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Streszczenie

Hipodoncja jest jedng z najczestszych wad
rozwojowych uzebienia czlowieka. Czestos¢ jej
wystepowania rozni si¢ zaleznie od rasy i wy-
nosi od kilku do kilkunastu procent. Hipodoncja
bocznych zebow siecznych gornych stanowi 20%
wszystkich brakujqcych zawigzkow zebow. Brak
ten moze zaburzac¢ harmonie i symetrie uSmiechu
i mie¢ negatywny wplyw na stosunki interperso-
nalne i samoocene.

Cel pracy. Celem [ czesci pracy jest przeglqd
pismiennictwa aktualnych poglgdow na temat
wystepowania, etiologii oraz leczenia metodg
substytucji ktem hipodoncji gornych bocznych
siekaczy. Celem Il czesci pracy jest omowienie
sposobow odtworzenia miejsca i przedstawienie
protetycznych metod leczenia braku zawigzkow
bocznych zgbow siecznych gornych oraz auto-
transplantacyi.

Material i metody. Na podstawie przeglgdu pi-
Smiennictwa bazy PubMed od 1973 do 2014 roku
oraz prac badawczych autorow polskich i zagra-
nicznych przedstawiono aktualne poglgdy na te-
mat sposobow leczenia braku zawigzkow gornych
bocznych zebow siecznych.

Wyniki. Dokonano wyboru 41 artykutow, ktore
poddano analizie.

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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Whnioski. Metody leczenia hipodoncji gornych
bocznych zebow siecznych obejmujq zamknigcie
przestrzeni i substytucje zeba siecznego boczne-
g0 klem, odtworzenie miejsca i wykonanie kon-
wencjonalnego mostu lub pojedynczego implantu
oraz autotransplantacje. Kazda z wymienionych
metod ma swoje wady i zalety. Na podstawie
wynikow przeglgdu nalezy stwierdzié, ze nie ma
naukowych podstaw do rekomendowania lub nie-
rekomendowania ktorejkolwiek z tych metod le-
czenia. Wybor postgpowania zalezy gtownie od
indywidualnych warunkow 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.

Hipodoncja jest jedna z najczgstszych wad
rozwojowych uzebienia cztowieka (1-3).
Wedhug jednych autoréw oznacza wrodzony
brak od jednego do pieciu (4), wedlug innych
szesciu zawigzkow zgbow statych, wytaczajac
trzecie zeby trzonowe (5-7). Czestos¢ jej wy-
stgpowania roézni si¢ w zalezno$ci od odmia-
ny 1 wynosi od kilku do kilkunastu procent:
0,27-10,1% (1); 2,63-11,2% (2); 1,6-9,6% (8).
Agenezja zgbow czesciej dotyczy dziewczat
niz chtopcow (1, 3, 4, 8). Wykluczajac trzecie
zgby trzonowe najczesciej brakuje drugich zg-
boéw przedtrzonowych dolnych (2,8%), siecz-
nych bocznych gornych (1,6%) oraz przedtrzo-
nowych goérnych (0,23%), co jest zgodne z teo-
113 Butlera (9). Obserwacje kliniczne potwier-
dzaja, ze w przypadku agenezy zeba, prawie
zawsze jest to ostatni zab z danej grupy, wyja-
tek stanowi dolny zab sieczny przysrodkowy
(10-12). Hipodoncja bocznych zgbéw siecznych
stanowi 20% wszystkich brakujacych zawigz-
kow zebow (13, 14). Brak ten moze zaburzac
harmoni¢ i symetri¢ uSmiechu, a takze miec
negatywny wplyw na stosunki interpersonalne
1 samooceng, szczegdlnie w trudnym okresie
dojrzewania (9, 15).

Hipodoncjamoze wystgpowac jako wada izo-
lowana (nonsyndromic, niezespotowa) lub to-
warzyszaca innym zaburzeniom rozwoju (syn-
dromic, zespotowa). Etiologia w przypadku

postaci izolowanej nie jest doktadnie poznana,
prawdopodobnie ma charakter wieloprzyczy-
nowy. Uwaza sie, ze sposrdd czynnikow ge-
netycznych, srodowiskowych lub mieszanych
szczegdlne znaczenie maja mutacje genow
MSX1, PAX9, BMP4, FGFS8, AXIN2, PITX2,
ktére wptywaja na rozwdj mezenchymy czesci
twarzowej czaszki oraz zebow. O genetycznym
charakterze etiologii agenezji z¢gbow swiadczy
czestsze jej wystepowanie u bliznigt jednoja-
jowych niz w populacji ogélnej oraz rodzinne
wystepowanie w kolejnych pokoleniach (1, 3,
4,8, 13).

Wrodzonym brakom zawigzkéw moga to-
warzyszy¢ inne rozwojowe nieprawidlowo-
$ci. Peck (16) okresla je jako DAP (Dental
Anomaly Pattern) — wzorzec nieprawidtowo-
sci zebowych. Dotyczg one 10-20% wszyst-
kich pacjentow z diagnozowang wada zgryzu.
Hipodoncji moze towarzyszy¢ redukcja wy-
miaru pozostalych zgbow z wyjatkiem gornych
pierwszych zebow trzonowych, nieprawidto-
wy ksztatt zgbow (np. stozkowate zeby sieczne
boczne), hipoplazja szkliwa, ektopowe wyrzy-
nanie z¢bdw trzonowych, opdznienie rozwoju
1 wyrzynania z¢bdw. Spotyka si¢ rowniez infra-
okluzje zebow trzonowych mlecznych, podnie-
bienne przemieszczenie goérnych ktow, trans-
pozycje kta i pierwszego zeba przedtrzonowe-
go gornego lub kta i bocznego zeba siecznego
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dolnego, dystalng angulacj¢ niewyrznigtych
drugich zeboéw przedtrzonowych w zuchwie,
taurodontyzm oraz sttoczenia z¢gbow. Uwazna
percepcja tych objawow pozwala wczesnie roz-
pozna¢ problemy pacjenta 1 odpowiednio za-
planowac leczenie (1, 2, 7, 16).

Rozpoznanie kliniczne hipodoncji nie jest
trudne. Jesli zgby nie wyrznety si¢ w jamie
ustnej w ich fizjologicznym terminie, nalezy
brak zawigzkéw potwierdzi¢ badaniem radio-
logicznym, aby wykluczy¢ inne nieprawidto-
wosci (4). W przypadku braku zawigzkow sta-
tych gérnych zgbow siecznych obserwuje sig
przewaznie zahamowanie wzrostu gornego tu-
ku zgbowego w odcinku przednim, zmniej-
szone zachodzenie zebow siecznych gornych
na dolne, a nawet przodozgryz rzekomy.
Hipodoncje tych zebow spotyka sie takze w
innych wadach zgryzu. Cennym narz¢dziem
diagnostycznym jest takze badanie cefalome-
tryczne (17). Woodworth (18) analizujac te-
lerentgenogramy boczne glowy pacjentéw z
wrodzonymi brakami gornych bocznych zg-
bow siecznych stwierdzit wiele odchylen od
normy, m.in. znaczaco krotsza szczeke, zuchwe
1 przedni dot czaszkowy, mniejszg przednig 1
tylng wysoko$¢ twarzy, zmniejszony o 5° kat
podstawy zuchwy, a zwiekszony o 10° kat no-
sowo-wargowy (17, 18).

Agenezja zgbow oprdcz negatywnego wply-
wu na estetyke twarzy powoduje zaburzenie
prawidlowego rozwoju zgryzu, wystepowanie
szparowato$ci 1 nieprawidtowych inklinacji,
przemieszczenia linii posrodkowej, zaburzenia
nagryzu pionowego i poziomego. Moze powo-
dowac rotacje sgsiednich zgbow, utrat¢ zaguz-
kowania i prowadzenia ktowego oraz powsta-
nie urazu zgryzowego. Te nieprawidtowosci
negatywnie wptywaja na czynnos$¢ zucia, stan
przyzebia 1 funkcje uktadu migsniowo-stawo-
wego (2, 15, 19).

Pacjenci z hipodoncjg wymagaja ustalenia
planu leczenia stosunkowo wcze$nie, gdyz te-
rapia trwa dtuzej niz u pozostatych pacjentow

1 jest najczesciej wieloetapowa. Wezesne roz-
poznanie hipodoncji umozliwia wprowadzenie
procedur interceptywnych, ktore utatwiajg poz-
niejsze leczenie (16, 19, 20).

Leczenie ortodontyczne w okresie rozwojo-
wym ma na celu przywrdcenie utraconej czyn-
nosci narzadu zucia, poprawe wymowy, po-
prawe estetyki, zapobieganie przemieszczaniu
si¢ zebow, zapobieganie powstawaniu niepo-
zadanych nawykow, zachowanie prawidlowe;j
wysokosci zwarcia 1 kontaktéw zgryzowych
oraz zmniejszenie dyskomfortu psychicznego.
Plytkoprotezy powinny odtwarza¢ centralng
okluzje, przednio-tylny wymiar przestrzeni bra-
kujacych zebow, przeciwdziata¢ pionowemu
przesuwaniu si¢ z¢bow przeciwstawnych zapo-
biegajac znieksztatlceniom plaszczyzny zgryzo-
wej. Ze wzgledu na rozwoj, u dzieci konieczne
jest regularne dostosowywanie ich do zmian
zachodzacych w organizmie. Szczegdlnego
znaczenia nabiera mozliwo$¢ kontrolowania u
nich procesu wyrzynania zebow (21).

Leczenie agenezji zeboéw u dorostych jest
postepowaniem interdyscyplinarnym, ktorego
celem jest poprawa ryséw twarzy, warunkow
zgryzowych, zapewnienie maksymalnej estety-
ki uzgbienia oraz funkcji (zucie, potykanie, wy-
mowa) 1 wymaga wspolpracy ortodonty, prote-
tyka, chirurga, implantologa, periodontologa,
logopedy i innych specjalistow (9, 19, 22).

Mozliwosci leczenia zalezg od rodzaju zgry-
zu 1 ewentualnie stopnia nasilenia wystepu-
jacej wady. Zaleznie od indywidualnych wa-
runkoéw, rozwaza si¢ pozostawienie pacjenta
bez leczenia (23), ortodontyczne zamknigcie
przestrzeni poprzez ustawienie z¢bow sasia-
dujacych z luka obok siebie (12, 24-25) Ilub
jej odtworzenie (6, 23, 26). Odtworzenie prze-
strzeni u mtodocianych pacjentow w okresie
od zakonczenia leczenia ortodontycznego do
czasu, w ktorym jest mozliwe przeprowadze-
nie leczenia protetycznego, wymaga utrzyma-
nia przestrzeni przed dalszym leczeniem (6, 26-
28). Odbudowa brakujacego zgba klasycznie
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zaktada oszlifowanie filarow zebow sasiednich
1 osadzenie mostu konwencjonalnego lub jed-
nobrzeznego. Mozliwe jest tez wykonanie
ograniczonej preparacji zebow 1 osadzenie
mostu adhezyjnego typu Maryland. Metoda z
wyboru jest umieszczenie pojedynczego im-
plantu w miejscu brakujacego zgba (29, 30).
Odtworzenie lub zamknigcie miejsca to meto-
dy, ktore wzajemnie si¢ wykluczaja, a wybor
jednej z nich utrudnia lub uniemozliwia zmia-
n¢ postepowania (23). W niektérych uzasad-
nionych przypadkach, szczeg6lnie u mtodych
pacjentOw, rozwaza si¢ autotransplantacje ze-
bow (31).

Nalezy pamigtac, iz przedni odcinek szczgki
jest szczegolnie istotny z punktu widzenia es-
tetyki (27). Wybor wiasciwego postepowania:
odtworzy¢ czy zamkna¢ przestrzen przy hipo-
doncji zgbow siecznych bocznych w szczece,
wymaga szczegotowej analizy wielu czynni-
kow, takich jak: istniejagce warunki zgryzo-
we, preferencje pacjenta i jego rodzicow, wiek
kostny i1 zebowy, rodzaj przysztej odbudowy
protetycznej, lokalizacja i liczba brakujacych
zawigzkow. Nalezy zwroci¢ uwage rowniez na
wymiary, ksztalt, kolor 1 kondycje zebow sa-
siednich, rysy twarzy, potozenie gornej wargi
w czasie mowy 1 usmiechu, szerokos$¢ bezzeb-
nego wyrostka zebodotowego oraz mozliwosci
finansowe pacjenta (14, 20, 23, 29, 30, 32, 33).

Zachrisson (24, 25) uwaza, ze wynik le-
czenia powinien zapewni¢ pacjentowi z bra-
kiem zawigzkow zgbow siecznych bocznych
w szczece naturalny wyglad uzebienia przez
cate zycie: od okresu miodzienczego do pdz-
nej starosci. Dlatego poleca zamykanie szpar
w przednim odcinku jako procedurg bezpiecz-
ng, dajaca satysfakcjonujace 1 dtugotermino-
wo stabilne rezultaty estetyczne i czynnoscio-
we. Ortodontyczne zamknigcie szpar jest do-
puszczane u mlodszych pacjentow z wysoka
linig u$miechu, tagodnie wypuklym profilem,
IT klasag Angle’a i prognatyczng szczgka (ty-
lozgryz rzekomy), gdy pierwsze gérne zeby

przedtrzonowe zajmujg miejsce kla, z I klasa
Angle’a 1 nasilong protruzja zegbowo-wyrost-
kowa lub sttoczeniem, ktore wymaga ekstrak-
cji zgbow w dolnym tuku zgbowym ze wska-
zan ortodontycznych. Réwniez u pacjentow z
harmonijnym profilem i prawidlowa inklina-
cja gornych zebow przednich bez szparowato-
Sci, szczegoblnie, gdy zgby przedtrzonowe 1 kly
sa podobnego rozmiaru, a kty maja korzystny
kolor 1 ksztalt — s3 mniejsze 1 jasniejsze, po-
leca si¢ zamknigcie przestrzeni (24, 34-36).
Przeciwwskazaniem do zamykania szpar u pa-
cjentow z hipodoncjg bocznych zebdw siecz-
nych szczeki jest umiarkowanie wypukty profil
z cofnieta zuchwa 1 brakiem wypuktosci brod-
kowej, wklesty profil z niedorozwojem szczg-
ki 1 prognatyzmem zuchwy, III klasa Angle’a,
szerokie szpary w tuku gornym, gdy wystepu-
je duza roznica pomiedzy rozmiarem z¢bow
przedtrzonowych 1 ktéw, oraz gdy maja one
niekorzystny kolor (24, 34-36).

Kiedy substytucja ktem jest metoda z wy-
boru nalezy zmezjalizowa¢ wszystkie zgby
boczne. Podczas przesuwania zebow, zako-
twienie moga stanowi¢ zgby sieczne central-
ne. Wowczas stosuje si¢ mechanike pociggania
(pulling mechanics). Natomiast, gdy kotwimy
o zeby przedtrzonowe 1 trzonowe — mechani-
ke pchania (pusching mechanics), a najcze-
sciej push-pull mechanics (PPM) wspomagane
przez wyciagi Il klasy. Pozadane, szkieletowe
zakotwienie mozna uzyska¢ za pomocg do-
datkowych aparatow, np. T-Mesialslidera (14,
37). Zaproponowany przez Ludwiga (37) apa-
rat sktada si¢ ze stalowej konstrukcji opartej
na podniebiennie zalozonych miniimplantach,
ktorej przednia powierzchnia w ksztalcie litery
T opiera si¢ na podniebiennej powierzchni zg-
bow siecznych centralnych. Zapobiega to utra-
cie zakotwienia podczas zamykania szpar (37).
W przypadku jednostronnej agenezy bocznego
zgba siecznego rozwaza si¢ rowniez usunigcie
kontralateralnego ze¢ba w celu zachowania sy-
metrii 1 zgodnosci linii posrodkowej (20, 34).
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Estetyczny wynik leczenia metoda substytu-
cji klem, wymaga leczenia interdyscyplinarne-
g0, specjalisty stomatologii zachowawczej lub
protetyki i ortodoncji. W warunkach idealnych
gorny kiet jest dluzszy i szerszy mezjodystal-
nie 1 wargowo-jezykowo niz zab sieczny bocz-
ny, natomiast pierwszy zab przedtrzonowy jest
krétszy 1 wezszy niz kiet (12). Aby uzyskac na-
turalny wyglad oraz optymalng funkcje nalezy
upodobni¢ kiet do zgba siecznego bocznego,
oraz pierwszy zab przedtrzonowy do kia, jesli
chodzi o rozmiar, ksztatt i barwe (12, 24, 34).
Uzyskanie wrazenia naturalnego wygladu uze-
bienia w przypadku mezjalnie przemieszczone-
go kta jest mozliwe poprzez nadanie przednim
zgbom szczeki optymalnego torku, zniesienie
nadmiernej wypuktosci i ekstruzj¢ kta oraz in-
truzj¢ pierwszego zeba przedtrzonowego, aby
uzyskaé optymalny przebieg girlandy dzigsto-
wej wokot mezjalnie przemieszczonych zgbow.
Po leczeniu ortodontycznym zaleca si¢ este-
tyczng zmiang ksztattu kia i pierwszego zeba
przedtrzonowego poprzez kombinacje zeszlifo-
wania i kosmetycznej nadbudowy kompozytem
lub za pomoca licowki porcelanowej. Nalezy
pamigtac, ze szlifowanie niesie ze sobg ryzyko
powiklan w postaci pulpopatii czy nadwrazli-
wosci zebiny na bodzce termiczne, dlatego za-
leca si¢ chtodzenie wodne i powietrzne podczas
pracy turbing. W niektdérych przypadkach pole-
ca si¢ wybielanie ktow w celu zrownowazenia
ich koloru (24).

Glowng =zaleta zamykania przestrzeni
jest umozliwienie pacjentowi uzytkowania
wlasnych zebdw, co pozwala na zachowanie
propriocepcji oraz nizszy koszt leczenia (24,
33). Leczenie moze by¢ jednoetapowe, wy-
Iacznie ortodontyczne i zakonczone wowczas
u mtodszych pacjentow (12).

Do wad nalezy konieczno$¢ zmiany ksztattu
zgbow oraz tendencja do ponownego otwiera-
nia szpar. Zaburza to estetyke przedniego od-
cinka szczgki (esthetic zone), wigc jesli okluzja
na to pozwala nalezy zastosowac podniebiennie

retencje stalg na cztery lub sze$¢ z¢gbow, mini-
malnie na 10 lat lub dozywotnio, w potaczeniu
z ptytka retencyjng uzytkowana 20 godzin w
ciggu doby przez pierwsze 6 miesigcy, a na-
stepnie na noc (24, 35). W przypadku zamy-
kania przestrzeni po zgbach siecznych bocz-
nych duze sity sg kierowane na ciensze i krot-
sze korzenie pierwszych zebow przedtrzono-
wych, jednak brak klasycznego prowadzenia
ktowego nie prowadzi do ostabienia przyzebia.
Dhugoterminowe obserwacje periodontologicz-
ne sugeruja, iz zamknigcie szpar jest korzyst-
niejsze od odtwarzania miejsca na brakujace
zeby (15). U pacjentdow z hipodoncja zamyka-
nie przestrzeni moze by¢ trudniejsze z powodu
zaniku wyrostka zebodotowego oraz stabsze-
go zakotwienia, wynikajacego z mniejszych
rozmiarow z¢bow (20). Zachrisson (38) prze-
strzega przed ryzykiem zwigkszonej tendencji
do recesji w okolicy pierwszego zaba przed-
trzonowego, ktory przesunigty w miejsce kia,
z powodu morfologii, jest potozony bardziej
policzkowo.

Robertsson i Mohlin (15) badajac satysfak-
cje pacjentow z hipodoncja bocznych zebow
siecznych szczeki stwierdzili, Ze grupa pacjen-
tow leczona metoda zamknigcia szpar byta bar-
dziej zadowolona z wynikéw leczenia niz
pacjenci z odtworzonymi przestrzeniami pod
mosty. W obu grupach nie bylo roznic, jesli
chodzi o objawy dysfunkcji stawu skroniowo-
-zuchwowego. Rowniez De-Marchi (39) nie
stwierdzita roznic w stanie przyzebia i czesto-
$ci wystepowania recesji oraz funkcjonowania
stawu skroniowo-zuchwowego u pacjentow z
hipodoncjg zebow siecznych bocznych szcze-
ki, leczonych poprzez zamknigcie przestrzeni,
odtworzenie miejsca dla implantow i w grupie
kontrolnej. Wedtug Stenvika (40) badania do-
tyczace wrodzonego braku zawigzkow gornych
zebodw bocznych wskazuja, ze ortodontyczne
zamkniecie luk prowadzi do korzystniejszego
stanu tkanek przyzebia niz rozwigzania prote-
tyczne.
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Na podstawie stabo jeszcze udokumento-
wanych, retrospektywnych badan ze wzgle-
du na ryzyko uszkodzenia tkanek, czas lecze-
nia, koszty leczenia, kompromisy estetyczne,
stabilno$¢ oraz rodzaj patologii, przestrzenie
w przednim odcinku szczgki powinno si¢ za-
myka¢ i ewentualnie odtwarza¢ miejsce w
bocznych odcinkach tuku zebowego, najle-
piej za drugim zgbem przedtrzonowym gor-
nym. Odbudowa protetyczna w tym rejonie nie
jest tak wymagajaca estetycznie (24, 25, 41).
Ortodontyczne zamykanie szpar uwazane jest
za metode rzetelng oraz przewidywalng, ktora
zapewnia dobry stan tkanek przyzebia i satys-
fakcje pacjenta (41).

Druga metodg leczenia hipodoncji bocznych
zgbow siecznych szczeki jest odtworzenie lub
redystrybucja miejsca na brakujacy zab. Celem
tego postepowania jest uzyskanie I klasy klo-
wej, aby wszystkie obecne w jamie ustnej zg-
by mogty zachowa¢ swoja naturalng pozycje w
tuku zgbowym. Po przygotowaniu odpowied-
niej ilo$ci miejsca dla zgbow siecznych bocz-
nych przestrzenie sg uzupelione metodami
protetycznymi (27). Wskazaniem do tej me-
tody leczenia jest wklesty profil, zgryz prosty
lub ujemny nagryz poziomy ze wspottowarzy-
szacym niedorozwojem szczeki i/lub prognaty-
zmem zuchwy, indykacja do wychylenia gor-
nych zgbow siecznych w celu korekty nagryzu
poziomego lub lepszego podparcia wargi gor-
nej. Innymi wskazaniami sg I1I klasa Angle’a,
I klasa Angle’a z prawidlowym zaguzkowa-
niem zebow bocznych, obecno$¢ szpar w tuku
gornym, jednostronny brak zawigzka, waskie
zegby sieczne przysrodkowe 1 kty, ciemne lub
zolte kly o wypuktej powierzchni przedsion-
kowej (27, 29, 35). Planowanie leczenia u pa-
cjentow z hipodoncja wymaga uwzglednienia
indywidualnych warunkéw u pacjenta. Metody
leczenia hipodoncji bocznych zgbow w szczg-
ce poprzez odtworzenie miejsca na brakujacy
zab, jak rowniez przedstawienie protetycznych
metod leczenia braku zawigzkéw bocznych

zgbow siecznych gornych oraz autotransplan-
tacji beda w szerszym zakresie przedmiotem
opracowania w Il czgsci pracy.

Ortodontyczna metoda zamykania szpar jest,
zuwzglednieniem opisanych przeciwwskazan,
uwazana za metode godng polecenia.
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