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Streszczenie
Hipodoncja jest jedną z najczęstszych wad 

rozwojowych uzębienia człowieka. Częstość jej 
występowania różni się zależnie od rasy i wy-
nosi od kilku do kilkunastu procent. Hipodoncja 
bocznych zębów siecznych górnych stanowi 20% 
wszystkich brakujących zawiązków zębów. Brak 
ten może zaburzać harmonię i symetrię uśmiechu 
i mieć negatywny wpływ na stosunki interperso-
nalne i samoocenę.  

Cel pracy. Celem I części pracy jest przegląd 
piśmiennictwa aktualnych poglądów na temat 
występowania, etiologii oraz leczenia metodą 
substytucji kłem hipodoncji górnych bocznych 
siekaczy. Celem II części pracy jest omówienie 
sposobów odtworzenia miejsca i przedstawienie 
protetycznych metod leczenia braku zawiązków 
bocznych zębów siecznych górnych oraz auto-
transplantacji. 

Materiał i metody. Na podstawie przeglądu pi-
śmiennictwa bazy PubMed od 1973 do 2014 roku 
oraz prac badawczych autorów polskich i zagra-
nicznych przedstawiono aktualne poglądy na te-
mat sposobów leczenia braku zawiązków górnych 
bocznych zębów siecznych. 

Wyniki. Dokonano wyboru 41 artykułów, które 
poddano analizie. 

Hipodoncja bocznych zębów siecznych szczęki,  
metody leczenia – przegląd piśmiennictwa – część I
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Summary
Hypodontia is one of the most common de-

velopmental defects of the human dentition. Its 
incidence varies depending on the race, and is 
between less than ten to less than 20 percent. Hy-
podontia of the upper lateral incisors accounts 
for 20% of all missing tooth buds. This defect may 
disturb smile aesthethics and symmetry, and have 
a negative effect on social relations and self-con-
fidence. 

Aim of the study. Part 1 of the work is aimed 
to review the literature on current approaches 
regarding the incidence, aetiology and treatment 
using canine substitution for missing upper late-
ral incisors. Part 2 of the work is aimed to discuss 
methods to restore space and to present prosthetic 
methods to treat missing tooth buds of the upper 
lateral incisors and autotransplantation. 

Material and methods. Based on a review of 
literature of the PubMed database in the years 
1973-2014 and research papers of Polish and fo-
reign authors current approaches on the methods 
to treat missing tooth buds of the upper lateral 
incisors have been presented. 

Results. 41 articles have been selected, and 
analysed. 

Conclusions. Methods to treat hypodontia of 
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Hipodoncja jest jedną z najczęstszych wad 
rozwojowych uzębienia człowieka (1-3). 
Według jednych autorów oznacza wrodzony 
brak od jednego do pięciu (4), według innych 
sześciu zawiązków zębów stałych, wyłączając 
trzecie zęby trzonowe (5-7).  Częstość jej wy-
stępowania różni się w zależności od odmia-
ny i wynosi od kilku do kilkunastu procent: 
0,27-10,1% (1); 2,63-11,2% (2); 1,6-9,6% (8). 
Agenezja zębów częściej dotyczy dziewcząt 
niż chłopców (1, 3, 4, 8). Wykluczając trzecie 
zęby trzonowe najczęściej brakuje drugich zę-
bów przedtrzonowych dolnych (2,8%), siecz-
nych bocznych górnych (1,6%) oraz przedtrzo-
nowych górnych (0,23%), co jest zgodne z teo-
rią Butlera (9). Obserwacje kliniczne potwier-
dzają, że w przypadku agenezy zęba, prawie 
zawsze jest to ostatni ząb z danej grupy, wyją-
tek stanowi dolny ząb sieczny przyśrodkowy 
(10-12). Hipodoncja bocznych zębów siecznych 
stanowi 20% wszystkich brakujących zawiąz-
ków zębów (13, 14). Brak ten może zaburzać 
harmonię i symetrię uśmiechu, a także mieć 
negatywny wpływ na stosunki interpersonalne 
i samoocenę, szczególnie w trudnym okresie 
dojrzewania (9, 15). 

Hipodoncja może występować jako wada izo-
lowana (nonsyndromic, niezespołowa) lub to-
warzysząca innym zaburzeniom rozwoju (syn-
dromic, zespołowa). Etiologia w przypadku 

postaci izolowanej nie jest dokładnie poznana, 
prawdopodobnie ma charakter wieloprzyczy-
nowy. Uważa się, że spośród czynników ge-
netycznych, środowiskowych lub mieszanych 
szczególne znaczenie mają mutacje genów 
MSX1, PAX9, BMP4, FGF8, AXIN2, PITX2, 
które wpływają na rozwój mezenchymy części 
twarzowej czaszki oraz zębów. O genetycznym 
charakterze etiologii agenezji zębów świadczy 
częstsze jej występowanie u bliźniąt jednoja-
jowych niż w populacji ogólnej oraz rodzinne 
występowanie w kolejnych pokoleniach (1, 3, 
4, 8, 13). 

Wrodzonym brakom zawiązków mogą to-
warzyszyć inne rozwojowe nieprawidłowo-
ści. Peck (16) określa je jako DAP (Dental 
Anomaly Pattern) – wzorzec nieprawidłowo-
ści zębowych. Dotyczą one 10-20% wszyst-
kich  pacjentów z diagnozowaną wadą zgryzu. 
Hipodoncji może towarzyszyć redukcja wy-
miaru pozostałych zębów z wyjątkiem górnych 
pierwszych zębów trzonowych, nieprawidło-
wy kształt zębów (np. stożkowate zęby sieczne 
boczne), hipoplazja szkliwa, ektopowe wyrzy-
nanie zębów trzonowych, opóźnienie rozwoju 
i wyrzynania zębów. Spotyka się również infra-
okluzję zębów trzonowych mlecznych, podnie-
bienne przemieszczenie górnych kłów, trans-
pozycję kła i pierwszego zęba przedtrzonowe-
go górnego lub kła i bocznego zęba siecznego 

Wnioski. Metody leczenia hipodoncji górnych 
bocznych zębów siecznych obejmują zamknięcie 
przestrzeni i substytucję zęba siecznego boczne-
go kłem, odtworzenie miejsca i wykonanie kon-
wencjonalnego mostu lub pojedynczego implantu 
oraz autotransplantację. Każda z wymienionych 
metod ma swoje wady i zalety. Na podstawie 
wyników przeglądu należy stwierdzić, że nie ma 
naukowych podstaw do rekomendowania lub nie-
rekomendowania którejkolwiek z tych metod le-
czenia. Wybór postępowania zależy głównie od 
indywidualnych warunków u pacjenta.

the upper lateral incisors include space closure 
and canine substitution of a lateral incisor, resto-
ration of space and formation of a conventional 
bridge or single implant, as well as autotrans-
plantation. Each method has its own advantages 
and disadvantages. Based on the results of this 
review it has to be stated that it is not possible 
to recommend or advise against any of these me-
thods of treatment. In general, a method should 
be selected based on individual conditions in a 
given patient.
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dolnego, dystalną angulację niewyrzniętych 
drugich zębów przedtrzonowych w  żuchwie, 
taurodontyzm oraz stłoczenia zębów. Uważna 
percepcja tych objawów pozwala wcześnie roz-
poznać problemy pacjenta i odpowiednio za-
planować leczenie (1, 2, 7, 16).

Rozpoznanie kliniczne hipodoncji nie jest 
trudne. Jeśli zęby nie wyrznęły się w jamie 
ustnej w ich fizjologicznym terminie, należy 
brak zawiązków potwierdzić badaniem radio-
logicznym, aby wykluczyć inne nieprawidło-
wości (4). W przypadku braku zawiązków sta-
łych górnych zębów siecznych obserwuje się 
przeważnie zahamowanie wzrostu górnego łu-
ku zębowego w odcinku przednim, zmniej-
szone zachodzenie zębów siecznych górnych 
na dolne, a nawet przodozgryz rzekomy. 
Hipodoncję tych zębów spotyka się także w 
innych wadach zgryzu. Cennym narzędziem 
diagnostycznym jest także badanie cefalome-
tryczne (17). Woodworth (18) analizując te-
lerentgenogramy boczne głowy pacjentów z 
wrodzonymi brakami górnych bocznych zę-
bów siecznych stwierdził wiele odchyleń od 
normy, m.in. znacząco krótszą szczękę, żuchwę 
i przedni dół czaszkowy, mniejszą przednią i 
tylną wysokość twarzy, zmniejszony o 5° kąt 
podstawy żuchwy, a zwiększony o 10° kąt no-
sowo-wargowy (17, 18).

Agenezja zębów oprócz negatywnego wpły-
wu na estetykę twarzy powoduje zaburzenie 
prawidłowego rozwoju zgryzu, występowanie 
szparowatości i nieprawidłowych inklinacji, 
przemieszczenia linii pośrodkowej, zaburzenia 
nagryzu pionowego i poziomego. Może powo-
dować rotacje sąsiednich zębów, utratę zaguz-
kowania i prowadzenia kłowego oraz powsta-
nie urazu zgryzowego. Te nieprawidłowości 
negatywnie wpływają na czynność żucia, stan 
przyzębia i funkcję układu mięśniowo-stawo-
wego (2, 15, 19).

Pacjenci z hipodoncją wymagają ustalenia 
planu leczenia stosunkowo wcześnie, gdyż te-
rapia trwa dłużej niż u pozostałych pacjentów 

i jest najczęściej wieloetapowa. Wczesne roz-
poznanie hipodoncji umożliwia wprowadzenie 
procedur interceptywnych, które ułatwiają póź-
niejsze leczenie (16, 19, 20). 

Leczenie ortodontyczne w okresie rozwojo-
wym ma na celu przywrócenie utraconej czyn-
ności narządu żucia, poprawę wymowy, po-
prawę estetyki, zapobieganie przemieszczaniu 
się zębów, zapobieganie powstawaniu niepo-
żądanych nawyków, zachowanie prawidłowej 
wysokości zwarcia i kontaktów zgryzowych 
oraz zmniejszenie dyskomfortu psychicznego. 
Płytkoprotezy powinny odtwarzać centralną 
okluzję, przednio-tylny wymiar przestrzeni bra-
kujących zębów, przeciwdziałać pionowemu 
przesuwaniu się zębów przeciwstawnych zapo-
biegając zniekształceniom płaszczyzny zgryzo-
wej. Ze względu na rozwój, u dzieci konieczne 
jest regularne dostosowywanie ich do zmian 
zachodzących w organizmie. Szczególnego 
znaczenia nabiera możliwość kontrolowania u 
nich procesu wyrzynania zębów (21).

Leczenie agenezji zębów u dorosłych jest 
postępowaniem interdyscyplinarnym, którego 
celem jest poprawa rysów twarzy, warunków 
zgryzowych, zapewnienie maksymalnej estety-
ki uzębienia oraz funkcji (żucie, połykanie, wy-
mowa) i wymaga współpracy ortodonty, prote-
tyka, chirurga, implantologa, periodontologa, 
logopedy i innych specjalistów (9, 19, 22).

Możliwości leczenia zależą od rodzaju zgry-
zu i ewentualnie stopnia nasilenia występu-
jącej wady. Zależnie od indywidualnych wa-
runków, rozważa się pozostawienie pacjenta 
bez leczenia (23), ortodontyczne zamknięcie 
przestrzeni poprzez ustawienie zębów sąsia-
dujących z luką obok siebie (12, 24-25)  lub 
jej odtworzenie (6, 23, 26). Odtworzenie prze-
strzeni u młodocianych pacjentów w okresie 
od zakończenia leczenia ortodontycznego do 
czasu, w którym jest możliwe przeprowadze-
nie leczenia protetycznego, wymaga utrzyma-
nia przestrzeni przed dalszym leczeniem (6, 26-
28). Odbudowa brakującego zęba klasycznie Th
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zakłada oszlifowanie filarów zębów sąsiednich 
i osadzenie mostu konwencjonalnego lub jed-
nobrzeżnego. Możliwe jest też wykonanie 
ograniczonej preparacji zębów i osadzenie 
mostu adhezyjnego typu Maryland. Metodą z 
wyboru jest umieszczenie pojedynczego im-
plantu w miejscu brakującego zęba (29, 30). 
Odtworzenie lub zamknięcie miejsca to meto-
dy, które wzajemnie się wykluczają, a wybór 
jednej z nich utrudnia lub uniemożliwia zmia-
nę postępowania (23). W niektórych uzasad-
nionych przypadkach, szczególnie u młodych 
pacjentów, rozważa się autotransplantację zę-
bów (31). 

Należy pamiętać, iż przedni odcinek szczęki 
jest szczególnie istotny z punktu widzenia es-
tetyki (27). Wybór właściwego postępowania: 
odtworzyć czy zamknąć przestrzeń przy hipo-
doncji zębów siecznych bocznych w szczęce, 
wymaga szczegółowej analizy wielu czynni-
ków, takich jak: istniejące warunki zgryzo-
we, preferencje pacjenta i jego rodziców, wiek 
kostny i zębowy, rodzaj przyszłej odbudowy 
protetycznej, lokalizacja i liczba brakujących 
zawiązków. Należy zwrócić uwagę również na 
wymiary, kształt, kolor i kondycję zębów są-
siednich, rysy twarzy, położenie górnej wargi 
w czasie mowy i uśmiechu, szerokość bezzęb-
nego wyrostka zębodołowego oraz możliwości 
finansowe pacjenta (14, 20, 23, 29, 30, 32, 33). 

Zachrisson (24, 25) uważa, że wynik le-
czenia powinien zapewnić pacjentowi z bra-
kiem zawiązków zębów siecznych bocznych 
w szczęce naturalny wygląd uzębienia przez 
całe życie: od okresu młodzieńczego do póź-
nej starości. Dlatego poleca zamykanie szpar 
w przednim odcinku jako procedurę bezpiecz-
ną, dającą satysfakcjonujące i długotermino-
wo stabilne rezultaty estetyczne i czynnościo-
we. Ortodontyczne zamknięcie szpar jest do-
puszczane u młodszych pacjentów z wysoką 
linią uśmiechu, łagodnie wypukłym profilem, 
II klasą Angle’a i prognatyczną szczęką (ty-
łozgryz rzekomy), gdy pierwsze górne zęby 

przedtrzonowe zajmują miejsce kła, z I klasą 
Angle’a i nasiloną protruzją zębowo-wyrost-
kową lub stłoczeniem, które wymaga ekstrak-
cji zębów w dolnym łuku zębowym ze wska-
zań ortodontycznych. Również u pacjentów z 
harmonijnym profilem i prawidłową inklina-
cją górnych zębów przednich bez szparowato-
ści, szczególnie, gdy zęby przedtrzonowe i kły 
są podobnego rozmiaru, a kły mają korzystny 
kolor i kształt – są mniejsze i jaśniejsze, po-
leca się zamknięcie przestrzeni (24, 34-36). 
Przeciwwskazaniem do zamykania szpar u pa-
cjentów z hipodoncją bocznych zębów siecz-
nych szczęki jest umiarkowanie wypukły profil 
z cofniętą żuchwą i brakiem wypukłości bród-
kowej, wklęsły profil z niedorozwojem szczę-
ki i prognatyzmem żuchwy, III klasa Angle’a, 
szerokie szpary w łuku górnym, gdy występu-
je duża różnica pomiędzy rozmiarem zębów 
przedtrzonowych i kłów, oraz gdy mają one 
niekorzystny kolor (24, 34-36).

Kiedy substytucja kłem jest metodą  z wy-
boru należy zmezjalizować wszystkie zęby 
boczne. Podczas przesuwania zębów, zako-
twienie mogą stanowić zęby sieczne central-
ne. Wówczas stosuje się mechanikę pociągania 
(pulling mechanics). Natomiast, gdy kotwimy 
o zęby przedtrzonowe i trzonowe – mechani-
kę pchania (pusching mechanics), a najczę-
ściej push-pull mechanics (PPM) wspomagane 
przez wyciągi III klasy. Pożądane, szkieletowe 
zakotwienie można uzyskać za pomocą do-
datkowych aparatów, np. T-Mesialslidera (14, 
37). Zaproponowany przez Ludwiga (37) apa-
rat składa się ze stalowej konstrukcji opartej 
na podniebiennie założonych miniimplantach, 
której przednia powierzchnia w kształcie litery 
T opiera się na podniebiennej powierzchni zę-
bów siecznych centralnych. Zapobiega to utra-
cie zakotwienia podczas zamykania szpar (37). 
W przypadku jednostronnej agenezy bocznego 
zęba siecznego rozważa się również usunięcie 
kontralateralnego zęba w celu zachowania sy-
metrii i zgodności linii pośrodkowej (20, 34).Th
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Estetyczny wynik leczenia metodą substytu-
cji kłem, wymaga leczenia interdyscyplinarne-
go, specjalisty stomatologii zachowawczej lub 
protetyki i ortodoncji. W warunkach idealnych 
górny kieł jest dłuższy i szerszy mezjodystal-
nie i wargowo-językowo niż ząb sieczny bocz-
ny, natomiast pierwszy ząb przedtrzonowy jest 
krótszy i węższy niż kieł (12). Aby uzyskać na-
turalny wygląd oraz optymalną funkcję należy 
upodobnić kieł do zęba siecznego bocznego, 
oraz pierwszy ząb przedtrzonowy do kła, jeśli 
chodzi o rozmiar, kształt i barwę (12, 24, 34). 
Uzyskanie wrażenia naturalnego wyglądu uzę-
bienia w przypadku mezjalnie przemieszczone-
go kła jest możliwe poprzez nadanie przednim 
zębom szczęki optymalnego torku, zniesienie 
nadmiernej wypukłości i ekstruzję kła oraz in-
truzję pierwszego zęba przedtrzonowego, aby 
uzyskać optymalny przebieg girlandy dziąsło-
wej wokół mezjalnie przemieszczonych zębów. 
Po leczeniu ortodontycznym zaleca się este-
tyczną zmianę kształtu kła i pierwszego zęba 
przedtrzonowego poprzez kombinację zeszlifo-
wania i kosmetycznej nadbudowy kompozytem 
lub za pomocą licówki porcelanowej. Należy 
pamiętać, że szlifowanie niesie ze sobą ryzyko 
powikłań w postaci pulpopatii czy nadwrażli-
wości zębiny na bodźce termiczne, dlatego za-
leca się chłodzenie wodne i powietrzne podczas 
pracy turbiną. W niektórych przypadkach pole-
ca się wybielanie kłów w celu zrównoważenia 
ich koloru (24).

Główną zaletą zamykania przestrzeni 
jest umożliwienie pacjentowi użytkowania 
własnych zębów, co pozwala na zachowanie 
propriocepcji oraz niższy koszt leczenia (24, 
33). Leczenie może być jednoetapowe, wy-
łącznie ortodontyczne i zakończone wówczas 
u młodszych pacjentów (12).

Do wad należy konieczność zmiany kształtu 
zębów oraz tendencja do ponownego otwiera-
nia szpar. Zaburza to estetykę  przedniego od-
cinka szczęki (esthetic zone), więc jeśli okluzja 
na to pozwala należy zastosować podniebiennie 

retencję stałą na cztery lub sześć zębów, mini-
malnie na 10 lat lub dożywotnio, w połączeniu 
z płytką retencyjną użytkowaną 20 godzin w 
ciągu doby przez pierwsze 6 miesięcy, a na-
stępnie na noc (24, 35). W przypadku zamy-
kania przestrzeni po zębach siecznych bocz-
nych duże siły są kierowane na cieńsze i krót-
sze korzenie pierwszych zębów przedtrzono-
wych, jednak brak klasycznego prowadzenia 
kłowego nie prowadzi do osłabienia przyzębia. 
Długoterminowe obserwacje periodontologicz-
ne sugerują, iż zamknięcie szpar jest korzyst-
niejsze od odtwarzania miejsca na brakujące 
zęby (15). U pacjentów z hipodoncją zamyka-
nie przestrzeni może być trudniejsze z powodu 
zaniku wyrostka zębodołowego oraz słabsze-
go zakotwienia, wynikającego z mniejszych 
rozmiarów zębów (20). Zachrisson (38) prze-
strzega przed ryzykiem zwiększonej tendencji 
do recesji w okolicy pierwszego ząba przed-
trzonowego, który przesunięty w miejsce kła, 
z powodu morfologii, jest położony bardziej 
policzkowo. 

Robertsson i Mohlin (15) badając satysfak-
cję pacjentów z hipodoncją bocznych zębów 
siecznych szczęki stwierdzili, że grupa pacjen-
tów leczona metodą zamknięcia szpar była bar-
dziej zadowolona  z wyników leczenia niż 
pacjenci z odtworzonymi przestrzeniami pod 
mosty. W obu grupach nie było różnic, jeśli 
chodzi o objawy dysfunkcji stawu skroniowo-
-żuchwowego. Również De-Marchi (39) nie 
stwierdziła różnic w stanie przyzębia i często-
ści występowania recesji oraz funkcjonowania 
stawu skroniowo-żuchwowego u pacjentów z 
hipodoncją zębów siecznych bocznych szczę-
ki, leczonych poprzez zamknięcie przestrzeni, 
odtworzenie miejsca dla implantów i w grupie 
kontrolnej. Według Stenvika (40) badania do-
tyczące wrodzonego braku zawiązków górnych 
zębów bocznych wskazują, że ortodontyczne 
zamknięcie luk prowadzi do korzystniejszego 
stanu tkanek przyzębia niż rozwiązania prote-
tyczne.Th
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Na podstawie słabo jeszcze udokumento-
wanych, retrospektywnych badań ze wzglę-
du na ryzyko uszkodzenia tkanek, czas lecze-
nia, koszty leczenia, kompromisy estetyczne, 
stabilność oraz rodzaj patologii, przestrzenie 
w przednim odcinku szczęki powinno się za-
mykać i ewentualnie odtwarzać miejsce w 
bocznych odcinkach łuku zębowego, najle-
piej za drugim zębem przedtrzonowym gór-
nym. Odbudowa protetyczna w tym rejonie nie 
jest tak wymagająca estetycznie (24, 25, 41). 
Ortodontyczne zamykanie szpar uważane jest 
za metodę rzetelną oraz przewidywalną, która 
zapewnia dobry stan tkanek przyzębia i satys-
fakcję pacjenta (41). 

Drugą metodą leczenia hipodoncji bocznych 
zębów siecznych szczęki jest odtworzenie lub 
redystrybucja miejsca na brakujący ząb. Celem 
tego postępowania jest uzyskanie I klasy kło-
wej, aby wszystkie obecne w jamie ustnej zę-
by mogły zachować swoją naturalną pozycję w 
łuku zębowym. Po przygotowaniu odpowied-
niej ilości miejsca dla zębów siecznych bocz-
nych przestrzenie są uzupełnione metodami 
protetycznymi (27). Wskazaniem do tej me-
tody leczenia jest wklęsły profil, zgryz prosty 
lub ujemny nagryz poziomy ze współtowarzy-
szącym niedorozwojem szczęki i/lub prognaty-
zmem żuchwy, indykacja do wychylenia gór-
nych zębów siecznych w celu korekty nagryzu 
poziomego lub lepszego podparcia wargi gór-
nej. Innymi wskazaniami są III klasa Angle’a, 
I klasa Angle’a z prawidłowym zaguzkowa-
niem zębów bocznych, obecność szpar w łuku 
górnym, jednostronny brak zawiązka, wąskie 
zęby sieczne przyśrodkowe i kły, ciemne lub 
żółte kły o wypukłej powierzchni przedsion-
kowej (27, 29, 35).  Planowanie leczenia u pa-
cjentów z hipodoncją wymaga uwzględnienia 
indywidualnych warunków u pacjenta. Metody 
leczenia hipodoncji bocznych zębów w szczę-
ce poprzez odtworzenie miejsca na brakujący 
ząb, jak również  przedstawienie protetycznych 
metod leczenia braku zawiązków bocznych 

zębów siecznych górnych oraz autotransplan-
tacji będą w szerszym zakresie przedmiotem 
opracowania w II części pracy. 

Ortodontyczna metoda zamykania szpar jest, 
z uwzględnieniem opisanych przeciwwskazań, 
uważana za metodę godną polecenia. 
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