7, 8). W
piSmiennictwie opisywane sa pojedyncze przypad-
ki wdrozenia leczenia implanto-protetycznego u pa-
cjentow mtodocianych. Wedtug autorow, obciazo-
ne uzupetnieniem protetycznym wszczepy, petnia
rolg stymulatoréw pobudzajacych mtoda kos$¢ do
wzrostu. Konieczno$¢ czgstych wizyt oraz korekty
uzupetnien protetycznych z uwagi na zmieniajace
si¢ podtoze protetyczne jest jedynym problemem w
zaproponowanej metodzie leczenia (8, 9).

W hipodoncji leczenie ortodontyczne nie jest pet-
na gwarancja uzyskania odpowiedniego ksztattu
podioza kostnego dla wykonania zabiegu implan-
tacji. Warunki kliniczne: waski, szablasty wyro-
stek, w wigkszos$ci przypadkow, nie pozwalaja na
pograzenie wszczepOw bez dodatkowych zabiegow

korygujacych. Wdrozenie nowoczesnej procedury
chirurgicznej Ridge Spliting pozwala na pograze-
nie implantow przy braku odpowiedniej ilosci ko-
$ci. Zastosowanie procedury rozszczepienia wy-
rostka znacznie skraca czas leczenia w poréwnaniu
z innymi metodami chirurgicznymi korygujacymi
1 poprawiajacymi warunki kostne, takimi jak prze-
szczepy 1 zabiegi augmentacyjne. Przeszczep tkan-
ki kostnej wymaga 6-8 miesigcznego okresu wgo-
jenia, ponadto pacjent narazony jest na powiklania
zapalne. Zabieg korekty wyrostka, jego poszerzenie
metoda Ridge Splitting oraz pograzenie wszczepow
wykonywane sa jednoczasowo w trakcie tego same-
go zabiegu (10-13).

Rozszczepienie wyrostka zgbodotowego w zu-
chwie obarczone jest wigkszym ryzkiem powi-
ktan niz analogiczny zabieg przeprowadzony w
szczece. Zuchwa zawiera znacznie wigcej ele-
mentéw kosci zbitej. Istnieje zatem niebezpie-
czenstwo peknigcia 1 odlamania blaszki kostnej.
Zastosowanie urzadzenia do piezochirurgii znacz-
nie zmniejsza ryzyko tego powiktania w poréwna-
niu z tradycyjnymi metodami rozszczepienia z wy-
korzystaniem wiertel 1 frezow. Piezoelektryczne
urzadzenie, w ktorym wykorzystuje si¢ mikrodr-
gania o specjalnie dobranej czg¢stotliwosci, umoz-
liwia wykonanie bezkrwawej osteotomii kosci.
Ogromna zaleta tej metody jest bezpieczenstwo
oraz precyzja zabiegu. Zastosowanie urzadzenia
pozwala na wykonanie cig¢ w bezposrednim sa-
siedztwie blony §luzowej, naczyn, nerwow bez
obawy uszkodzenia wyzej wymienionych struktur.
Do przecigcia tkanek migkkich niezbedne sa drga-
nia o innych czegstotliwosciach. Wykorzystanie
urzadzenia Piezosurgery pozwala na przecigcie
kosci praktycznie bez jej utraty. Podczas cigcia nie
dochodzi do wytworzenia warstwy nekrotycznej
pojawiajacej si¢ w przypadku zastosowania pit i
frezow. Postgpowanie atraumatyczne pozwala na
uniknigcie powiktan pozabiegowych, takich jak
krwiaki 1 obrzmienie. Ucisk rozszczepionej tkan-
ki kostnej na implant ma dodatkowo korzystny
wplyw na pierwotna jego stabilizacje 1 procesy
osteointegracji. Zalety tej metody podkreslane sa
przez wielu autorow (14-21).

W przedstawianym przypadku warunki kost-
ne, szerokos¢ czgsci zgbodotowej zuchwy, byty
niewystarczajace dla wprowadzenia implantow.
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W celu polepszenia warunkéw implantacji za-
bieg poprzedzono chirurgiczna procedurg rozsz-
czepienia czgsci zgbodotowej zuchwy z wykorzy-
staniem urzadzenia do piezo-chirurgii. Pograzone
wszczepy uzyskaty dobra pierwotna stabilizacje.
Zastosowanie nowoczesnej procedury chirurgicz-
nej pozwolilo na realizacje¢ planu protetycznego,
wykonanie uzupetnienia stalego. Pacjent w pet-
ni zaakceptowal leczenie protetyczne. Wykonane
uzupetnienia poprawily nie tylko funkcje zucia i
mowy ale réwniez ogolne samopoczucie pacjen-
ta. Dla ludzi mtodych konieczno$¢ uzytkowania
uzupeltnien protetycznych ruchomych jest duzym
dyskomfortem, niejednokrotnie powodem frustra-
cji 1 depresji. W rehabilitacji protetycznej, doro-
stych pacjentow z hipodoncja, wykonanie statych
uzupehien protetycznych opartych na witasnych
zgbach lub implantach wydaje si¢ by¢ metoda naj-
korzystniejsza z punktu widzenia funkcjonalnego,
estetycznego 1 psychologicznego.

Whioski

1. Leczenie pacjentdw z hipodoncja jest postgpo-
waniem wieloetapowym i powinno by¢ prowa-
dzone w intredyscyplinarnym zespole ortodon-
ty chirurga oraz protetyka.

2. Zastosowanie implantéw petiacych rolg fila-
row przysztych uzupetnien protetycznych jest
alternatywa w stosunku do postgpowania kon-
wencjonalnego.

3. Wykorzystanie nowoczesnych metod chirur-
gicznych pozwala na wdrozenie procedur im-
planto-protetycznych nawet w trudnych przy-
padkach klinicznych.
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