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PROSTHETIC METHODS OF HYPODONTIA TREATMENT ON THE BASIS OF THE LITERATURE

Summary

Hypodontia term means reduction in teeth number present in the mouth.

There are Hypodontia vera, when a lack of teeth buds happens, as well as Hypodontia spuria when the teeth or their buds
exist, but for various reasons have not erupted. Hypodontia vera is a congenital lack of teeth, that may occur separately or be
associated with congenital defect syndromes. This anomaly may affect primary dentition (incidence 0.1-0.7% of the population)
and the permanent dentition (2-9% of the population). Hipodontia is a congenital malformation that, aside of dental caries and
injuries, is a major cause of teeth loss among children and adolescents.

Epidemiology and etiology of hypodontia is presented on the basis of literature.

Currently, it is assumed that hipodontia is genetically determined polygenic defect and can occur in several generations of
the family. Possibilities of treatment aimed to cause correct occlusion, articulation and aesthetics improvement were pointed
out. Medical treatment depends on the patient's age, number of missing teeth, location of defects in the dental arch and the

concomitant dental-occlusal abnormalities.
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WSTEP

Terminem ,hipodoncja” okre$la sie brak od 1 do 5 za-
wigzkoéw zebowych. W hipodoncji prawdziwej wystepuje
brak zawigzkéw zebowych, natomiast w rzekomej (pozor-
nej) zeby lub ich zawiazki istnieja, ale z réznych przyczyn
nie wyrznety sie. Hipodoncja prawdziwa jest wrodzonym
brakiem zawigzkow zebdw, ktéry moze wystepowac jako
wada izolowana lub w zespotach chorobowych. Ano-
malia ta moze dotyczy¢ zaréwno uzebienia mlecznego,
gdzie czestos¢ wystepowania szacuje sie na 0,1-0,7%
populacji, jak i uzebienia statego (2-9% populacji) (1).
Hipodoncja jest wadg rozwojowa, ktéra obok préchnicy
i urazoéw jest jedng z gtéwnych przyczyn brakéw zebo-
wych u dzieci i mtodziezy. Braki zawigzkdow zebowych
dotyczg czesciej dziewczat niz chtopcow (w proporcji
3:2). Zeby, ktorych najczesciej brak, to: drugie przedtrzo-
nowce, siekacze boczne i przysrodkowe w zuchwie oraz
drugie przedtrzonowce i siekacze boczne w szczece, a
takze zeby trzecie trzonowe w szczece i zuchwie. Kolej-
no$¢ ta jest réznie podawana przez poszczegélnych au-

torow (1-3). Aplazja ktow, zebdw trzonowych czy gérnych
centralnych siekaczy wystepuje bardzo rzadko, gtéwnie
w przypadkach mnogich brakéw zawiazkow (1).

Wrodzonym brakom uzebienia moze towarzyszy¢
szereg innych zaburzen rozwojowych i czynno$ciowych
narzadu zucia, takich jak: skrécenie tukéw zebowych,
niewyksztatcenie wyrostkéw zebodotowych czy zmniej-
szenie wysokosci dolnego odcinka twarzy. Ponadto
wyrzniete zeby mogg mie¢ nieprawidtowy ksztatt (stoz-
kowaty, sopelkowaty, beczkowaty), zabarwienie i usta-
wienie w tuku zebowym (2, 3). W zwigzku z brakiem
zawigzkdéw zebdw statych i opdzniong resorpcja korze-
ni zebow wystepuja w tuku przetrwate zeby mleczne.
Obserwowane sg réwniez wady zgryzowe z dysfunkcjg
uktadu mie$niowo-stawowego.

Przy braku wigkszej liczby zawigzkéw zgbowych wy-
stepuje niewydolne, tzw. leniwe zucie, przetrwaty nie-
mowlecy typ potykania i zaburzenia mowy. Wszystkie
te czynniki wptywajg niekorzystnie na ogolny rozwoj i
psychike pacjenta (2).
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Z dotychczasowych badan wynika, ze opisywana
wada ma charakter wieloprzyczynowy, a jej etiologia
nie jest doktadnie poznana. Jako przyczyne wrodzo-
nego braku zawigzkéw zebdw wielu autorow wymienia
redukcje uzebienia w rozwoju filogenetycznym (2-4).
W pismiennictwie jako przykfad tej teorii jest podawana
hipodoncja trzecich zebdéw trzonowych (4).

Druga przyczyna hipodoncji wymieniang w pismien-
nictwie sa zaburzenia rozwojowe zewnetrznego listka
zarodkowego. Wrodzony brak zawigzkéw zebowych
wystepuje w zespotach dotyczacych nieprawidtowego
rozwoju struktur pochodzacych z ektodermy, tj. wiosdw,
paznokci, skory, gruczotéw potowych (1). W literaturze
opisywanych jest okoto dwustu zespotdw chorobowych,
w ktérych znaczacg cechg kliniczng jest hipodoncija. Sg
to miedzy innymi: dysplazja ektodermalna, rozszczepy,
zespdt Downa, dysplazja chrzestno-ektodermalna (ze-
spét Ellisa-van Crevelda), zespét Reigera, nietrzymanie
barwnika (incontinentia pigmenti), zespét ustno-twarzo-
wo-palcowy, zespdt Williama, zespoty przedwczesnego
zaro$niecia szwdéw czaszkowych (1).

Kolejng uznawang przyczyna powstawania hipodongciji
zwigzang z dziedziczeniem jest wptyw czynnikdw gene-
tycznych (2). Obecnie przyjmuje sie, ze hipodoncja jest
genetycznie uwarunkowanym defektem wielogenowym i
moze wystapi¢ w kilku pokoleniach jednej rodziny.

W dostepnym pismiennictwie opisywane sg rézne
teorie dotyczgce dziedziczenia hipodonciji:

—autosomalne dominujace z niepetna penetracja
genu,

— poligenowe,

— autosomalne recesywne,

— dziedziczenie zwigzane z pfcia, ze wzgledu na
czestsze wystepowanie tej nieprawidtowosci u
kobiet (1, 2).

Dotychczas odkryto ponad 300 gendéw zwigzanych z
rozwojem uzebienia u myszy, a u ludzi zidentyfikowano
18 r6znych typow mutacji odpowiedzialnych za wrodzo-
ne braki zebowe.

W literaturze opisuje sie rowniez geny PAX9 oraz
AXIN2, ktore kodujg czynniki transkrypcyjne, odgrywaja-
ce wazna role w rozwoju zebow, a takze w powstawaniu
podniebienia pierwotnego i wtérnego (3).

Wskazano istnienie gendw odpowiedzialnych za ini-
cjacje rozwoju zebow, wczesng morfogeneze, pozycje
i rodzaj tworzgcego sie zeba. Sg to m.in. ludzkie geny
MSX1 i MSX2 — odpowiedniki pierwotnie zbadanych
genow u myszy. Dowiedziono, ze mutacje tych gendéw
moga powodowaé btedy w rozwoju zebdw polegajace
na catkowitym braku zawiazkéw zebowych, czesciowe;j
redukcji zebdw oraz zmianie ich ksztattu lub wielko-
$ci (4). Za poditozem genetycznym hipodoncji przema-
wia fakt, ze w wielu zespotach wrodzonych, w ktérych
jedng z cech jest brak zawigzkéw zebowych, istnieje
defekt genowy. Mozna tu wymienic:

— dysplazje ektodermalng,

— zespot Downa,

— zespot Wolfa-Hirschhorna,

— kraniosynostoze typu Boston (2, 4).

Wedtug Mc Kenzie i wsp. geny MSX7 i MSX2 sg naj-
bardziej istotne dla ludzkiego uzebienia (4, 5). Teoria
ta zostata potwierdzona w badaniach przeprowadzo-
nych przez Lidral i wsp. (4, 5), pozostaje jednak w
sprzecznosci z wynikami badan przeprowadzonych
przez Nieminena i wsp., kiére nie wykazaly powia-
zania miedzy mutacjg genu MSX7 a wystepowaniem
hipodonciji (6).

Inng przyczyna brakéw zawigzkow zebowych sa nie-
prawidtowosci endokrynologiczne, ktére ujawniajg sie
w zyciu ptodowym. Najczesciej jest to niedoczynnosé
tarczycy oraz zaburzenia osi podwzgoérze-przysadka
(gtéwnie hormondéw wzrostu i tyreotropowego). Okres
wystepowania determinuje hipodoncje konkretnych
grup zebowych (7). Na wystgpienie hipodoncji majg
takze wptyw choroby przebyte przez matke w okresie
cigzy, czynniki $rodowiskowe oraz urazy, do ktérych
dochodzi w zyciu ptodowym. Wyrézni¢ tu nalezy choro-
by wirusowe (grypa, rézyczka, $winka, ospa wietrzna),
zakazne (kita, malaria, gruzlica), toksemie ciezarnych,
konflikt serologiczny, spozywanie alkoholu przez mat-
ke, zte odzywianie (w szczegoélnosci wywotujace awita-
minoze A i D), dziatanie promieniowania jonizujgcego,
przyjmowanie niektdrych lekdéw oraz prace w polu elek-
tromagnetycznym (2).

LECZENIE

Leczenie hipodoncji powinno by¢ wielospecjali-
styczne (pedodontyczne, ortodontyczne i protetyczne),
a takze wieloetapowe. Postepowanie zalezy od wieku
pacjenta, iloéci brakujgcych zebdw, umiejscowienia bra-
kéw w tuku zebowym oraz od rodzaju wspdtistniejgcych
nieprawidtowosci zebowo-zgryzowych (8, 9). Przy bra-
kach pojedynczych zebéw opisywanych jest kilka me-
tod leczenia.

Leczenie ortodontyczne polega na zamknieciu luk
po brakujacych zebach przez przesuniecie zebéw sa-
siednich i odtworzenie w ten sposob ciggtosci tuku ze-
bowego. Metoda ta pomaga unikng¢ w przysztosci le-
czenia protetycznego. Po zakonczeniu leczenia korekte
ksztattu koron zebéw mozna wykonaé materiatem kom-
pozytowym. Leczenie ortodontyczne jest mozliwe do
przeprowadzenia u mtodszych pacjentéw, kiedy brak
zawigzkow zostat w odpowiednim czasie zauwazony, a
w odcinkach bocznych nie doszto do trwatego zaguzko-
wania pozostatych zebow (8).

W przypadku zgryzu prawidtowego i tytozgryzu rze-
komego (I kl. Anglea) wybo6r metody leczenia podykto-
wany jest oceng okluzji. Najkorzystniejszg jest przesu-
wanie ktéw w miejsce brakujacych bocznych siekaczy.
Wynik estetyczny takiej metody jest zadowalajgcy wte-
dy, gdy kly sg szerokie i majg tylko nieznacznie zatama-
ne brzegi sieczne. Jezeli natomiast kty sg waskie o silnie
zatamanych brzegach siecznych lub w ksztatcie stoz-
ka, konieczna jest korekta ich anatomicznego ksztattu
za pomoca szlifowania guzkdéw, koron protetycznych
lub rekonstrukcji z uzyciem materiatbw kompozyto-
wych (8, 9). Dlatego tez leczenie ortodontyczne jest
czesto leczeniem ortodontyczno-protetycznym.
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W przypadku zgryzu prostego, przodozgryzu lub
zgryzu gtebokiego zamykanie luk po brakujacych gor-
nych bocznych siekaczach jest przeciwwskazane. Na-
lezy wowczas dgzy¢ do odtworzenia miejsca dla tych
zebow przez cofanie kiéw, zamkniecie diastemy oraz
rozbudowe catego tuku gérnego. Po zakonczeniu le-
czenia ortodontycznego wykonuje sie odpowiednie
uzupetnienie protetyczne bocznych siekaczy lub im-
planty (9-11).

Leczenie wytgcznie protetyczne stosowane jest u
starszych dzieci, kiedy istniejg ustalone juz warunki
zwarciowe w odcinkach bocznych oraz dostateczna
ilos¢ miejsca w tuku zebowym dla brakujacych sieka-
czy bocznych. Sg to przewaznie pacjenci uzytkujgcy
tymczasowe, ruchome uzupetnienia protetyczne lub
posiadajacy przetrwate mleczne kty oraz boczne sie-
kacze (9, 10). Lekarz ortodonta powinien staraé sie tak
przeprowadzi¢ leczenie, aby uchronié¢ pacjenta przed
koniecznosécia leczenia protetycznego, albo w osta-
tecznosci stworzyé warunki do wykonania niezbyt roz-
legtych statych uzupetnien protetycznych (10, 11). Ce-
lem rehabilitacji protetycznej jest poprawa wydolnosci
zucia, mowy i estetyki twarzy. W konsekwencji wptywa
to korzystnie na rozwdj psychosocjalny miodocianych
pacjentow. Wybodr metody leczenia i zastosowanie
wtasciwych uzupetnien protetycznych zalezy od wieku
pacjenta, ilosci, jakosci i rozmieszczenia zebow, wa-
runkow zgryzowych oraz schorzen ogoélnoustrojowych
wspotistniejgcych w zespotach chorobowych przebie-
gajacych z hipodoncjg (9, 10).

W przypadku hipodoncji nieznacznego stopnia wia-
sne zeby ustalajg wysoko$¢ zwarcia, a leczenie pro-
tetyczne ogranicza sie do uzupetnienia istniejacych
brakow. Wiek, w ktérym zostaje zakohczony rozwdj
kostny, odpowiednia jako$¢ i liczba filaréw pozwa-
lajg planowaé¢ wykonanie uzupetnien statych. Cze-
sto pojawiajgcym sie problemem sg przetrwate zeby
mleczne o zresorbowanych korzeniach, ktérych nie
mozna wykorzystaé jako filary i ktére nalezy usunac.
W przypadkach, gdy przetrwate zeby mleczne znaj-
dujg sie w odcinku przednim, korzystne jest leczenie
dwuetapowe (2, 10). Zeby mleczne usuwa sie z jed-
noczesnym zastosowaniem protez natychmiastowych.
Do momentu wygojenia pola protetycznego petnig one
role uzupetnien tymczasowych. Czesto u pacjentéw z
rozpoznana hipodoncjg postepowaniem z wyboru w
odniesieniu do zebdw filarowych jest wykonanie koron
lub wktadéw koronowo-korzeniowych. Zwigzane jest
to z koniecznoscia zmiany kata nachylenia filaru lub
poprawa retencyjnego ksztattu zebdéw. Inna polecang
metoda poprawy retencji zeba filarowego o ksztatcie
stozkowym, bez koniecznos$ci wykonania wktadu koro-
nowo-korzeniowego jest nadbudowa materiatem kom-
pozytowym (10).

W przypadku hipodoncji statych gérnych bocznych
siekaczy preferowane sg state uzupetnienia protetyczne.
Zasadg postepowania protetycznego jest oszczedzanie
twardych tkanek zebdéw. Z tego wzgledu wskazane jest
w miare mozliwosci stosowanie mostow typu Maryland

mocowanych na zebach filarowych za pomocg materia-
téw ztozonych. Przy niesprzyjajacych warunkach zgry-
zowych konieczne jest szlifowanie zebdéw i wykonanie
mostéw tradycyjnych. W przypadkach rozlegtej hipo-
donciji trzeba zaplanowa¢ inne rozwigzania, np. proteze
szkieletowg (9-11).

Ruchome protetyczne uzupetnienia brakéw zebo-
wych u dzieci i mtodziezy najcze$ciej wykonywane sg w
poradniach ortodontycznych zgodnie z zasadami obo-
wigzujgcymi w leczeniu protetycznym mtodocianych.
Pacjenci po 18 roku zycia sa kierowani do poradni pro-
tetycznych (9).

W przypadku leczenia implantologicznego istotne
sg jakos¢ i ilos¢ podioza kostnego potrzebnego do
wprowadzenia wszczepdéw (10). W grupie pacjentéw
rozszczepowych, gdzie odsetek wspotistniejacej hi-
podonciji jest najwiekszy, wybdér metody leczenia jest
uwarunkowany otwarciem lub zamknieciem szczeliny
rozszczepu (9, 10, 12).

W leczeniu hipodoncji bocznego siekacza wykorzy-
stywana jest metoda $rédkostnego wszczepu zebowe-
go. Metoda ta wydaje sie korzystniejsza od stosowa-
nych dotychczas, poniewaz pozwala na odtworzenie
brakujgcego zeba bez koniecznosci szlifowania i obcig-
zania zgbow sasiednich. Ma ona jednak swoje ograni-
czenia. Wymaga bowiem odpowiedniej ilosci miejsca
dla wszczepu zarébwno w wymiarze poprzecznym, jak
i pionowym wyrostka zebodotowego. Ponadto wszczep
moze by¢ zastosowany dopiero po ukonczeniu rozwoju
uktadu kostnego (10, 11).

Wprowadzenie implantu przed zakonczeniem roz-
woju szczek moze spowodowaé powstanie infraokluzji
i niekorzystny przebieg linii dzigsta (1, 12). Generalnie
przyjmuje sie, ze wzrost szczek jest zakonczony miedzy
17 a 19 rokiem zycia. Rozstrzygajace jest jednak okre-
$lenie wieku kostnego na podstawie zdjecia radiologicz-
nego nadgarstka (12).

Dla pacjentéw z hipodoncjg obiecujgcym rozwigza-
niem moga okaza¢ sie zeby powstajgce in vitro z em-
brionalnych komérek macierzystych. Badacze Universi-
ty of Science w Tokio wyhodowali w petni wyksztatcone
zeby myszy, sktadajgce sie ze szkliwa, zebiny, miazgi i
cementu (13-15). Nastepnie zeby te przeszczepiono do
szczek myszy biorczyn. Obecnie na $wiecie sg prowa-
dzone tego typu badania, co pozwala mie¢ nadzieje na
wprowadzenie do leczenia najnowszego typu wszcze-
pow autologicznych (14, 15).

Leczenie pacjentéw z rozlegta hipodoncja wymaga
czesto zespotowego, wieloetapowego postepowania
ortodontyczno-protetycznego. Celem jest korekta ist-
niejacej wady zgryzu, zapobieganie jej dalszemu po-
gtebianiu sie, przywrdcenie prawidtowej wysokosci
zwarcia i funkcji zucia. Nie bez znaczenia jest takze
poprawa fonetyki i estetyki twarzy pacjenta. Ponad-
to rehabilitacja protetyczna powinna uwzgledniaé
niezakonczony proces rozwoju zaréwno szczeki, jak
i zuchwy oraz dazy¢ do szerokiego wykorzystania
przewaznie do$¢ warto$ciowych, przetrwatych zebow
mlecznych (11). O

(j Nowa StomMmATOLOGIA 4/2013 )

173 )




Iwona

Gregorczyk-Maga i wsp.

Pismiennictwo

1. Cameron AC, Widmer RP: Stomatologia dziecigca. Zaburzenia
rozwojowe zgbow. Wyd. pol. pod red. U. Kaczmarka. Wydawnictwo Urban
& Partner, Wroctaw 2005: 176-224. 2. Zadurska M: Rzadka posta¢ ano-
doncji zebéw mlecznych i rozlegtej hipodoncji zgebdw stalych u pacjenta z
zespotem ektodermalnym. Czas Stomat 1991; XLIV(7-8): 562-567. 3. Je-
dryszek A, Kmiecik M, Paszkiewicz A: Przeglad wspdlczesnej wiedzy na
temat hipodoncji. Dent Med Probl 2009; 46(1): 118-125. 4. Slavkin HC:
What's in tooth? J Am Dent Assoc 1997; 128(3): 366-369. 5. Lidral AC,
Reising BC: The Role of MSX7 in Human Agenesis. J Dent Res 2002
April; 81(4): 274-278. 6. Nieminen P, Arte S, Pirinen S et al.: Gene defect
in hypodontia: exclusion of MSX7 and MSX2 as candidate genes. Hum
Genet 1995; 96: 305-308. 7. Lisiecka A, Reterski Z: Rzadka postaé braku
zawigzkéw zebdw stalych o aspekcie endokrynologicznym. Czas Stomat
1963; XVI(10): 797-804. 8. Spiechowicz E: Protetyka Stomatologiczna.
Wyd. IV, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2000. 9. Zadurska M:

nadestano: 07.10.2013
zaakceptowano do druku: 27.11.2013

Hipodoncja — etiologia na podstawie pismiennictwa. Czas Stom 1999;
LII(2): 130-133. 10. Szczyrek P, Gtadkowski J: Rehabilitacja protetyczna
pacjentéw hipodontycznych przy zastosowaniu uzupetnieri statych. Prot
Stom 1999; XVLIII(6): 325-327. 11. Majewski S: Protetyka stalych uzu-
petnier zebowych. Wydawnictwo Stomatologiczne SZS-W, Krakéw 1998.
12. Mysliwiec L: Leczenie implantoprotetyczne braku drugich siekaczy w
szczece. Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie 2008;
54(2): 155-159. 13. Mostowska A, Trzeciak WH: Molekularne podioze
wrodzonego braku zawigzkéw zebdw statych — na podstawie pismien-
nictwa. Czas Stomat 2006; LIX(2): 110-117. 14. lkededa E, Tsuiji T: Grow-
ing bioengineered teeth from single cells: potential for dental regenera-
tive medicine. Expert Opin Biol Ther 2008; 8: 735-744. 15. Duailibi SE,
Duailibi MT, Zhang W et al.: Bioengineered dental tissues grown in the
rat jaw. J Dent Res 2008; 87: 745-750. 16. Grotowski TA: Rehabilitacja
implantoprotetyczna w przypadku hipodongji siekaczy gornych bocznych.
Obserwacje wieloletnie. Magazyn Stomatol 2006; 16(4): 50-52.

Adres do korespondencji:

*lwona Gregorczyk-Maga

Pracownia Stomatologii Dzieciecej IS UJ CM
ul. Montelupich 4, 31-155 Krakéw

tel.: +48 (12) 424-54-20

e-mail: p.maga@interia.eu

(174

("OWA StomaTOLOGIA u/zoisz




