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Streszczenie

Wrodzony brak zawiqzkow gornych siekaczy
bocznych pozostaje dosé powaznym zagadnie-
niem stomatologicznym. Patologia ta powo-
duje przede wszystkim problemy natury este-
tycznej, gdyz psuje harmonie usmiechu. Sta-
nowi to glowny powdd, dla ktdrego pacjenci
decydujq sig na leczenie. Kliniczne leczenie hi-
podoncji opiera sig na wspdldziataniu lekarzy
rozmaitych specjalnosci stomatologicznych w
réznym, lecz scisle okreslonym czasie, zmie-
rzajgcych do uzyskania dobrych efektow funk-
cjonalnych, artykulacyjnych i estetycznych.
W pracy, na podstawie wlasnych spostrzezen,
omowiono trzy wybrane przypadki z wielolet-
niej praktyki klinicznej, uzasadniajqc celowosc
stosowania stalych aparatéw ortedontycznych
oraz wszczepow wewngqtrzkostnych, bedqcych
najlepszym rozwigzaniem w leczeniu prote-
tycznym braku zawigzkow zebow.

Summary.

Congenital absence of upper lateral incisor
tooth-germs remains a rather significant
dental problem. This pathology gives rise to
problems of an aesthetic nature in the first
place, as it disturbs the harmony of the
smile. This is the chief reason why patients
decide on treatment.

Clinical treatment of hypodontia is based
on co-operation between various dental spe-
cialties within various, but strictly determi-
ned, periods of time that aim at the achie-
ving of good functional, articulator and
aesthetic results.

The study based on the author’s own obse-
rvations describes three selected cases from
many years of clinical practice. It justifies
the appropriateness of using fixed orthodon-
tic appliances and intraosseous implants, as
being the best solution inthe prosthetic tre-
atment of missing tooth-germs.
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STOMATOLOGIA PRAKTYCZNA

Praktyka

Rehabilitacja implanto
w przypadkach hipodoi
siekaczy gornych boc:

Obserwacje wieloletnie

Nieprawidlowosci zebow mlecznych i stalych, zaréwno w szczece, jak
i w Zuchwie, mogg dotyczyé ich ksztaltu, wielkosci, czasu wyrzynania,

miejsca w fuku zebowym oraz liczby.

Zaburzenia dotyczgee liczby zebéw
(1) naleza do najczedciej spotykanych i
jak wynika z codziennej praktyki, pozo-
stajg weiaz jednym z najtrudniejszych
problemdw leczenia pacjentow w wie-
ku rozwojowym. Zaburzeniami odno-
szgcymi sie do liczby zebéw (2, 3, 4, 5,
6) sa:

a) anodoncja — calkowity brak za-
wigzkow zebdw mlecznych i stalych,

b) hipodoncja — brak jednego lub
kilku zebéw — tak mlecznych, jak i sta-
fych

c) oligodoncja — obecnoé¢ tylko kil-
ku zawiazkow zgbowych lub zgbdw.

Pomimo 1z na fakt wrodzonego bra-
ku zgbéw zwracano uwage od dawna,
do dzisiaj nie ma jednak zgodnoéci
pogladéw co do etiologii tego zjawiska
(7, 8). Wiadomo, ze na rozwdj réznych
narzgdéw (w tym narzadu zucia i uze-
bienia) majg wplyw nie tylko czynniki
genetyczne, ale rowniez Srodowiskowe,
oddzialujgce zaréwno w zyciu plodo-
wym, poprzez organizm matki, jak i
pozniej — w osobniczym okresie rozwo-
ju dziecka.

Wielu autoréw uznaje hipodoncje za
redukcjg uzebienia w rozwoju filoge-
netycznym. W pi§miennictwie bardzo
czgsto spotyka si¢ opisy braku trzecich
z¢béw trzonowych, tak wiec hipodoncji
z¢bdéw madrosci nie traktuje sie juz
dzisiaj jako patologii, lecz uwaza za
konsekwencje zmiany trybu zycia
(odzywiania) wynikajaca z postepu
cywilizacyjnego.

Mozna przyjac, ze nieprawidlowosci
dotyczace liczby zebdw sg wieloprzy-
czynowe, a czynnikami wplywajgcymi
na wystapienie hipodoncji sa:

1) wrodzona dysplazja tkanki ento-
dermalnej,

2} redukeja uzebienia w rozwoju
filogenetycznym,

3) dziedzicznose,

4) zaburzenia funkcji gruczolow

wydzielania wewnetrznego (czynniki
endokrynologiczne)

5) urazy

6) rézne jednostki chorobowe( np.
gruzlica, kita itd.), choroby wirusowe
(np. grypa, $winka itd.) oddzialujgce w
zyciu plodowym.

Zaburzeniom liczby zebdw towa-
rzysza czesto inne nieprawidlowodci,
np. dotyezace polozenia zebdw w tuku
zebowym czy wady zgryzu dodatkowo
komplikujgce juz sam fakt zaistnienia
hipodoncji. Wspomniane nieprawidlo-
wosci mogg si¢ rowniez odnosié do
zmian skornych, ocznych, owlosienia
itp., tworzgc zespoly chorobowe, np.
zespdl Reigera, zespol Goltza, zespol
Ellisa van Clevelda, zesp6t Downa itp.
(9, 10).

Czesé badaczy (11, 12) jest zgodna
co do czgstoscl wystepowania hipodon-
¢ji 1 uznaje, ze nieprawidiowosé ta do-
tyka czeéciej dziewczat niz chlopcéw
(stosunek 3: 2}, a dotyczy giéwnie dru-
gich dolnych zebéw przedtrzonowych,
nastepnie bocznych siekaczy gornych, i
dopiero w dalszej kolejnoéci pozosta-
lych zgbéw, przy czym stosunkowo
rzadko odnosi sie do klow.

Postepowanie terapeutyczne w hipo-
doncji jest &cidle zwigzane z wiekiem
dziecka, tzn. z rozwojem narzadu Zucia
i ewentualnym wystepowaniem towa-
rzyszacych wad zgryzu. 7 uwagi na
miody wiek pacjentéw wybdr metody
postepowania 1 wynik koficowy w du-
Zym stopniu zalezy od stopnia wspdl-
pracy pacjenta.

7 reguly pelna rehabilitacja wymaga
bardzo diugiego leczenia (13, 14) oraz
pracy zespolowej: pedodonty, ortodon-
ty, chirurga szczgkowego i protetyka,

W tym miejscu wypada podkresli¢
niezwykle wazng role lekarza pierwsze-
go kontaktu, tj. pedodonty, poniewaz
dodatkowa utrata jakiegokolwiek zeba 2
powodu powiklafi préchnicowych przy-
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rotetyczna
Zji
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czynia si¢ do hamowania wzrostu wy-
rostkoéw zebodotowych, pogarszajac
najpierw retencje aparatéw ortodon-
tycznych, a w przysziosei rehabilitacje
protetyczna. Uwaga ta odnosi sig
zwlaszcza do rozleglych postaci braku
ze¢béw. Nie mniej wazna jest rola leka-
rza ortodonty (15, 16) jako koordynato-
ra planu leczenia,

Jak juz wezesniej wspomniano, hi-
podoncja gornych siekaczy bocznych
znajduje sie¢ na drugim miejscu pod
wzgledem czestosci wystepowania.
Wada wystepuje zaréwno jednostron-
nie, jak i obustronnie, wplywajac nega-
tywnie na funkejg, a zwlaszcza na este-
tyke uz¢bienia pacjentow niezaleznie
od wieku.

Spowodowane brakiem gérnych
siekaczy bocznych przerwanie cigglosci
luku z¢bowego, tj. pojawienie sie luki
W odcinku przednim lub czesto wyste-
pujace zaburzenie symetrii (prze-
mieszczenie linii poérodkowe;j), w kon-
sekwencji odbija sie negatywnie na
wygladzie pacjenta dziecka, powodujac
dodatkowo problemy natury psycholo-
gicznej i wplywajac ujemnie na jego
rozwdj emocjonalny.

W przypadku rehabilitacji hipodon-
¢ji boeznych siekaczy gérnych w planie
leczenia nalezy uwzglednié rowniez
strukture bezzebnej okolicy tak pod
wzgledem jakosci, jak i ilosci tkanki
kostnej. Bardzo czesto bowiem mozna
si¢ spotkaé z deficytem kogci wyrostka
1 W wymiarze pionowym, i poziomym.
Leczenie ortodontyczne bedzie zatem
Przygotowaniem do ostatecznego etapu
rozwigzania braku bocznych siekaczy
gornych.

Plan leczenia (17, 18) sprowadza sie
W zasadzie do podjecia nastepujacych

ecyzji:

. L. Zamkniecie luk z przemieszcze-
iem mezjalnym gérnych kiéw w pozy-
<J¢ brakujacych siekaczy bocznych z
fownoczesng koronoplastyks kléw, tj.
kOl'ekte; ich ksztaltu.

Opisane postepowanie mozna prze-
Prowadzi¢ u os6b milodych, uzyskujye
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trwaly rezultat i unikajac zarazem bar-
dziej inwazyjnego rozwigzania, np.
wykonania tradycyjnych stalych uzu-
pelnien protetycznych w postaci mo-
stéw. Kolejng zalety takiego postepo-
wania bedg niewatpliwie nizsze kosaty
poniesione przez pacjenta, wyboér bo-
wiem takiego sposobu leczenia pozwa-
la unikngé w prazyszlosci leczenia pro-
tetycznego.

Metoda ta ma jednak dosé istotne
wady. W pierwszej kolejnoéci jest to
utrata funkeji przewodnictwa kla na
rzecz przewodnictwa grupy. Nastep-
nie z uwagi na wielkos¢ kia i inny, tj.
ciemniejszy, kolor nie zawsze nawet
dzigki zastosowaniu koronoplastyki,
szlifowania czy materialow kompozy-
towych mozna uzyskaé idealny efekt
estetyczny.

2. Odtworzenie miejsca w pozycji
brakujgcych gérnych siekaczy bocz-
nych i jego utrzymanie do czasu wyko-
nania uzupeinienia statego.

Z wyboru wykonuje si¢ to w prazy-
padkach, w ktérych nie ma stloczen
z¢bdw, istniejy natomiast luki miedzy-
zgbowe i towarzyszace im czesto wady
zgryzu. Zamierzeniem docelowym jest
wéwezas korekta wady zgryzu, nastep-
nie za$ przygotowanie miejsca na uzu-
pelnienie braku gérnego siekacza (lub
obydwu siekaczy).

Z reguly metoda odtworzania miej-
sca w pozycji brakujacych siekaczy daje
bardzo dobry wezesny efekt estetyczny,
przygotowujac pacjenta do dalszego
leczenia protetycznego lub implanto-
protetycznego. Ujemna strong tej
metody jest dlugi catkowity czas trwa-
nia terapii, jej koszt (swlaszeza gdy
w gre wehodzi rehabilitacja oparta na
wszczepach zebowych) oraz brak trwa-
tego rezultatu estetycznego, zwigzany
ze starzeniem sie pacjenta — co odnosi
sig rowniez do uzebienia naturalnego.
Ten ostatni czynnik skazuje pacjenta
na okresowa wymiane (np. co 15-20
lat) protezy stalej (mostu) lub implan-
toprotezy na wszczepie.

Jak juz wezedniej podkreélano,
metoda odtwarzania miejsca deter-
minuje dalsze post¢powanie, ktérego
podstawg jest leczenie protetyczne
lub chirurgiczno-protetyczne. Po
wyrébwnaniu wady zgryzu i uzyskaniu
odpowiedniego miejsca w pozycji
brakujgcych siekaczy mozna przejéé
do ostatniej fazy leczenia. Postgpo-
wanie protetyczne moze sig sprowa-
dza¢ do wykonania konwencjonalnych
protez stalych (mostow) lub tez bra-
kujace sickacze mozna uzupeinié w
sposob mniej inwazyjny, wykorzystu-
jac np. techniki adhezyjne (mosty
Maryland). Zaleta tej drugiej metody
jest unikniecie szlifowania zdrowych
zgbéw ograniczajgeych braki miedzy-
zebowe. Wads tego rozwiazania jest

mozliwos§¢ odcementowania sie mo-
stu adhezyjnego.

Niewgtpliwie najwicksza zdobyczg
stomatologii XX wieku sg wszczepy
zgbowe (19, 20, 21). W swietle wspbi-
czesnej wiedzy rehabilitacja oparta na
wykorzystaniu wszczepéw czestokroé
jest jednak wielkim wyzwaniem dla
lekarza, poniewaz — jak zaznaczono
wezesnie] — wystepowanie deficytu
tkanki kostnej w okolicy brakujacych
siekaczy jest bardzo czestym zjawi-
skiem (22). Opracowujgc plan lecze-
nia, musi wigc rozwazy¢, czy dysponuje
wszczepem o odpowiednich wymia-
rach, adaptujacym sie do istnicjacych
warunkéw podioza kostnego lub tez
bedzie zmuszony do przeprowadzenia
tzw. zabiegéw przedimplantacyjnych
(dodatkowo obcigzajacych pacjenta)
celem zwigkszenia wymiaréw bezzeb-
nego wyrostka zebodolowego. Problem
ten dotyczy zwlaszcza jego wymiaru
poziomego, czyli szerokoSei tkanki
kostne;j.

Cel pracy

Celem pracy jest podkreslenie zna-
czenia wlaéciwego rozpoznania i usta-
lenia optymalnego dla pacjenta planu
leczenia w przypadkach hipodoncji
bocznych siekaczy gérnych oraz przed-
stawienie mozliwoéci terapeutycznych
opartych na zastosowaniu stalych apa-
ratéw ortodontycznych i wszezepow
wewngtrzkostnych.

Materialy i metody

W pracy opisano rozwigzanie trzech
przypadkow hipodoncji gornych sieka-
czy bocznych. W pierwszym przypadku
przedstawiono leczenie oparte na me-
todzie zamknigcia luk miedzyzebowych
w pozycji brakujacych zebow 121 22. W
dwéch pozostalych przypadkach brak
gornych siekaczy bocznych po leczeniu
ortodontycznym uzupelniono, wyko-
rzystujac wszczepy.

Uzywajac grubogciomierza kostnego
(ryc. 4a), dokonano serii pomiaréw bez-
zgbnych kolbowatych wyrostkéw zebo-
dolowych szczeki. W obydwu przypad-
kach stwierdzono, ze grubo$é tkanki
kostnej w krylycznym, tj. najciefiszym,
miejscu wynosila 4 mm, co zadecydowa-
lo o0 wyborze techniki implantacyjnej.

W rehabilitacji implantoprotetycznej
wykorzystano samotnacg $rube bikor-
tykalng Garbaccia. Charakterystyka i
zalety zastosowania tego wszczepu
zostaly juz wezeéniej opisane w pol-
skim pi$miennictwie (23). Bezpoéred-
nio po zabiegu implantacji pacjentow
zaopatrzono w korony prowizoryczne.,

Opis przypadkéw

Przypadek 1

Pacjentka A.C., lat 23, zgfosila si¢ do
naszego gabinetu celem uzupelnienia
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obustronnego braku zebow 12122 . Na
podstawie badania radiologiczno-kli-
nicznego, po przeprowadzeniu konsul-
tacji z wepblpracujacym z gabinetem
ortodontg, ustalono nastgpujgce rozpo-
znanie: III klasa Angle’a, zgryz prosty
w odcinku przednim, obustronna hipo-
doncja zebow 12 i 22.

W tym przypadku plan leczenia
przewidywal: zalozenie stalego aparatu
ortodontycznego w gornym i dolnym
tuku zgbowym; ekstrakeja zgbow 44 i
34 w celu dystalnego przesunigcia kiow
dolnych i uzyskania I klasy w odeinku
przednim, z réwnoczesnym rozwigza-
niem problemu stloczenia siekaczy
dolnych, a nastgpnie wyprostowanie
zgbow 45, 46, 47 i 35, 36, 37 w odcin-
kach bocznych z wyréwnaniem linii
Spee.

W gérnym luku zebowym nalezato
skorygowaé ustawienie zgbdéw 15, 16,
17 oraz 25, 26, 27 celem odtwaorzenia
prawidlowego zwarcia w odcinku tyl-
nym szczeki, nastepnie przesunaé w
kierunku mezjalnym ze¢by 13 i 23, by
zamkna¢ istniejgce luki w miejscu
brakujacych siekaczy bocznych.

W celu skorygowania zgryzu prostego
w odcinku przednim z¢by goérne mia-
ly zostaé wychylone, a dolne cofnigte
w kierunku jezykowym (tork wediug
techniki Gianelliego). Po uzyskaniu
pozadanego rezultatu nalezalo zmo-
dyfikowaé ksztalt zebéw 13 i 23 po-
przez koronoplastyke oraz usunaé
wszystkie cztery trzonowce trzecie.
W dalszej kolejno$ci zamierzano do-
konaé selektywnej korekty zgryzu
zmierzajgcej do maksymalnego za-
guzkowania zgb6w, aby zapobiec
ewentualnemu nawrotowi wady.

W etapie koficowym przewidziano
wykonanie ruchomych aparatow re-
tencyjnych, ktérych pacjentka miata
uzywac w nocy.

Pacjentce przedstawiono réwniez
drugi, alternatywny plan leczenia —
ortodontyczno-chirurgiczny, ktory z
pewnoécia dalby lepszy rezultat funk-
cjonalny i estetyczny.

Po zapoznaniu si¢ z kosztorysem i
przewidywanym czasem trwania terapii
pacjentka wybrala pierwsze rozwigza-
nie, mniej inwazyjne i proste w realiza-
cji, ktdrego celem bylo zastgpienie
brakujacych bocznych siekaczy gbr-
nych przez kly.

Wykonane 2 lata po zakoficzeniu
leczenia kontrolne zdjecie radiologicz-
ne (ryc. la) przedstawia rownoleglo§¢
korzeni zcbow, przede wszystkim na
poziomie przesunigtych mezjalnie
zebow 13 123. Tkanka kostna szczek
bez jakichkolwiek zmian, nie zaobser-
wowano roéwniez resorpcji korzeni zg-
béw. Trzecie trzonowce W szczece i w
zuchwie zostaly usuniete. Przypadek 1:
ryc. 1-2.
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Przypadek 2

Pacjentka S.F., lat 16, zostala skie-
rowana do naszego gabinetu w roku
1991 przez lekarza ortodonte, po za-
koniczonym leczeniu ortodontycznym,
z proéba o dokonanie zabiegu wprowa-
dzenia wszezepu w pozycji brakujgcego
zeba 22. Na podstawie wykonanych
przed leczeniem i po leczeniu modeli
gipsowych, wywiadu i badania radiolo-
giczno-klinicznego ustalono, Ze pa-
cjentka miala poczgtkowo II klasg An-
gle’a po stronie prawej oraz I klase
Angle'a po stronie lewej, w odcinku
przednim — zgryz gleboki. W dniu wi-
zyty w naszym gabinecie pacjentka
miata zalozony staly aparat ortodon-
tyezny w gornym luku zgbowym, poza
tym widoczna byla luka migdzyze¢bowa
w pozycji brakujacego z¢ba 22 wystar-
czajaca na wykonanie zabiegu implan-
tacji.

Po konsultacji z ortodontg pracuja-
cym w naszym gabinecie ustalono, Ze
prowadzacy do tej pory praypadek pa-
cjentki S.F. ortodonta podjat bigdna
decyzje i celem przyspieszenia terapii
zdecydowal sie tylko na zamknigcie
diastemy 1 przesunigcie w kierunku
dystalnym zgba 23, by zamkna¢ luke
miedzy zebami 23 124.

Leczenie ortodontyczne w tym przy-
padku polegato na wstgpnym przygoto-
waniu gornego luku zebowego i odtwo-
rzeniu miejsca w pozycji brakujacego
zcba 22, z pominigciem wad zgryzu
pacjentki. Pacjentce i rodzicom zapro-
ponowano ponowne leczenie ortodon-
tyczne, ktdrego celem w pierwszym
rzedzie byloby leczenie wad zgryzu;
poinformowano ich réwniez, ze nieza-
stosowanie sie do naszych wskazdwel
grozi w przyszloci nawrotem wady, a
nawet utratg wszczepu zebowego.
Dzicki szczegdlowym wyjadnieniom
rodzice i pacjentka zdecydowali si¢ na
zabieg implantacji, podpisujgc zgode
na jego wykonanie.

Z uwagi na obecnoé¢ zagiebienia od
strony powierzchni wargowej w pozycji
brakujacego zeba 22 przed przystapie-
niem do zabiegu zdecydowano si¢ na
wykonanie seril pomiaréw szerokosci
bezzebnego wyrostka., Uzyskana anali-
za szerokoéci (ryc. 4b) wplynela na
wybér techniki implantacyjnej. Szero-
kosé wyrostla zebodolowego w najwez-
szym miejscu wynosita 4 mm. W znie-
czuleniu nasiekowym (2% karbokaina)
w pozycji brakujacego zeba 22 umiesz-
czono wszczep, samotnaca tytanowsg
érubg bikortykalng Garbaccia, o éred-
nicy gwintu 3,5 mm (trzon §ruby 2,2
mm). Bezpoérednio po zabiegu im-
plantacji zacementowano akrylowg
korone prowizoryczng, ktérg zastapio-
no po uplywie tygodnia implantopro-
tezg ostateczng wykonang w metalu i
porcelanie.

W dalszej kolejnoéci wykonano ru-
chomy aparat retencyjny, przeprowa-
dzono selektywng korekte zgryzu, pa-
cjentce udziclono réwniez szczegalo-
wych instrukeji dotyczgeych utrzymy-
wania prawidlowe] higieny jamy ustnej.
7, uwagi na zle rokowanie i realne ryzy-
ko nawrotu wady pacjentce wyznaczo-
no wizyty kontrolne raz w miesigcu w
ciggu pierwszego roku po zabiegu, a
nastepnie co 6 miesigcy.

W omawianym przypadku, w wyniku
przeprowadzonej wezesniej rozmowy,
stalo sie ewidentne, ze dla pacjentki
leczenie wady zgryzu nie bylo zbyt
istotne; zalezalo jej przede wszystkim
na jak najszybszym uzyskaniu korzyst-
nego rezultatu estetycznego — prioryte-
tem bylo uzupelnienie brakujgcego
zeba 22. 7 czasem - zgodnie z naszy-
mi obawami — doszto do nawrotu wady
i pojawienia si¢ diastemy.

Opisany przypadek jest przykiadem
niepowodzenia Zle zaplanowanego 1
przeprowadzonego leczenia ortodon-
tycznego. Tylko dzigki skrupulatne;
higienie jamy ustnej, ekstrakeji wszyst-
kich trzecich trzonowcow i cz¢stym
wizytom kontrolnym (kontrole zwar-
cia i ewentualne korekty zgryzu przez
szlifowanie) po 15 latach, ktore uplyng-
1y od zabiegu implantacji, mozna dzis
méwié o powodzeniu implantoterapii.
Przypadek 2: ryc. 3-7.

Przypadek 3

Pacjent T.R., lat 19. Zglosit si¢ na
konsultacje do naszego gabinetu w
1995 roku. Na podstawie analizy mode-
li gipsowych i badania radiologiczno-
-klinicznego stwierdzono hipodoncje
zeb6w 12 122, obustronnie [ klasg
Angle’a, diasteme migdzy zebami 11 i
21 oraz luki migdzyzebowe w odcin-
kach bocznych tak w gbrnym, jak 1w
dolnym luku z¢bowym.

Ustalajac plan leczenia, wybrano
opcje obustronnego odtworzenia miej-
sca w pozycji brakujacych siekaczy
gornych celem przygotowania pacjenta
do dalszej rehabilitacji z obustronnym
zastosowaniem Wszczepow.

Pacjentowi zatozono staly aparat
ortodontyczny w dolnym i gérnym uku
zebowym, stosujge drut niklowo-tyta-
nowy i sprezyny ortodontyczne. Po 18
miesigcach leczenia ortodontycznego
uzyskano w pelni zadowalajacy rezul-
tat, tak wiec zgodnie z wezeéniej opra-
cowanym planem leczenia w jego
ostatniej fazie, tj. w roku 1997, przysta-
piono do zabiegu implantacji. Réwniez
w tym przypadku, z uwagi na deficyt
tkanki kostnej w wymiarze poziomym,
z wyboru zastosowano samotngce Sruby
bikortykalne Garbaccia. W tym samym
dniu zacementowano na wszczepach
akrylowe korony prowizoryczne, doko-
nujac réwniez selektywnej korekty
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PRZYPADEK |

Ryc. I: a) Pantomogram pacjentki A.C. wykonany 2 lata po leczeniu ortodontycznym. Zeby |3 i 23 zostaly osiowo przesuniete na
pozycje brakujacych zgbéw 12 i 22. Wszystkie zeby trzonowe trzecie oraz zeby 44 i 34 zostaly usuniete; b), c), d) Modele gipsowe
pacjentki sporzadzone 2 lata po zakoriczeniu leczenia ortodontycznego.

Ryc. 2: a) Zdjecie $rédustne pacjentki; b)
Koncowy rezultat estetyczny stanowi
kompromis w stosunku do zaakceptowa-
c nego przez pacjentke planu leczenia; c)
Ruchome aparaty retencyjne.
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PRZYPADEK 2

Ryc. 3: a) Pantomogram pacjentki S.F. Na zdjeciu widoczny brak zgba 22 oraz zaznaczone strzatkami trzecie zeby trzonowe: b)
Zdjecie wewnatrzustne z roku 1991, po zakoriczeniu leczenia ortodontycznego, wowczas |7-letniej pacjentki. Na zdjeciu widoczny
staly aparat ortodontyczny (czeéciowo usuniety) w gérnym tuku zebowym; c) wszczep-$ruba bikortykalna in situ, d) Bezposrednio po
zabiegu implantacji na wszczepie w pozycji brakujacego zeba 22 zacementowano korong prowizoryczng z akrylu.

Ryc. 4: a) Uzyty do serii pomiaréw bezzebnego wyrostka gru-
bosciomierz z podziatka milimetrowa; b) Graficzny schemat wy-
rostka zebodolowego w plaszczyznie strzatkowej;

c) Panoramiczne zdjecie rtg wykonane bezposrednio po zabiegu
implantacji potwierdza prawidiowe umieszczenie wszczepu.
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Ryc. 5: a) Pacjentka S.F. podczas badania kontrolnego na obecnosé plytki bakteryjnej 9 lat po zabiegu implantaciji. Zastosowano pfyn
firmy Butler na bazie erytrozyny. Zdjecie uwidacznia bardzo dobry stan higieny jamy ustnej; widoczny jest réwniez nawrat wady w
postaci diastemy; b) ten sam przypadek podczas wizyty kontrolnej |4 |at po zabiegu. Pomimo bardzo dobrego stanu higieny, wykony-

wanych okresowo korekt zgryzu, na pierwszym planie widoczna diastema, swiadczaca o niepowodzeniu leczenia ortodontycznego.
Stan wszczepu w pozycji brakujacego zgba 22 bardzo dobry.

Ryc. 6: a), b), c) Modele gipsowe pacjentki S.F., stan aktualny,
tj. po |5 latach od wykonania zabiegu implantacii.

Rye, 7: a) Aktualne zdjecie radiologiczne wykonane po 15 latach od zabiegu implantacji. Jak wida¢, wszystkie trzecie zeby trzonowe
2ostaly usuniete. W ocenie radiologicznej stan wszczepu bardzo dobry; b) Efekt estetyczny implantoterapii: korona metalowo-porce-
Owa na wszczepie w pozycji brakujacego zeba 22 po |5 latach od zabiegu.
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PRZYPADEK 3

(c) f 1997

Ryc. 8: a) Kontrolne zdjecie radiologiczne wykenane w koricowej fazie leczenia ortodontycznego, przed przystapieniem do implanto-
terapii; b) Wykonane w roku 1997 zdjecie srédustne pacjenta przedstawia koricowy wynik leczenia ortodontycznego; c) Ten sam
przypadek bezposrednio po zabiegu implantacji. W pozycji brakujacych zebow 12 122 umieszczono wszczepy — Sruby bikortykalne;
d) w trakcie zabiegu w celu oceny pozycji wszczepow wykonano panoramiczne zdjgcie rtg,

Ryc 9: a) W. tym samym dniu zacementowano na wszczepach prowizoryczne korony z akrylu; b) Na pierwszym planie zacemento-
wane po |0 dniach korony ostateczne w metalu-porcelanie. Na zdjgciu widoczny réwniez dolny staty aparat ortodontyczny, pozosta-
wiony tymczasowo w celu utrzymania osiagnietych wynikow leczenia ortodontycznego; c) Pantomogram wykonany po upfywie 12
miesiecy od daty wylonania zabiegu implantacji; d) Ten sam przypadek po 3 latach; podczas wizyty kontrolnej wykonano test na
obecnos¢ plytki bakteryjnej.
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implantacji.

zgryzu. W ciggu 10 dni po zabiegu wy-
konano i zacementowano implantopro-
tezy ostateczne w metalu-porcelanie.
Pacjentowi pozostawiono na 10 miesie-
cy dolny staly aparat ortodontyczny.

Rokowanie w tym przypadku bylo
dobre, co potwierdzily wizyty kontrolne
w ciggu 9 lat od daty zakoficzenia le-
czenia implantoprotetycznego. Przy-
padek 3: ryc. 8-10.

Dyskusja i wnioski

Przypadki zwiazane z jednostron-
nym lub obustronnym brakiem bocz-
nych siekaczy gérnych nalezy jak naj-
wezesniej rozpoznawaé, diagnozowaé i
ustala¢ wiaSciwy plan leczenia ze
wzgledu na zaburzenia czynnoiciowe i
estetyczne.

Rozwigzanie probleméw zwigzanych
ze zjawiskiem hipodoncji wymaga le-
czenia kompleksowego — pozyskania
wspoltpracy specjalistow z wiclu dzie-
dzin stomatologii. Przedstawione i
oméwione W niniejszej pracy przypadki
kliniczne wybijajg na pierwszy plan
ogromng role i odpowiedzialnosé leka-
rza ortodonty, ktéry ustala 1 koordynuje
Plan leczenia, biorac pod uwage calosé
czynnikéw szkieletowych 1 zebowych.

Postep, ktory si¢ dokonal w stomatolo-
gii, potwierdza przydatnosé i potrzebe
stosowania zarowno stalych aparatdw
ortodontyeznych, jak i wszezepow we-
Wnatrzkostnych w leczeniu braku zawiaz-
kéw zehdw. W chwili obecnej na podsta-
Wie bogatego pi$miennictwa oraz wielo-
letnich obserwacji wlasnych skojarzong 2
terapig ortodontyczng implantologie moz-
Na uznaé za najlepsza metode. Leczenie
ortodontyczne 1 implantoprotetyczne w
Przypadkach hipodoncji poprawia bowiem
Wydolnos¢ zueia, precyzje wymowy i este-
tyke uzebienia pacjentéw, warunkujac
tym samym ich dobre samopoczucie oraz
Prawidiowy rozwdj emocjonalny.

W przedstawionych w pracy przypad-

ch zastosowano z wyboru wszczepy

Magazyn Stomatologiczny nr 4/2006 s

Pismiennictwo

Ryc. 10: a) i b) Bardzo dobry stan aktualny po | | latach od rozpoczecia leczenia ortodontycznego i 9 latach od wykonania zabiegu
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jednofazowe. Mala inwazyjnoéé zabie-
gow implantacji przeprowadzonych tg
metodg ma ogromne znaczenie, zwlasz-
cza w przypadku pacjentéw miodocia-
nych, zapewnia przy tym dlugo oczeki-
wany przez pacjenta natychmiastowy
korzystny rezultat estetyczny.

Metodyka postepowania w przypadku
zastosowane]j Sruby bikortykalnej Gar-
baceia wychodzi naprzeciw najnowszym
wyzwaniom stomatologii XXI wieku.
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