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Streszczenie
Najczęściej spotykanym wrodzonym zaburze-

niem rozwojowym uzębienia jest agenezja zębów, 
która w zależności od liczby brakujących zębów 
jest klasyfikowana jako hipodoncja, oligodoncja 
lub anodoncja. Anomalia ta może występować 
jako wada samodzielna lub jako jeden z objawów 
złożonych zespołów wad genetycznych.

Leczenie protetyczne w przypadku pacjentów 
młodocianych z wrodzonym brakiem wielu za-
wiązków zębów stałych wymaga wieloetapowego 
postępowania interdyscyplinarnego we współ-
pracy ze specjalistami pozostałych dziedzin sto-
matologii - lekarza ortodonty, chirurga stomato-
logicznego oraz pedodonty. 

Rehabilitacja protetyczna na każdym etapie 
rozwojowym, powinna być prowadzona tak, aby 
zapewnić prawidłowy rozwój i funkcjonowanie 
układu stomatognatycznego. Uzupełnienia pro-
tetyczne powinny być okresowo wymieniane, aby 
nie hamować procesów wzrostowych. Dodatkową 
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Summary
The most common congenital developmental 

disorder of the dentition is tooth agenesis, 
which is classified as hypodontia, oligodontia or 
anodontia, depending on the number of missing 
teeth. This anomaly can occur as an isolated 
defect or as one of the symptoms of complex 
genetic syndromes. 

Prosthodontic treatment of adolescent patients 
with congenital absence of multiple permanent 
tooth germs requires multistage interdisciplinary 
management in cooperation with specialists from 
other dental disciplines like orthodontics, oral 
surgery and paedodontics. 

Prosthetic rehabilitation at each developmental 
stage should be carried out in such a way as to 
ensure the correct development and function of the 
stomatognathic system. Prosthetic restorations 
should be checked and replaced periodically so 
as not to inhibit growth processes. An additional 
difficulty when treating oligodontic patients is 
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Wstęp

Wrodzony brak zębów, inaczej nazywany 
agenezją, jest definiowany jako brak jedne-
go lub więcej zawiązków zębów, wyłączając 
ostatnie zęby trzonowe. Należy do najczęściej 
występujących wad rozwojowych uzębienia.1

W zależności od liczby brakujących zawiąz-
ków, agenezję możemy podzielić na trzy gru-
py: hipo-, oligo- i anodoncję (całkowity brak 
zawiązków). W piśmiennictwie występują roz-
bieżności odnośnie definicji oligodoncji, za-
zwyczaj autorzy zaliczają do niej brak 6 i wię-
cej zębów.2 Według Ogaard i Krogstad3 hi-
podoncję dzieli się na postać łagodną (brak 
2 do 5 zębów), średnią (brak 6 do 9 zębów) 
oraz ciężką (brak 10 lub więcej zębów). W 
uzębieniu stałym częstość występowania wro-
dzonego braku zębów szacuje się na pozio-
mie 1-10% populacji,1-4,7 natomiast w uzębie-
niu mlecznym jest dużo mniejsza i wynosi 
0,1%-0,9%.5,6 Odsetek występowania hipodon-
cji zależy od regionu geograficznego. Według 
Khalafa7 najczęściej agenezję zaobserwowano 
w Afryce: wśród 13,4% populacji, następnie 
w Europie: 7%, potem w Azji i Australii: 6,3%, 

a najrzadziej w Ameryce Północnej: 5,0% 
oraz w Ameryce Łacińskiej i na Karaibach: 
4,4%. Częściej występuje u kobiet niż u męż-
czyzn.1,4,6,7 Im cięższa postać agenezji, tym jest 
rzadziej spotykana.1,4,6,7

Zaawansowanej postaci oligodoncji mogą 
towarzyszyć przetrwałe zęby mleczne, wady 
zgryzu, zaburzenia morfologii zębów, znie-
kształcenie podłoża śluzówkowo-kostnego, 
opóźnione ząbkowanie oraz niemowlęcy typ 
połykania.8

Etiologia wrodzonego braku zębów jest wie-
loczynnikowa. Uważa się, że jest to zaburze-
nie dziedziczne,9 za czym przemawia częstsze 
występowanie u bliźniąt (prawdopodobieństwo 
wystąpienia wynosi 11,5%) niż w populacji 
ogólnej, a także pojawianie się hipodoncji w ko-
lejnych pokoleniach.10 Spośród czynników śro-
dowiskowych, czyli zewnątrzpochodnych od-
powiedzialnych za agenezję zębów wymienia 
się przebyte choroby wirusowe, bakteryjne lub 
pierwotniakowe matki, zaburzenia metabolicz-
ne lub hormonalne oraz nieprawidłowy sposób 
odżywiania w czasie ciąży, jak również zaży-
wanie przez nią leków teratogennych, np. prze-
ciwpadaczkowych. Za zniszczenie zawiązków 

the condition of the prosthetic base: frequently 
significant underdevelopment of the alveolar 
processes in edentulous segments and the atypical 
structure of the retained teeth. 

The aim of this study is to present two cases of 
prosthetic treatment of patients with oligodontia 
at a developmental age: a 15-year-old patient 
with idiopathic congenital absence of permanent 
tooth germs and an 11-year-old diagnosed with 
ectodermal dysplasia. 

Due to the intensive development of the 
masticatory organ acrylic removable temporary 
overdentures were fabricated. The treatment 
significantly improved the patients’ masticatory 
and speech functions and overall facial aesthetics.

trudność podczas leczenia pacjentów z oligodon-
cją sprawia stan podłoża protetycznego: często 
występujący znaczny niedorozwój wyrostka w od-
cinkach bezzębnych oraz atypowa budowa zacho-
wanych zębów. 

Celem pracy jest przedstawienie dwóch przy-
padków leczenia protetycznego pacjentów z oli-
godoncją w wieku rozwojowym: 15-letniego 
pacjenta z idiopatycznym, wrodzonym brakiem 
zawiązków zębów stałych oraz 11-latka z rozpo-
znaną dysplazją ektodermalną. Wykonano rucho-
me protezy over denture o charakterze tymczaso-
wym, ze względu na intensywny rozwój narządu 
żucia. Zastosowane leczenie poprawiło w zna-
czący sposób funkcje żucia i mowy oraz estetykę 
twarzy pacjentów.



J.A. Zasada, A. Gala www.protetstomatol.pl

40 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2025; 75, 1

zębów może także odpowiadać chemio- i ra-
dioterapia dziecka w trakcie leczenia onkolo-
gicznego we wczesnym okresie rozwoju.6, 11, 12

Większość autorów skłania się również do 
teorii filogenetycznej redukcji liczby zębów w 
procesie ewolucji, związanej z czynnościową 
adaptacją do zmieniającego się sposobu odży-
wiania. Vastarsdis9 sugeruje, że człowiek przy-
szłości w jednym kwadrancie będzie posiadał 
po jednym siekaczu, kle, zębie przedtrzono-
wym oraz dwóch trzonowcach.

Agenezja może występować samodzielnie 
lub być składową objawów ponad 60 zespo-
łów genetycznych, spośród których szczegól-
nie często towarzyszy zespołowi dysplazji ek-
todermalnej.9

Dysplazja ektodermalna jest rzadkim (czę-
stość występowania 1: 10 000 do 1: 100 000 
urodzeń) schorzeniem genetycznym, które do-
tyczy głównie chłopców. Charakteryzuje się 
zaburzeniami rozwojowymi tkanek i narządów, 
wywodzących się z ektodermalnego listka za-
rodkowego. Może występować spontanicz-
nie lub być dziedziczona recesywnie, poprzez 
związanie z chromosomem X oraz autosomal-
nie dominująco.13 Cechy charakterystyczne 
zespołu obejmują głównie zaburzenia w ob-
rębie włosów, paznokci, tkanek i gruczołów 
skórnych oraz zębów. Objawy kliniczne, które 
można najczęściej zaobserwować to: suchość 
skóry i błon śluzowych, rzadkie oraz cienkie 
włosy, zaburzenia potliwości oraz wrodzony 
brak zawiązków zębów. Agenezja jest zazwy-
czaj obustronna i przybiera formę oligodoncji 
lub w skrajnych przypadkach anodoncji.14, 15 
Pacjenci z zespołem dysplazji ektodermalnej 
posiadają wydatne guzy czołowe, pogłębioną 
bruzdę wargowo-bródkową, wywinięta wargę 
dolną oraz obniżoną wysokość zwarciową, co 
powoduje starczy wygląd twarzy. 13,14,15

Leczenie protetyczne w przypadku age-
nezji zębów zaleca się rozpoczynać jak naj-
wcześniej.16,17 Decyzje o wyborze konstruk-
cji protetycznej podejmuje się w zależności 

od rozmieszczenia zębów (niejednokrotnie 
o nieprawidłowym kształcie, barwie i położe-
niu) oraz stopnia rozwoju wyrostków zębodo-
łowych. Uzupełnienia protetyczne mogą być 
zarówno protezami ruchomymi - podpartymi 
ozębnowo lub osiadającymi, jak i stałymi po 
zakończeniu rozwoju kostnego. U dzieci i mło-
dzieży z brakiem zawiązków postępowaniem z 
wyboru jest leczenie ortodontyczne z wykorzy-
staniem płytkoprotez ortodontycznych, zaopa-
trzonych w elementy, które mogą stymulować 
procesy wzrostowe. Zaburzenia kształtu i wiel-
kości zębów, utrata tkanek twardych spowo-
dowana nadmiernym ścieraniem lub procesem 
próchnicowym oraz ciężka postać oligodon-
cji są wskazaniami do wykonania u pacjen-
tów młodocianych protez overdenture i overlay 
denture.18,19 Wszystkie wykonane uzupełnienia 
protetyczne muszą być traktowane jako uzupeł-
nienia tymczasowe, długoczasowe, z uwagi na 
niezakończony wzrost i rozwój układu stoma-
tognatycznego. 

Coraz częściej w piśmiennictwie można 
znaleźć doniesienia o wykorzystaniu leczenia 
implantoprotetycznego u pacjentów w wie-
ku rozwojowym.19-23 Opisywane są przypad-
ki wprowadzania wszczepów kostnych nawet 
u 3 letnich dzieci.21 Leczenie implantologicz-
ne u pacjentów młodocianych jest leczeniem 
wzbudzającym wiele kontrowersji z powodu 
braku długoterminowych badań wskazujących 
na przewagę korzyści nad możliwymi powi-
kłaniami. Powinno być poprzedzone szczegó-
łową analizą warunków kostnych (stopień hi-
poplazji kości wyrostka zębodołowego, liczba 
i rozmieszczenie brakujących zębów) oraz arty-
kulacyjnych. Wszczepiony implant zachowuje 
się jak ząb ankylotyczny, a co za tym idzie w 
miarę rozwoju i wzrostu narządu żucia może 
znaleźć się poniżej płaszczyzny okluzyjnej.22 
Dlatego wczesne leczenie implantologiczne 
u dzieci powinno być rozważane u pacjentów 
z ciężką postacią oligodoncji lub anodoncją, 
gdy tradycyjne metody nie są wystarczające. 
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Planowanie leczenia w wyżej wymienionych 
przypadkach wymaga indywidualnego inter-
dyscyplinarnego podejścia i powinno uwzględ-
niać zarówno warunki anatomiczne, jak i aspek-
ty funkcjonalne, społeczne i psychologiczne. 
Wpływ implantów na wzrost kości szczęki 
i żuchwy jest trudny do przewidzenia, według 
autorów niektórych publikacji,19,23 wszczepy 
wraz z obciążeniem mogą pełnić funkcję sty-
mulatorów pobudzających kość do wzrostu. 
Guckes21 proponuje jednak odroczenie lecze-
nia implantologicznego do momentu ukończe-
nia przez pacjenta 13 r.ż.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie dwóch 
przypadków leczenia protetycznego pacjen-
tów z oligodoncją w wieku rozwojowym: 
15-letniego pacjenta z idiopatycznym, wro-
dzonym brakiem zawiązków zębów stałych 
oraz 11-latka z rozpoznaną dysplazją ektoder-
malną, którzy zgłosili się do Poradni Protetyki 
Stomatologicznej.

Opis przypadków

Przypadek 1
11-letni pacjent, chorujący na dyspla-

zję ektodermalną, zgłosił się do Poradni 
Protetyki Stomatologicznej celem konsul-
tacji oraz leczenia protetycznego. Badanie 

stomatologiczne przedmiotowe obejmowa-
ło badanie zewnątrzustne, w którym stwier-
dzono: wydatne guzy czołowe, rzadkie i cien-
kie włosy, brak brwi oraz rzęs, wklęsły profil 
twarzy, cofnięcie i wywinięcie wargi dolnej, 
pogłębienie bruzdy wargowo-bródkowej oraz 
znaczne skrócenie dolnego odcinka twarzy. 
Badanie stawu skroniowo-żuchwowego nie 
wykazało odchyleń od normy (ryc. 1, 2).

W badaniu wewnątrzustnym oraz na zdjęciu 
pantomograficznym stwierdzono obecność zę-
bów 16, 26, 22, 63; zęby 22, 63 o charaktery-
stycznym soplowatym kształcie. Pacjenta za-
kwalifikowano do grupy C2 wg Eichnera oraz 
grupy II wg Majewskiego. Liczne braki zębowe 
należą do II klasy w szczęce oraz V w żuchwie 
wg Galasińskiej-Landsbergerowej. Ponadto za-
obserwowano obniżoną wysokość zwarcia i 
zaburzony przebieg płaszczyzny zwarcia (ryc. 
3, 4, 5).

W oparciu o przeprowadzone badania pod-
stawowe i pomocnicze (analiza modeli dia-
gnostycznych oraz zdjęcie pantomograficzne) 
zaproponowano pacjentowi wstępny plan le-
czenia protetycznego, obejmujący wykonanie 
górnej protezy typu OVD pokrywającej korony 
mikrodontycznych, stożkowych zębów: sieka-
cza bocznego oraz kła i standardowej całkowi-
tej dolnej protezy akrylowej.

Leczenie rozpoczęto od pobrania wyci-
sków anatomicznych szczęki i żuchwy, kolej-
no wykonano wycisk czynnościowy żuchwy. 

Ryc. 1. Pacjent 1. Zdjęcie zewnątrzustne en face. Ryc. 2. Pacjent 1. Zdjęcie zewnątrzustne z profilu.
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Ryc. 3. Pacjent 1. Zdjęcie pantomograficzne przed leczeniem.

Ryc 4. Pacjent 1. Zdjęcie wewnątrzustne szczęki. Ryc. 5. Pacjent 1. Zdjęcie wewnątrzustne żuchwy.

Ryc. 6. Pacjent 1. Ustalenie zgryzu konstrukcyjnego. Ryc. 7. Pacjent 1. Etap protez próbnych na modelach.
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Następnie ustalono zgryz konstrukcyjny metodą 
anatomofizjologiczną (ryc. 6). Kolejnym eta-
pem była kontrola protez próbnych. Pacjent za-
akceptował kolor i kształt zębów (ryc. 7).

Zlecono zamianę wosku na akryl i wykona-
nie gotowych protez (ryc. 8). Podczas następnej 
wizyty skontrolowano protezy w okluzji sta-
tycznej i dynamicznej oraz przekazano zalece-
nia dotyczące utrzymywania prawidłowej higie-
ny jamy ustnej oraz uzupełnień protetycznych.

Pacjent zgłosił się na wyznaczoną wizytę 
kontrolną po siedmiu dniach. Stwierdzono 

bardzo dobry efekt estetyczny i funkcjonalny. 
Uzyskano od pacjenta informację o satysfakcji 
z uzyskanego efektu wizualnego. Wyznaczono 
terminy wizyt kontrolnych, odpowiednio za 
trzy i sześć miesięcy.

Przypadek 2
Pacjent, lat 15, został skierowany do Poradni 

Protetyki Stomatologicznej po zakończonym 
leczeniu ortodontycznym w celu wykonania 
uzupełnień protetycznych. W wywiadzie nie 
podaje współistniejących chorób ogólnych oraz 
neguje występowanie agenezji w rodzinie. Na 
podstawie badania fizykalnego oraz po analizie 
zdjęcia pantomograficznego (ryc. 9) stwierdzo-
no ciężką postać oligodoncji. Zaobserwowano 
obecność zębów stałych: 16, 14, 13, 11, 21, 
23, 26, 34, 36, 44, 46 oraz przetrwałych zębów 
mlecznych: 55, 53, 63, 64, 71, 72. Ponadto 
stwierdzono mikrodoncje, zaburzenia minerali-
zacji, zaburzony przebieg płaszczyzny zwarcia 
oraz brak stref podparcia (ryc. 10). Zważywszy 
na dużą ruchomość przetrwałych zębów mlecz-
nych, po konsultacji ortodontycznej, podjęto 
dezycję o ich usunięciu.

Ryc. 8. Pacjent 1. Protezy akrylowe w jamie ustnej.

Ryc. 9. Pacjent 2. Zdjęcie pantomograficzne przed leczeniem.
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Na podstawie przeprowadzonych badań, 
analizy zdjęć radiologicznych i modeli dia-
gnostycznych oraz po konsultacji z lekarzem 
prowadzącym pacjenta ortodontycznie, za-
proponowano plan leczenia protetycznego. 
Odstąpiono od wykonania stałych uzupełnień 
protetycznych i zadecydowano o wykonaniu 
protez ruchomych akrylowych typu overden-
ture, pokrywających korony zębów własnych 
pacjenta, wymienianych cyklicznie do czasu 
zakończenia okresu wzrostu. Jest to rozwiąza-
nie kompromisowe, które nie będzie hamować 
rozwoju narządu żucia, a jednak zapewniają-
ce wysoki poziom funkcjonalności oraz este-
tyki. Dla pacjenta w wieku nastoletnim oraz 
jego rodziców aspekt estetyki był na tyle istot-
ny, że wspólnie z ortodontami zadecydowano 
o pokryciu niepełnowartościowego uzębienia 
pacjenta płytą protezy. Wzięto również pod 

uwagę brak retencji zębów filarowych, niedo-
rozwój wyrostka zębodołowego i wynikające z 
tego trudności z użytkowaniem konwencjonal-
nej protezy akrylowej.

Pobrano wyciski anatomiczne szczęki 
i żuchwy, ustalono zwarcie konstrukcyjne. 
Przeprowadzono kontrolę protez próbnych 
(ryc. 11, 12) oraz wykonano gotowe protezy 
akrylowe typu overdenture (ryc. 13).

Pacjent został pouczony o konieczności nie-
nagannej higieny jamy ustnej oraz odbywa-
nia regularnych wizyt kontrolnych w Poradni 
Protetyki Stomatologicznej oraz Poradni 
Ortodoncji.

W obu przedstawionych przypadkach, osią-
gnięto powodzenie w leczeniu oraz funkcjonal-
ny i estetyczny rezultat, zadowalający zarówno 
lekarza, jak i pacjenta.

Ryc. 10. Pacjent 2. Zdjęcie wewnątrzustne przed le-
czeniem.

Ryc. 11. Pacjent 2. Protezy próbne na modelach.

Ryc. 12. Pacjent 2. Protezy próbne w jamie ustnej. Ryc. 13. Pacjent 2. Protezy akrylowe typu overden-
ture.
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Podsumowanie

Agenezja zębów występuje pod wieloma po-
staciami oraz w różnym nasileniu. Może być 
schorzeniem idiopatycznym lub być częścią 
składową zespołów genetycznych. Leczenie 
protetyczne jest leczeniem w dużej mierze 
wspomagającym, którego główny cel to uzu-
pełnienie braków zębowych oraz rekonstruk-
cja prawidłowej anatomii. W efekcie uzyskuje 
się poprawę funkcji żucia i wymowy, jak rów-
nież estetyki. Wczesna diagnoza oraz obję-
cie pacjentów opieką stomatologiczną mogą 
znacznie poprawić jakość życia pacjentów.24,25 
Uzupełnienie braków zębowych i rekonstruk-
cja prawidłowej wysokości zwarcia znacząco 
poprawia wygląd zewnętrzny, co w przypadku 
pacjentów w wieku rozwojowym jest szczegól-
nie ważne. Dzięki rehabilitacji protetycznej pa-
cjenci mogą swobodnie funkcjonować w grupie 
rówieśniczej, co przyczynia się do ich dobro-
stanu psychicznego oraz pełnego funkcjonowa-
nia w społeczeństwie.26

Leczenie protetyczne pacjentów młodocia-
nych z oligodoncją powinno być adekwatne do 
wieku rozwojowego pacjenta i prowadzone tak, 
aby nie hamować procesów wzrostowych.11,16 

Wymaga to stałej opieki stomatologicznej we 
współpracy ze specjalistami ortodoncji, pedo-
doncji oraz chirurgii stomatologicznej i szczę-
kowo-twarzowej.27 Uzupełnienia protetyczne 
u pacjentów młodocianych należy okresowo 
wymieniać celem zapewnienia prawidłowego 
rozwoju i właściwego funkcjonowania układu 
stomatognatycznego.16-18 Jednakże, opierając 
się na własnym doświadczeniu klinicznym oraz 
piśmiennictwie,28 nawet największe wysiłki in-
terdyscyplinarnego zespołu lekarzy nie przy-
niosą oczekiwanych efektów bez współpracy 
rodziców i samego pacjenta. Nie tylko indywi-
dualne podejście do potrzeb pacjenta i wielo-
specjalistyczne leczenie skojarzone, ale rów-
nież postawa podopiecznych wspólnie wpły-
wają na osiągnięcie sukcesu terapeutycznego.
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