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1. UVOD

1. UVOD

Embrioloski razvoj zuba predstavlja multifaktorijalni proces razvoja pri ¢emu naruSavanje
ravnoteze moze dovesti do razli¢itih anomalija. Poremecaji u raznim fazama odontogeneze
mogu rezultirati anomalijama broja, veli¢ine, oblika, polozaja i sastava zuba (1). Kongenitalne
anomalije broja zuba uzrokovane su slozenim interakcijama izmedu genetskih, epigenetskih i
okoli$nih ¢imbenika za vrijeme odontogeneze (2), a mogu se manifestirati kao nedostatak zuba
— hipodoncija, prekobrojni zubi — hiperdoncija ili kombinirani oblik — konkomitentna hipo-

hiperdoncija (3, 4).

Svrha je ovog rada istraziti u€estalost hipodoncije u Osjecko-baranjskoj Zupaniji, objasniti

njezinu etiologiju 1 prikazati nacine sanacije kongenitalnog nedostatka zuba.

1.1. Razvoj zuba

Odontogeneza predstavlja proces u kojem se razvijaju zubi, a koji je rezultat interakcije izmedu
ektoderma usne Supljine koji stvara stanice koje proizvode caklinu te ektomezenhima
neuralnog grebena koji stvara ostale zubne strukture (5). Ektoderm i ektomezenhim razdvaja
bazalna membrana. Razvoj mlije¢nih 1 trajnih zuba potpuno je jednak te se odvija kroz iste
faze, ali u razli¢itom razdoblju. Razvoj mlije¢ne denticije pocinje u cetvrtom tjednu
intrauterinog zivota, dok se trajni zubi krecu razvijati stvaranjem zubnog zametka prvog
trajnog molara tijekom dvanaestog tjedna intrauterinog zZivota. Razvojem krune zuba zavrSava
jedna faza odontogeneze, nakon Cega se svi stadiji ponavljaju do potpunog formiranja korijena
1 okolnih struktura. Proces razvoja zuba zavrSava u dvadesetoj godini Zivota Covjeka (3).
lako razvoj zuba podrazumijeva faze koje se nastavljaju jedna na drugu, mozemo izdvojiti

Cetiri glavna stadija odontogeneze (Slika 1.):
1. faza inicijacije (stadij pupoljka)
2. faza proliferacije (stadij kape)
3. faza histodiferencijacije i morfodiferencijacije (stadij zvona)

4. faza apozicije 1 mineralizacije (stadij krune).
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Slika 1. Razvoj zuba. Preuzeto i doradeno iz (3).

Faza inicijacije zapocinje djelovanjem ¢imbenika koji poticu gradivnu aktivnost embrionalnih
stanica 1 dolazi do proliferacije. Navedeni proces uzrokuje prodiranje ektodermalnih stanica
koje invaginiraju 1 dolazi do zguSnjavanja ektomezenima 1 formiranja ploca. Plo¢e se potom
spajaju tijekom Sestog tjedna gestacije i stvaraju primarnu epitelnu traku koja se nalazi uz rub
stomodeuma (6). Primarna epitelna traka zatim tvori vestibularnu i dentalnu laminu iz kojih se
proliferacijom stanica postepeno razvijaju vestibulum i zubni pupoljci zbog Cega se ova faza

naziva stadij pupoljka (3).

Faza proliferacije zapocinje proliferacijom stanica zubnog pupoljka te iz ektodermalnih stanica
nastaje tvorba koja se naziva caklinski organ. Zbog neravnomjerne proliferacije caklinski organ
poprima oblik kape zbog Cega se ova faza joS§ naziva stadijem kape (6). Tijekom ovog stadija
dolazi do raznih promjena u caklinskom organu, stoga na histoloSkom presjeku mozemo
razlikovati tri sloja stanica: vanjski caklinski epitel, zvjezdasta mreZica — reticulum stellatum i
unutarnji caklinski epitel. Spoj unutrasnjeg i vanjskog caklinskog epitela naziva se cervikalna
petlja 1 predstavlja mjesto caklinsko-cementnog spojista (7). U invaginaciji kape dolazi do
kondenzacije navedenih ektomezenhimalnih stanica te nastaje dentalna papila iz koje se razvija
pulpodentinski kompleks. Zubnu papilu 1 caklinski organ okruzuje nakupina

ektomezenhimalnih stanica koja se naziva dentalni folikul iz kojega se razvijaju potporna tkiva
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zuba. U zadnjoj fazi proliferacije dolazi do formiranja zubnog zametka u cijelosti koji se sastoji

od caklinskog organa, zubne papile 1 dentalnog folikula (7).

Faza histodiferencijacije i morfodiferencijacije u poc€etku se nastavlja daljnjom proliferacijom
ektodermalnih stanica pri ¢emu caklinski organ poprima oblik zvona. Udubljenje u caklinskom
organu sve se viSe produbljuje i dolazi do vece kondenzacije ektomezenhimalnih stanica zubne
papile. Nakon opisanih dogadanja u caklinskom epitelu primijecen je razvoj dodatnog sloja
izmedu unutras$njeg caklinskog epitela i reticuluma stellatuma koji se naziva stratum
intermedium (5). Upravo u tome sloju, zajedno s unutras$njim caklinskim epitelom, dolazi do
histodiferencijacije stanica koje zaustavljaju svoju proliferativnu aktivnost i diferenciraju se u
preameloblaste iz kojih ¢e se kasnije diferencirati ameloblasti koji stvaraju caklinu. Na drugoj
strani bazalne membrane dolazi do histodiferencijacije jednog sloja ektomezenhimalnih stanica
koje se nalaze neposredno uz bazalnu embranu te se iz njih diferenciraju preodontoblasti,
pretece stanica koje stvaraju dentin (5). S obzirom na to da navedeni procesi ne zahvacaju sve
stanice zubnog zametka niti se sve zahvacene stanice ne diferenciraju u isto vrijeme, treba
razumjeti da i dalje u pojedinim dijelovima dolazi do proliferacije, ¢ime zubni zametak sve

viSe poprima morfologiju krune zube, $to ovaj stadij ¢ini i stadijem morfodiferencijacije (3).

Faza apozicije 1 mineralizacije pocinje kada se preameloblasti i preodontoblasti diferenciraju u
ameloblaste 1 odontoblaste te zapo¢nu odlaganje cakline i dentina. Kako bi se navedene stanice
mogle diferencirati, mora do¢i do epitelno-mezenhimske interakcije koja je moguca kada se
prethodnici ameloblasta 1 odontoblasta nalaze uz bazalnu membranu (3, 7). Nastanak
kalcificiranih zubnih tkiva zapocinje odlaganjem organskog matriksa. Odontoblasti prvi odlazu
kolagenski matriks 1 pocetak njihove kalcifikacije predstavlja signal ameloblastima za pocetak
apozicije. Od ovog trenutka kalcificirana zubna tkiva zapocCinju svoj razvoj procesima

amelogeneze 1 dentinogeneze (8).

Razvoj korijena zuba zapocinje nakon potpunog formiranja krune, odnosno nakon stvaranja
cakline 1 primarnog dentina. Signal za pocetak razvoja korijena zuba predstavlja napredak
amelogenetskih 1 dentinogenetskih procesa do cervikalne petlje na spoju unutrasnjeg 1 vanjskog
caklinskog epitela (5). Nakon razvoja korijena zuba zapocinje razvoj potpornih struktura zuba.
Pocetak nicanja zuba predstavlja signal za inicijaciju aktivne faze koja traje do postizanja

fizioloske okluzije, dok pasivna faza i remodelacija traju dok se zub nalazi u alveoli (3).
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1.2. Poremecaji broja zuba

Anomalije broja zuba nastaju za vrijeme faze inicijacije i proliferacije razvoja zuba (9). S
obzirom na nain na koji se manifestira, nedostatak zuba opisuje se kao hipodoncija,

oligodoncija i anodoncija.

Hipodoncija predstavlja selektivnu agenezu jednog ili viSe zuba te se smatra najéeS¢om
dentalnom anomalijom u ljudi. Prevalencija hipodoncije iznosi od 1,6 % do 6,9 % (10).
Medutim, u istrazivanju Matalove i suradnika navodi se da prevalencija hipodoncije varira od
1,6 % do 36,5 % u razli¢itim populacijama (11). Postoje stavovi kliniara da je ucestalost
hipodoncije u zadnjih nekoliko desetlje¢a znacajno porasla, medutim, ne moze se sa sigurnoséu
utvrditi je 1i stvarna ucestalost hipodoncije porasla ili je povecan broj prijavljenih slucajeva
(12). Ucestalost hipodoncije moze varirati u odnosu na rasu i geografsku sredinu, pa je tako
ucestalija u bijelaca i sjevernih naroda (13). Hipodonciju klasificiramo kao izoliranu, odnosno
nesindromsku ili kao povezanu s raznim sindromima. Nesindromska hipodoncija znatno je
ceS¢a, medutim nedostatak viSe zuba ucestaliji je kod pacijenata sa sindromima kao §to su
Downov sindrom i ektodermalna displazija (10, 14). Hipodoncija se moze javiti i u mlije¢noj
i u trajnoj denticiji, iako se u mlijecnoj denticiji smatra izuzetno rijetkom (15). Istrazivanja su
potvrdila kako postoji korelacija izmedu hipodoncije u mlije¢noj i trajnoj denticiji (16, 17).
Istrazivanje Eshgiana i suradnika pokazuje da su naj¢eS¢e hipodontni zubi bili drugi maksilarni
premolari, zatim lateralni maksilarni sjekutici 1 drugi mandibularni premolari (1). Ovi rezultati
u skladu su s prethodnom meta-analizom provedenom na tipu zuba koji nedostaje, ali ne 1 na
redoslijedu ucestalosti (18). Vjeruje se da je taj podatak posljedica nedostatka prijavljenih
slu¢ajeva hipodoncije i poteskoca u identifikaciji anomalije bez odgovaraju¢ih dokaza. Druga
objasnjenja su genetski 1 etnicki ¢imbenici (1). Khalaf 1 suradnici (18) u meta-analizi navode
kako je najcesce hipodontan zub bio mandibularni drugi premolar, zatim lateralni sjekuti¢ 1
maksilarni drugi premolar (Slika 2.). Takoder, istrazivanje provedeno u Republici Hrvatskoj
pokazuje kako je naj¢esce hipodontan zub bio mandibularni drugi premolar (13). U konacnici,
kongenitalni nedostatak zuba, osobito u teSkim oblicima, pridonosi poremecajima u okluziji 1
cesto je povezan s drugim anomalijama kao Sto su zakaSnjelo 1 ektopi¢no nicanje, promjene u
veli¢ini 1 obliku zuba, taurodontizam i hipoplazija cakline (19, 20). Nadalje, Brook navodi kako
postoji znacajna povezanost izmedu izostanka razvoja zuba i mikrodoncije uz spolne razlike u
veli€ini 1 broju zuba, pa se tako anomalija ¢esc¢e javljala u srodnika, hipodoncija i mikrodoncija

kod Zena, a megadoncija i hiperdoncija kod muskaraca (21).
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Slika 2. Hipodoncija zuba 12 i 22 (ljubaznos¢u doc. dr. sc. Bruno Vidakovi¢, dr. med. dent.,

spec. oralne kirurgije)
Etiologija hipodoncije bit ¢e detaljnije objasnjena u nastavku rada.

Oligodoncijom se definira kongenitalni nedostatak 6 ili viSe zuba ne ukljucujuci treCe molare
(3, 13). Oligodoncija se ispoljava kao izolirana ili u sklopu sindroma. Ageneziju zuba mogu
uzrokovati okoli$ni ¢imbenici, genetski ¢imbenici ili oboje. Utvrdeno je da mutacije u
transkripcijskim ¢imbenicima MSX1 1 PAXO9 igraju glavnu ulogu u autosomno dominantnoj
oligodonciji. Sve do sada identificirane mutacije gena PAX9 povezane su s nesindromskim
oblikom ageneze zuba (22). Sindromski oblik javlja se najceS¢e u sklopu ektodermalne
displazije, Van der Woudeovog sindroma, Down sindroma ili Reiger sindroma (23).

Istrazivanja pokazuju da prevalencija oligodoncije varira od 0,08 % do 0,16 % (22).

Anodoncija predstavlja kongenitalni nedostatak svih zuba u primarnoj ili trajnoj denticiji (24).
Vrlo je rijetko stanje koje se najcesce prepoznaje zbog odusutnosti nicanja trajnih zubi nakon
12. godine zivota. Rijetko se pojavljuje kao izolirana, a najceS¢e je manifestacija nekog

sindroma kao §to je ektodermalna displazija (25).

Hiperdoncija, kao termin za prekobrojne zube, definirana je kao prisutnost jednog ili vise
prekobrojnih zuba. Ucestalost anomalije krece se od 0,5 % do 5,3 %, ovisno o geografskoj
lokaciji (26, 27). Prekobrojni zubi klasificirani su prema njthovom poloZaju kao meziodens,
paramolar ili distomolar te su najceS¢e impaktirani (16). Etiologija hiperdoncije
multifaktorijalna je, medutim istraZivanja ukazuju na prisutnost snaznog genetskog uzorka.
Patogeneza hiperdoncije objasSnjava se abnormalnom aktivno$¢u dentalne lamine, dihotomije

zubnih zametaka 1 DNK anomalija pri ¢emu se stvaraju dodatni zubni zametci (28). Moze se
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pojaviti u obje denticije, dok se u trajnoj smatra znatno ¢eS¢om s ucestaloS¢u od 70 %
prijavljenih sluc¢ajeva. Najcesce se pojavljuje u maksili kao meziodens s ucestalos¢u od 45 %
do 67 % svih prekobrojnih zuba, dok po ucestalosti slijede paramolari, distomolari, premolari
i lateralni incizivi (29). Hiperdoncija maksilarnih ocnjaka dovodi se u korelaciju s
orofaciodigitalnim sindromom, dok se prekobrojni mandibularni oc¢njak pojavljuje u

kleidokranijalnoj disostozi (30).

Konkomitantna hipohiperdoncija predstavlja najrjedu anomaliju broja zuba koja se odnosi na
istovremenu prisutnost hipodoncije i hiperdoncije kod iste individue. Prevalencija kombinirane
hipohiperdoncije varira od 0,0002 % do 3,1 %. S obzirom na malu ucestalost i nedostatak
podataka, etiologija se ne moze sa sigurnoS¢u utvrditi, ali logi¢no proizlazi da vise

isprepletenih faktora uzrokuje ovu dentalnu anomaliju (4, 31).

1.2.1. Etiologija hipodoncije — genetski i okoli$ni ¢imbenici

lako je uzrok hipodoncije uglavnom nejasan, u stru¢noj se literaturi predlazu teorije koje
sugeriraju multifaktorijalnu etiologiju iste. Vecina teorija usmjerena je na genetske ili okolisne

¢imbenike koji objaSnjavaju izostanak razvoja zuba (32).

Ranija istraZivanja u tom podrucju usmjerila su se na evolucijsko objaSnjenje kojim se
izostanak razvoja zuba pripisivao skra¢ivanju intermaksilarnog kompleksa i smanjenju broja
zuba radi kracih lukova (33). Primjerice, Dalhberg je pomocu Butlerove teorije polja objasnio
razliCite obrasce izostanka razvoja zuba, tj. predlozio postojanje polja utjecaja na svaku od
klasa zuba (sjekutice, o¢njake, premolare i molare). Smatrao je da svako polje ima najjaci
utjecaj na prvi ili tzv. klju¢ni zub unutar klase te da udaljeniji zubi, koji se opcenito razvijaju
kasnije, pokazuju vece fenotipske varijacije. Kasnije teorije pretpostavile su da su posljedn;i
zubi iz klase ,,zakrzljali* te su zastarjeli tijekom evolucijskih procesa, a Vastardis je zakljucio

da se velicina Celjusti i broj zuba smanjuje kako ljudi evoluiraju (34).

Druge teorije usredotocile su se na hipotezu da su odredena podrucja dentalne lamine sklona
utjecajima okoliSa tijekom razvitka zuba (33). Izostanak razvoja pojedinacnog zuba tako se
povezuje s viSestrukim porodajima, niskom porodajnom tezinom i povecanjem broja godina
majke. Takoder, pokazuje se da su rubeola i talidomidna embriopatija moguce povezane s

hipodoncijom (3).

Razvojem teorija koje govore u prilog genetskom uzroku izostanka zuba doslo je do promjene

paradigme u razmisljanju o etiologiji hipodoncije. Grahne’n je 1956. godine prvi definirao
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hipodonciju kao nasljednu anomaliju te je smatrao kako je prijenos odreden dominantno
autosomno, nepotpunom penetracijom gena te varijabilnom ekspresijom (33). Poremecaj
jednog gena povezuje se s nedostatkom jednog zuba, dok se izostanak viSe zuba, kao i
mikrodontni zubi pronalaze u sindromima poput ektodermalne displazije, Ellis-van
Dreveldova sindroma i Downova sindroma (35). U tablici koja slijedi (Tablica 1.) prikazani su

neki sindromi u kojih se javlja hipodoncija, kao i njihova obiljezja.

Tablica 1. Sindromi u kojih se javlja hipodoncija i njihova obiljezja. Preuzeto i doradeno iz

Juri¢ (3).

sindrom obiljezje sindroma

Inkontinencija pigmenti alopecija, pigmentirana makula, mentalna retardacija

Ahondroplazija patuljasti rast kratkih udova, makrocefalija, prominentno
celo

Reignerov sindrom displazija irisa, hipoplazija srednje treCine lica, protruzija
umbilikusa

Seckelov sindrom patuljasti rast, mikrocefalija, facijalna hipoplazija, nisko

postavljene usi

Hondroektodermalna povecanje broja prstiju na Sakama i stopalima (polidaktilija,
displazija patuljasti rast, hidroti¢na ektodermalna displazija)
Hipohidroti¢ni tip | djelomican ili potpun nedostatak dlaka zbog poremecaja u
ektodermalne displazije njihovu razvitku, nedostatak Zlijezda znojnica 1 lojnica

Nadalje, autosomno dominantno nasljedivanje nedostatka zuba opisuje se u obitelji kod kojih
se pronalazi mutacija MSX1 gena na cetvrtom kromosomu pri ¢emu je najcesc¢a hipodoncija
treCeg molara i1 drugog premolara. Mutacija u MSX1 genu javlja se 1 u Witkopovu sindromu.

Obrazac autosomno dominantnog nasljedivanja hipodoncije, posebice molara, vidi se kao
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rezultat mutacija u PAX9 gena na cCetrnaestom kromosomu. Kod nekih pacijenata s
pojedinacnim srediSnjim maksilarnim sjekuticem, u kombinaciji s drugim razvojnim
deficitima, utvrdene su mutacije u sonic hedgehog (SHH) genu na sedmom kromosomu (35).
Postoje slucajevi kada se biljezi izostanak ocekivane erupcije pojedinog zuba i kada se
radiografski ne moze utvrditi prisutnost istog, te se tada hipodoncija dijagnosticira kao
kongenitalna anomalija (3). Sto se ti¢e hipodoncije mlije¢nih zuba, Crawford i Aldred navode
da najces¢e nedostaju zubi u gornjoj Celjusti, prvenstveno lateralni incizivi. Kod trajnih zuba
najcesce ¢e nedostajati tre¢i molar, zatim drugi mandibularni premolar, maksilarni lateralni

inciziv i1 drugi maksilarni premolar (35).

1.3. Sanacija kongenitalnog nedostatka zuba

Hipodoncija, odnosno kongenitalni nedostatak zuba jedna je od najcesc¢ih dentalnih anomalija
koja se Cesto pojavljuje u praksi. Tretman hipodoncije izrazito je kompleksan i zahtijeva
multidisciplinarni pristup u lijecenju (36). Terapija pacijenata s hipodoncijom ovisi 0 mnogo
faktora kao $to su dob pacijenta, opce stanje, potreba za ortognatskom kirurgijom i najvaznije,
motivaciji pacijenta. Vazna je iscrpna komunikacija izmedu svih timova ukljucenih u terapiju,
1 to izabranog doktora dentalne medicine, specijaliste ortodoncije, oralne kirurgije i
restaurativne dentalne medicine i endodoncije (37). Kod mladih pacijenata glavni je cilj postic¢i
Sto bolju oralnu higijenu 1 oCuvati sve zube. Motivacijom 1 davanjem uputa za odrzavanje
oralne higijene, upotrebom topikalnih fluorida, pecacenjem fisura i redovnim kontrolama
postiZzu se optimalni uvjeti koji pridonose harmoniji stomatognatnog sustava. OdrZavanje
mlijecne denticije sprjecava resorpciju alveolarnog grebena i omogucuje jednostavniju terapiju
u odrasloj dobi. Takoder, specijalist ortodoncije treba se ukljuciti u ranoj dobi kako bi
inerceptivnim postupcima 1 fiksnim ortodontskim napravama utjecali na obrazac rasta i
pozicionirali zube i bezube prostore u §to bolji polozaj za buducu terapiju (37, 38). Klinicka
sanacija hipodoncije zasniva se na Cetiri moguce terapijske opcije: bez potrebe za
intervencijom, ortodontsko otvaranje odnosno zatvaranje prostora te nadoknada zuba
protetskim nadomjestcima koji mogu biti mobilni 1 fiksni. U protetske nadomjestke ubrajamo

i radove noSene na implantatima (39).

Bez potrebe za intervencijom smatraju se slu¢ajevi u kojima se nastoji Sto duze ocuvati mlijecni
zub ili kada se u planu terapije ocekuje spontano zatvaranje prostora (40). U oba slucaja

postupak se odnosi samo na hipodonciju u lateralnom segmentu, kada nastojimo §to je dulje
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moguce sacuvati mlijecni drugi molar kako bi se zadovoljila estetika i funkcija. Pritom mlijecni
zub sprjecCava preranu resorpciju alveolarnog grebena te omogucuje implantolosku terapiju u
kasnijoj zivotnoj dobi. Potencijalni problem o¢uvanja mlije¢nog zuba proizlazi iz moguénosti
njegove infraokluzije nicanjem trajnih zuba, §to vrlo ¢esto posljedi¢no dovodi do ankiloze te
prilikom ekstrakcije za opseznijim uklanjanjem alveolarne kosti (41). Spontano zatvaranje
prostora moze se najbolje objasniti ortodontskim postupkom selektivne ekstrakcije. Vremenski
planiranom ekstrakcijom drugog mlijecnog molara omoguéujemo prvom trajnom molaru
mezijalnije nicanje nakon kojeg dolazi do spontanog zatvaranja prostora bez potrebe za

daljnjom protetskom i1 implantoprotetskom terapijom (38).

Ortodontska terapija zatvaranjem prostora moguca je u blazim oblicima hipodoncije 1 poZeljna
je opcija s obzirom na to da nakon terapije ne postoji potreba za dodatnim protetskim
nadomjestcima. Medutim, u nekim situacijama ne moze se postiéi potpuno zatvaranje prostora,
stoga uvijek postoji dilema je li bolje otvarati prostor za protetski nadomjestak ili eventualno
izvesti enameloplastiku 1 tako posti¢i zadovoljavajuc¢u estetiku (39). Retrospektivna
istrazivanja ukazuju da se ortodontsko zatvaranje prostora pokazalo metodom izbora (41).
Nadalje, zatvaranje veéih prostora nastoji retrahirati prednje zube $to moze pomoéi pri
smanjenju povecanog pregriza, ali takoder moze i1 negativno utjecati na estetiku (42). U
situaciji gdje nedostaje lateralni sjekuti¢, zatvaranje prostora postize se mezijalnim pomakom
ocnjaka 1 prvog premolara. Nekolicina autora smatra da se ovim postupkom pretjerano
opterecuje parodont prvog premolara koji preuzima vodenje, $to smatraju nedostakom (43).
Iako je estetski rezultat ovog postupka upitan, uz selektivno ubruSavanje i enameloplastiku
postiZe se relativno zadovoljavaju¢ rezultat (42). Ako je hipodontan veci broj zuba ili je zbog
preranog gubitka zuba doSlo do resorpcije alveolarnog grebena, zatvaranje prostora nece biti
moguce. Ortodontsko otvaranje prostora neki autori smatraju funkcijski 1 estetski pozeljnijim
od zatvaranja prostora. Argumenti koje navode temelje se na pravilnoj interkuspidaciji,
medutim time obavezuju pacijenta na trajni protetski nadomjestak (44). U navedenim
situacijama treba dobro isplanirati ortodontski pomak 1 repozicioniranje zuba kako bi pozicije

zuba bile optimalne za daljnu protetsku ili implantoprotetsku sanaciju (45).

Protetske opcije pri sanaciji hipodoncije mozemo podijeliti na mobilne nadomjestke, fiksne

nadomjestke 1 implantoprotetske nadomjestke.

Mobilne privremene proteze koriste se kao privremeni nadomjesci za zube. Takoder, mogu se
koristiti 1 kao retencija nakon zavrSetka ortodontskog lijeCenja. Navedeno posebice vrijedi za

pacijente s hipodoncijom veceg broja zuba, gdje mobilne proteze mogu sluziti kao dugoro¢no
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rjesenje u situacijama kada fiksna i1 implantoprotetska terapija nije moguca ili pacijent isto
odbija (46). Kod osoba s teSkom hipodoncijom ili anodoncijom rano lijecenje moze ukljucivati
postavljanje mobilnih protetskih nadomjestaka kako bi se poboljsao izgled i funkcija, $to je sa
psiholoskog aspekta vazno, pogotovo u ranoj dje¢joj dobi. Nakon zavrSetka rasta i razvoja

planira se trajno rjesenje (36).

Adhezivno cementirani privjesni mostovi predstavljaju vrlo dobra privremena i trajna rjeSenja
koja zahtijevaju minimalnu preparaciju zuba nosaca. Obicno se koriste kao privremena
zamjena za zube nakon zavrSetka ortodontskog lije¢enja, dok zavrSetak kraniofacijalnog rasta
ne omoguc¢i ugradnju implantata ili izradu konvencionalnog mosta. Privjesni mostovi su
posebno prikladni za restauraciju u situacijama kada nedostaje jedan ili dva zuba kod
adolescenata i mladih odraslih osoba (46). Upotreba konvencionalnih metalno-keramickih
nadomjestaka ogranicena je, te se koristi u slucajevima kada su adhezivni mostovi
kontraindicirani radi velikih raspona, dok se u svim drugim slucajevima koriste visokoestetski
materijali poput cirkonij-oksidne keramike 1 konvencionalnih keramika. S obzirom na to da u
slu¢aju hipodoncije postava zuba ¢esto nije pravilna, treba imati na umu da pretjerano brusenje

moze kompromitirati vitalitet zuba (46).

Autotransplantacija predstavlja postupak relokacije zuba s donorskog mjesta na drugo mjesto
kod iste osobe, a primjenjujemo ga u lije¢enju kongenitalnog nedostatka zuba ili kada je trajni
zub ekstrahiran. Zubi pogodni za autotransplantaciju mogu biti impaktirani ili potpuno
eruptirani, a mogu biti postavljeni na mjesto prethodno ekstrahiranog zuba ili na kirurski
preparirano leziste (47). lako se implantoloSka terapija smatra zlatnim standardom u lijecenju
kongenitalnog nedostatka zuba, postupak ¢esto nije primjenjiv u svim situacijama, pogotovo
zbog dobi pacijenta ili socioekonomskog statusa (47, 48). Zubi koji se smatraju najpovoljnijim
za autotransplantaciju jesu donji drugi trajni molari 1 ostali zubi koji su iz ortodontskih razloga
predvideni za ekstrakciju (46). Na uspjeh terapije utje¢e mnogo faktora kao $to je dob pacijenta,
dob u tijeku zahvata, stadij razvoja korijena, stanje akceptorskog mjesta te znanje oralnog
kirurga i ortodonta (48). Vecina studija ukazuje na to da je najpogodnije vrijeme za
transplantaciju kada je %2 do % korijena razvijeno, kako bi se povecala moguénost
revaskularizacije, a na uspjeh terapije takoder utjeCu volumen kosti i posttransplantacijski
ortodontski tretman (48, 49). Mnogi klini¢ari izbjegavaju ovu metodu zbog Cestog neuspjeha
terapije, medutim pazljivim probirom pacijenata 1 beskompromisnom tehnikom
autotransplantacija sve ceS¢e postaje postupak izbora u lijeCenju hipodoncije. UspjeSnom

autotransplantacijom smatra se kada je doSlo do normalnog cijeljenja parodontalnog ligamenta,
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Sto se radioloski prezentira kao prisustvo lamine dure, revaskularizacije 1 potpunog razvitka

korijena zuba (50).

Implantoprotetska terapija smatra se zlatnim standardom u lijeenju kongenitalnog nedostatka
zuba. Dentalnim implantatima mozemo nadomjestiti nedostatak jednog, vise ili svih zuba. Dok
u sluc¢aju sanacije nedostatka jednog ili viSe zuba govorimo o fiksnim protetskim
nadomjestcima, u slucaju sanacije potpune bezubosti radovi na implantatima mogu biti mobilni
i fiksni. Najveca prednost koristenja dentalnih implantata u sanaciji hipodoncije jest ocuvanje
zdravih zuba koji bi se inace morali izbrusiti kako bi posluzili kao nosaci protetskog
nadomjestka. Dentalni implantati predstavljaju izuzetno zahvalno rjeSenje kod pacijenata s
velikim bezubim prostorima ili mikrodontnim zubima (39). Medutim, postoje izazovi o kojima
treba misliti pri donosenju odluke u odabiru ovog terapijskog postupka. Udaljenost izmedu
implantata i zuba mora iznositi minimalno 1,5 milimetar, dok udaljenost izmedu dvaju
implantata ne bi trebala biti manja od 3 milimetra. Zadovoljavaju¢a je vestibulooralna
dimenzija onda kada postoji 1 milimetar kosti od vanjskog ruba implantata do korteksa (37).
U terapiji se najceS¢e koriste dentalni implantati duljine 8 — 11 milimetara, dok razlicita
istrazivanja pokazuju zadovoljavajuce rezultate i pri ugradnji kra¢ih dentalnih implantata (51,
52). Ako nije moguce ugraditi implantate zbog nepovoljnih horizontalnih i/ili vertikalnih
dimenzija, zadovoljavajuc¢i volumen kosti mozemo posti¢i tehnikama augmentacije, podizanja

dna sinusa 1 lateralizacijom donjeg alveolarnog zivca (37, 53).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA
Op¢i cilj istrazivanja jest:
1. ispitati uCestalost hipodoncije analizom panoramskih snimki pacijenata specijalisticke
ordinacije Doma zdravlja Osjecko-baranjske zupanije.
Specificni ciljevi istrazivanja su:
1. ispitati ucestalost hipodoncije s obzirom na spol
2. ispitati razliku ucéestalosti hipodoncije prema vrsti zuba koji nedostaje

3. ispitati je li hipodoncija ¢es¢a u mandibuli nego u maksili.

12



3. MATERIJALI I METODE ISTRAZIVANJA
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3.1. Ustroj studije

Ustroj ove studije jest presjecno istrazivanje (54).

3.2. Ispitanici

Uzorak su ¢inile osobe za koje je ordinacija Doma zdravlja mogla osigurati dentalni karton 1
panoramske radiografske snimke. Analizirani su ortopani 137 osoba, od ¢ega je 69 osoba bilo
muskog spola, a 68 Zenskog spola. Raspon dobi ispitanika bila je od 7 godina do 18 godina
starosti, a prosje¢na dob uzorka bila je 13,29 godina (SD=2,52). Pri daljnjoj obradi nisu
razdavajani niti na bilo koji nacin iskljuceni ispitanici na temelju postojanja ostalih bolesti

(primjerice sindroma).

3.3. Metode

Istrazivanje se provodilo od sijecnja do lipnja 2022. godine pri Domu zdravlja Osjecko-
baranjske zupanije. Prije pocetka istrazivanja eticko povjerenstvo Doma zdravlja Osjecko-

baranjske Zupanije zatraZilo je odobrenje za provedbu istraZivanja.

Ispitivac je analizirao panoramske radiografske snimke i brojao zube. Ako je nedostatak zuba
uocen, pregledom dentalnog kartona utvrdivalo se je li isti zub ekstrahiran ili hipodontan. U
slucajevima kada nije postojao zapis o ekstrakciji zuba, tada se on definirao kao hipodontan,
nakon §to je anamesticki utvrdeno da nije vrSena ekstrakcija. Ispitivac je u tablici biljezio broj

1 polozaj zuba koji nedostaje te osnovne demografske podatke o ispitanicima (dob 1 spol).

3.4. StatistiCke metode

Nakon prikupljanja podataka provela se statisti¢ka obrada u programu Statistical Package for
the Social Sciences (inaCica 21, IBM Corp.). Podaci su obradivani na deskriptivnoj i
inferencijalnoj statistickoj razini. Deskriptivha metoda koristila se kako bi se prikazale
frekvencije 1 postotak hipodoncije s obzirom na spol te broj i poziciju zuba. Za prikaz
kontinuiranih varijabli koriStena je aritmetiCka sredina kao mjera centralne tendencije te

standardna devijacija kao mjera varijabiliteta. Kako bi se provjerila normalnost distribucije
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rezultata, koriSten je Kolmogorov-Smirnov test koji je pokazao da nisu zadovoljeni uvjeti za
provedbu parametrijske analize, zbog Cega je za daljnju obradu koriSten neparametrijski Mann-
Whitney U test. Takoder je proveden i hi-kvadrat test u svrhu provjere razlike u hipodonciji s
obzirom na spol. Za razinu statisticke znacajnosti podataka koriSten je interval pouzdanosti od

95 %.
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Prikupljeni podaci analizirani su raCunalnim programom SPSS 21 (IBM Corp.). U istraZivanju
je ukupno sudjelovalo 137 ispitanika, od c¢ega 69 muskaraca (50,4 %) 1 68 Zzena (49,6 %), u
dobi od 7 do 18 godina, prosjecne dobi 13,29 godina. U Tablici 2 prikazani su deskriptivni

podaci uzorka, odnosno frekvencije i postoci hipondoncije kod ispitanika ovisno o spolu.

Tablica 2. Prikaz frekvencija i postotaka hipodoncije obzirom na spol ispitanika.

Hipodoncija (%)
Spol Da Ne Ukupno
Muskareci 7(10,1) 62 (89,9) 69
Zene 10 (14,7) 58 (85,3) 68
Ukupno 17 (12,4) 120 (87,6) 137

MozZe se uociti da je hipodoncija prisutna kod 17 ispitanika (12,4 %), odnosno kod 7 (10,1 %)
muskaraca 1 10 (14,7 %) Zena. Provedbom hi-kvadrat testa dobiveno je da ne postoji statisticki
znadajna razlika u hipodonciji s obzirom na spol ispitanika (X*=0,66, P*0,05). Hipodoncija je
u jednakoj mjeri prisutna kod muskih i Zenskih ispitanika. U Tablici 3 vidljivi su deskriptivni

podaci o dobi te broju hipodontnih zuba ispitanika.

Tablica 3. AritmetiCke sredine 1 standardne devijacije dobi 1 broja hipodontnih zuba ispitanika.

Naziv varijable X SD
Dob (godine) 13,29 2,51
Broj hipodontnih zuba 0,20 0,65

Proveden je Kolmogorov-Smirnov test normalnosti distribucije koji je pokazao da nisu
zadovoljeni uvjeti za provedbu parametrijske obrade podataka. S obzirom na raspodjelu
podataka, za daljnju analizu koriSten je Test sume rangova, odnosno Mann-Whitney U test.

Dobiveni rezultati pokazali su da ne postoji statisticki znacajna razlika u ukupnom broju
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hipodontnih zuba s obzirom na spol ispitanika (z=-0,88, P*>0,05). Ispitanici muskog i zenskog
spola u jednakoj su mjeri podlozni hipodonciji zuba. Podaci o poziciji i broju hipodontnih zuba

prikazani su u Tablici 4.

Tablica 4. Frekvencije 1 postoci hipodontnih zuba u uzorku ispitanika s hipodoncijom ovisno

0 poziciji zuba.

Hipodontan zub Frekvencija Postotak
(pozicija) (broj zuba koji nedostaju) (%)
12 2 7,1
14 3 10,7
15 3 10,7
22 2 7,1
24 1 3,6
25 3 10,7
31 1 3,6
32 0 0,0
34 0 0,0
35 4 14,3
41 2 7,1
42 1 3,6
44 0 0,0
45 6 214
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Rezultati prikupljenih podataka pokazuju da je najces¢e hipodontan zub desni mandibularni
drugi premolar (21,4 %), dok je sljede¢i najces¢e hipodontan zub lijevi mandibularni drugi

premolar (14,3 %), a lijevi maksilarni drugi premolar je hipodontan kod 10,7 % ispitanika.

Podaci o hipodontnim zubima ovisno o pojedinom kvadrantu i mandibuli ili maksili prikazani

su u Tablici 5.

Tablica 5. Prikaz frekvencija i postotaka broja ispitanika s jednim ili viSe hipodontnih zuba

ovisno o poziciji zuba.

Frekvencija
Postotak
Pozicija hipodontnog zuba (broj ispitanika s jednim ili %)
(1]

viSe hipodontnih zuba)
Maksila 9 6,6
1. kvadrant 7 5,1
2. kvadrant 6 4.4
Mandibula 10 7,3
3. kvadrant 5 3,6
4. kvadrant 9 6,6

Dobiveni rezultati pokazuju da 17 ispitanika s hipodoncijom nema ukupno 28 zuba koji
nedostaju u jednom ili viSe od Cetiri kvadranta, odnosno u mandibuli ili maksili. Podaci iz
Tablice 5 pokazuju da je hipodoncija u mandibuli prisutna kod 7,3 % ispitanika, a u maksili
kod 6,6 % ispitanika. Takoder, kod jednog ispitanika prisutna je hipodoncija 1 u maksili i u

mandibuli te ukupno nedostaje 5 zuba (Slika 3.).
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Slika 3. Hipodoncija zuba 15, 14, 25, 35 1 45 (ljubaznos§¢u dr. sc. Mirko Soldo, dr. med. dent.,

spec. ortodoncije)
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Istrazivanja koja su do sada provedena u Republici Hrvatskoj ukazuju na ucestalost hipodoncije
od 2,32 % do 8,6 % (13, 55, 56, 57). Rezultati ovog istrazivanja pokazuju kako u obradenom
uzorku ucestalost hipodoncije iznosi 12,4 %, Sto je viSe nego Sto se pronalazi u dostupnoj
literaturi. Navedena razlika u ucestalosti moze se pripisati boljim dijagnostickim metodama i
napretkom tehnologije s obzirom na to da su neka istrazivanja starija i viSe od 25 godina (13,
56). Primjerice, Legovi¢ i suradnici (58) u istrazivanju iz devedesetih godina navode ucestalost
hipodoncije u Slavoniji od 2,34 %. ZabiljeZzena ucestalost hipodoncije rezultat je deficita
specijalista 1 specijalisti¢kih ordinacija u ruralnim podru¢jima zbog ¢ega su pacijenti migrirali
u vece gradove. Takoder, za potrebe provedbe ovog istrazivanja prikupljen je uzorak iz
specijalistickih ordinacija ortodoncije i djec¢je dentalne medicine Doma zdravlja Osjecko-
baranjske zupanije, §to moZze utjecati na povecan nalaz hipodoncije kod ispitanika. Naime, kod
pacijenata koji su korisnici navedenih specijalistickih ordinacija ocekuje se veca ucestalost
razvojnih 1 drugih anomalija. Primjerice, Fekonja (59) je provela istrazivanje na ortodontskim
pacijentima Doma zdravlja u Mariboru i dobila ucestalost hipodoncije od 11,3 % koja je
priblizna ucestalosti dobivenoj u ovom istrazivanju. Osim toga, Gabris i suradnici (60) su na
uzorku ortodontskih pacijenata u Madarskoj pronasli ucestalost hipodoncije od 14,69 %, dok
su Behr i suradnici (61) na uzorku ortodontskih pacijenata u Njemackoj pronasli u¢estalost od
12,63 %. Na temelju navedenog moze se pretpostaviti kako se rezultati ovog istrazivanja bitno

ne razlikuju od istraZivanja provedenih na slicnom uzorku u ostalim europskim drZzavama.

U provedenom istraZivanju nije dobivena statisticki znacajna razlika ucestalosti hipodoncije
izmedu muskaraca i1 zena. Specificni cilj postavljen je na temelju istrazivanja Brook i suradnika
(21), Milici¢ 1 suradnika (13) te Viskovi¢ i suradnika (56) koja pokazuju kako postoji razlika u
ucestalosti ovisno o spolu. Autori kao moguce objaSnjenje navode bioloske faktore, ali navode
1 da razlike u percepciji zdravlja i estetike ¢ine kljucni faktor u vecoj ucestalosti kod Zena, $to
se moze tumaciti ¢esto ve¢om zainteresiranos¢u Zena za estetiku, Sto moze i ne mora biti jer je
rije€ o individualnim preferencijama (62). Medutim, uvidom u istrazivanja Sajjada i Celikoglua
(62, 63) moZe se primijetiti kako uzorak nije simetrian, to jest omjer muskaraca i Zena nije
podjednak te navedeno moze objasniti ve¢u ucestalost hipodoncije kod Zena. No, takva je
interpretacija rezultata manjkava zato §to ukazuje na umjetnu razliku izmedu muskaraca i Zena.
Osim toga, postoje istrazivanja u kojima nije pronadena razlika u ucestalosti hipodoncije s
obzirom na spol (57). Navedena istrazivanja imaju podjednak uzorak muskaraca i Zena zbog

¢ega se smatraju metodoloski prikladnima za interpretaciju.
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Rezultati istrazivanja pokazuju da je u prikupljenom uzorku najces¢e hipodontan zub desni
mandibularni drugi premolar (21,4 %). Sljede¢i naj¢esce hipodontan zub je lijevi mandibularni
drugi premolar (14,3 %), dok su lijevi i desni maksilarni drugi premolari hipodontni kod 10,7
% ispitanika. U recentnom istrazivanju Gracca i suradnika (64) na uzorku talijanskih pacijenata
takoder je pokazano da su najces¢e hipodontni zubi mandibularni sekundarni premolari, zatim
maksilarni lateralni inciziv te maksilarni drugi premolar. Uz to, Endo i suradnici (9) pronalaze
dominantno simetri¢nu hipodonciju, pri ¢emu je naj¢es¢a simetricna hipodoncija bila drugih

mandibularnih premolara.

Nadalje, na europskoj populaciji pokazuje se da je najceS¢e hipodontan zub mandibularni drugi
premolar, maksilarni lateralni inciziv i maksilarni drugi premolar (65), dok se na ameri¢kom
uzorku pronalazi naj¢e$¢a hipodoncija maksilarnog lateralnog inciziva (66). Objasnjenje za
razli¢itu ucestalost hipodoncije pojedinih zuba najvjerojatnije se objasnjava geografskim i
etnickim faktorima pa tako Endo 1 suradnici (9) navode da je hipodoncija lateralnog sjekutica

¢esca u japanskoj, odnosno mongoloidnoj populaciji.

Provedenim istrazivanjem pokazano je kako je hipodoncija u mandibuli prisutna kod 7,3 %
ispitanika, a u maksili kod 6,6 % ispitanika, $to je u skladu sa specifiénim ciljevima ovog
istrazivanja. Mnoga istraZivanja takoder pokazuju kako je hipodoncija ¢eS¢a u mandibuli nego
u maksili (67, 68). Gokkaya 1 Kargul (69) na uzorku od 1658 djece pronalaze da je viSe
hipodontnih zuba u mandibuli (54 %) nego u maksili (46 %). lako u istrazivanju Kirzioglua i
suradnika (70) nije nadena statisti¢ki znacajna razlika u prevalenciji hipodoncije u maksili 1
mandibuli, autori su zabiljezili ve¢i postotak pojave hipodoncije u mandibularnom luku (51 %)

nego u maksilarnom luku (49 %).

Premda postoje istraZzivanja koja govore u prilog postavljenom specificnom cilju, u literaturi
su pronadeni 1 suprotni nalazi. Primjerice, meta-analiza Khalafa i1 suradnika (18) u koju su bila
ukljucena 93 znanstveno-istrazivacka rada pokazuje kako hipodoncija ¢eS¢e zahvaca maksilu.
Moguce objasnjenje takvih rezultata proizlazi iz teorije u kojoj se navodi da su zubi najcesce
zahvaceni hipodoncijom drugi mandibularni premolari, lateralni maksilarni incizivi te drugi
maksilarni premolari (18). Iz navedenog se moze zakljuciti da u mandibuli najéeS¢e nedostaju
zubi iz samo jedne skupine, dok u maksili nedostaju zubi iz dviju skupina. Samim time veca
frekvencija nedostatka maksilarnih zuba objasnjava vecu ucestalost hipodoncije u maksili. Kao
dodatno objasnjenje namece se Cinjenica da hipodoncija lateralnog maksilarnog sjekutica

predstavlja estetski nedostatak u visoko estetskoj zoni. Veci psiholoski i estetski znacaj za
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5. RASPRAVA

osobu moze biti razlog ¢eS¢eg evidentiranja hipodoncije lateralnog maksilarnog sjekuti¢a u

odnosu na lateralni mandibularni segment (10).

Na razli¢ite rezultate istrazivanja ucestalosti hipodoncije u mandibuli i maksili mogu utjecati
geografski 1 etnicki faktori, pa je tako povecana ucestalost hipodoncije u mandibuli
karakteristi¢na za zutu rasu, dok je povecana ucestalost hipodoncije u maksili karakteristicna

za bijelu rasu (9, 67).

U konacnici, u provedenom istrazivanju postoji limitirajuci faktor broja ispitanika koji je

mogao utjecati na dobivene rezultate.
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6. ZAKLJUCCI
6. ZAKLJUCCI

Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljede¢i zakljuccei:

1. ucestalost hipodoncije u ispitivanom uzorku iznosi 12,4 %

2. ne postoji statisticki znacajna razlika ucestalosti hipodoncije izmedu zena (14,7 %) i

muskaraca (10,1 %)

3. mnajcesc¢e hipodontan zub u ispitivanom uzorku jest donji drugi mandibularni premolar
(35,7 %)

4. hipodoncija u mandibuli (7,3 %) u ispitivanom uzorku ¢e$¢a je nego u maksili (6,6 %).
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7. SAZETAK

7. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Cilj istrazivanja bio je ispitati uCestalost hipodoncije kod pacijenata

specijalisticke ordinacije Doma zdravlja Osjecko-baranjske zupanije.
Nacrt studije: Koristen je deskriptivni nacrt istrazivanja.

Ispitanici i metode: Istrazivanje se provodilo od sijecnja do lipnja 2022. godine pri Domu
zdravlja Osjecko-baranjske zupanije. Uzorak je ¢inilo 137 osoba (69 osoba muskog spola i 68
osoba Zenskog spola) prosje¢ne dobi 13,29 godina za koje je ordinacija Doma zdravlja mogla
osigurati dentalni karton i panoramske radiografske snimke. Za potrebe istrazivanja ispitivac
je analizirao panoramske radiografske snimke i utvrdivao broj i polozaj zuba koji nedostaje te
je li isti hipodontan ili ekstrahiran. ZabiljeZeni su i osnovni demografski podaci (dob 1 spol

pacijenata).

Rezultati: Nije dobivena statisticki znacajna razlika u ukupnom broju hipodontnih zuba s
obzirom na spol ispitanika. Takoder, pokazalo se kako je najceS¢e hipodontan zub desni
mandibularni drugi premolar, dok su sljedec¢i naj€eS¢e hipodontni zubi lijevi mandibularni
drugi premolar te zatim lijevi maksilarni drugi premolar. Hipodoncija u mandibuli zabiljezena

je kod 7,3 % ispitanika, a u maksili kod 6,6 % ispitanika.

Zakljucak: Istrazivanjem se na ispitanom uzorku utvrdila ucestalost hipodoncije od 12,4 %,
to jest kod 17 ispitanika (7 muskaraca i 10 zena). Zabiljezena velika ucestalost hipodoncije

ukazuje na potrebu za pravovremenim dijagnosticiranjem 1 lijeCenjem.

Kljucéne rijeci: hipodoncija; lijecenje hipodoncije; poremecaj zuba; razvoj zuba; ucestalost

hipodoncije
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8. SUMMARY

8. SUMMARY
An analysis of hypodontia in patients at a clinical practice

The aim of the study: The aim of the study was to examine the frequency of hypodontia in

patients at the specialist practice of the Health Center of Osijek - Baranja County.
Study design: A descriptive research design was used.

Subjects and methods: The research was conducted from January to June 2022 at the Health
Center of Osijek - Baranja County. The sample consisted of 137 patients (69 males and 68
females) with an average age of 13,29 years, for whom the Health Center office was able to
provide dental records and panoramic radiographs. For the purposes of the research, the
examiner analyzed panoramic radiographs and determined the number and position of the
missing tooth and whether it was hypodontic or extracted. Basic demographic data (age and

sex of patients) were also recorded.

Results: No statistically significant difference was obtained in the total number of hypodontic
teeth with respect to the sex of the subjects. Also, it was shown that the most common
hypodontic tooth is the right mandibular second premolar, while the next most common
hypodontic teeth are the left mandibular second premolar and then the left maxillary second
premolar. Hypodontia in the mandible was recorded in 7,3 % of the subjects, and in the maxilla

in 6,6 % of the subjects.

Conclusion: The study on the examined sample showed that the prevalence of hypodontia was
12,4 %, that is, in 17 subjects (7 men and 10 women). The observed high frequency of

hypodontia indicates the need for timely diagnosis and treatment.

Keywords: hypodontia; treatment of hypodontia; tooth agenesis; tooth development;

prevalence of hypodontia
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