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Streszczenie

Wrodzony brak zawigzkéw drugich zebéw przedtrzono-
wych jest druga najczesciej wystepujaca anomalig zebowa
po agenezji trzecich zebdw trzonowych. Ortodonci s3 naj-
czesciej pierwszymi specjalistami w stomatologii, ktérzy
diagnozujg wystepowanie tej anomalii zebowej oraz

Abstract

Congenital agenesis of second premolars is the second most
common dental anomaly after third molar agenesis. Ortho-
dontists are often the first dental specialists to diagnose this
condition and they are usually involved in the treatment
planning in patients with second premolar agenesis.
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zazwyczaj uczestniczg w planowaniu leczenia u pacjentéw
z agenezja drugich zebéw przedtrzonowych. Cel. Celem
pracy byt przeglad piSmiennictwa dotyczacego metod sto-
sowanych u pacjentéw z agenezjg drugich zebdw przedtrzo-
nowych oraz przedstawienie wybranych przypadkow
klinicznych zastosowania takiego leczenia. Materiat
i metody. Przeprowadzono przeglad piSmiennictwa doty-
czacy metod leczenia agenezji drugich zebdw przedtrzono-
wych zlat 1961-2018. Wykorzystano medyczna baze danych
PubMed i Medline. Wyniki. Wsr6d metod leczenia agenezji
drugich zebdw przedtrzonowych stosowane jest zachowa-
nie przetrwatych drugich mlecznych zeb6éw trzonowych,
szlifowanie selektywne i hemisekcja tych zebdéw, zastoso-
wanie uzupetnien protetycznych, w tym takze leczenia im-
plantoprotetycznego, ortodontyczne zamkniecie przestrzeni,
takze z zastosowaniem TADs oraz autotransplantacje zebow
przedtrzonowych i trzecich trzonowych. Wnioski. Wcze-
$nie zdiagnozowana agenezja drugich zebow przedtrzono-
wych u pacjentéw w wieku rozwojowym umozliwia
wdrozenie optymalnego protokotu leczniczego, ktérego
celem powinno by¢ unikniecie stosowania uzupetnien pro-
tetycznych lub przesuniecie koniecznosci ich zastosowania
po zakoniczeniu wzrostu twarzoczaszki. Wybo6r metody le-
czenia agenezji drugich zebéw przedtrzonowych zalezy od
wielu czynnikow takich jak wiek pacjenta, stan drugich
mlecznych zebow trzonowych, relacje szkieletowe i zebowe,
wystepowania sttoczen lub szparowatosci zebdw, profilu
pacjenta, wspotpracy z innymi specjalistami oraz osobistych
preferencji pacjenta. (Bilinska M, Laursen M, Plakwicz P,
Zadurska M, Czochrowska EM. Metody leczenia agene-
zji drugich zebéw przedtrzonowych - przeglad piSmien-
nictwa. Forum Ortod 2020; 16 (3): 210-28).
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Wstep

Wrodzony brak zawigzkéw drugich zebéw przedtrzono-
wych jest druga najczesciej wystepujaca anomalig zebowa
po agenezji trzecich zebow trzonowych. Czestos¢ jej wyste-
powania waha sie od 2,5% (1) do 51,8% wsrod pacjentéw
ze stwierdzona agenezja zawigzkéw zebéw (2), z czego
w zuchwie odpowiednio od 6,9% (3) do 85,6% u kobiet
i 83,4% u mezczyzn (4). Brak zawigzkéw drugich zebéw
przedtrzonowych nalezy do najczesciej stwierdzanych obu-
stronnych brakéw zawigzkéw zebow. Stwierdzono wyzsze
wystepowanie agenezji drugich zebéw przedtrzonowych
w grupie pacjentéw ortodontycznych w poréwnaniu do po-
pulacji pediatrycznej oraz ogélnej (5,6).
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Aim. The aim of the study was to review the literature on
the treatment methods for the agenesis of second premo-
lars and to present relevant clinical examples, which will
illustrate implementation of different treatment modali-
ties. Material and methods. A review of the literature on
the treatment of agenesis of second premolars has been
performed for the period 1961-2018. The medical data-
bases PubMed and Medline were used. Results. Different
methods such as preservation, selective grinding and hemi-
section of retained deciduous second molars, prosthodon-
tic restorations including dental implants, orthodontic
space closure, also with the application of skeletal anchor-
age, and autotransplanation of premolars and third molars
can be applied to treat agenesis of second premolars. Con-
clusions. Early diagnosis of second premolar agenesis en-
ables the implementation of an optimal treatment protocol
which should aim to avoid the need for prosthodontic res-
torations. The choice of treatment depends on patient’s
age, status of deciduous molars, skeletal and dental rela-
tions, presence of crowding/spacing, patient’s profile, co-
operation with other specialist and patients’ wishes.
(Bilinska M, Laursen M, Plakwicz P, Zadurska M, Czo-
chrowska EM. Methods of treatment of premolar agen-
esis — a literature review. Orthod Forum 2020; 16 (3):
210-28).
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Introduction

Congenital absence of second premolars (PM2) is the second
most common tooth anomaly after agenesis of third molars
(M3). The prevalence of PM2 agenesis was reported from
2,5% (1) to 51,8% in patients with tooth agenesis (2) and
in the mandible respectably from 6,9% (3) to 85,6% in fe-
males and 83,4% in males (4). Agenesis of PM2 was more
common in orthodontic patients in comparison to paedi-
atric and general populations (5,6).

Studies in patients with multiple tooth agenesis confirmed
higher prevalence of colorectal and ovarian cancers. Lammi
et al confirmed the correlation between colorectal cancer
and oligodontia caused by a mutation in the AXIN2 gene.
The mutation Arg656Stop is considered to be the link be-
tween the cancerogenesis and the tooth germ agenesis (7).
Cohort study by Lindor et al. conducted on the group of
a patients with colonorectal cancer did not confirm the pres-
ence of hypodontia or oligodontia and the occurrence of this
tumor compared to the control group. At the same time, the
existence of a relationship has not been explicitly excluded
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Wystepowanie mnogich agenezji zawigzkéw zebow moze
wspotwystepowac z nowotworami w obrebie jelita grubego
oraz jajnikéw. Lammi i wsp. w badaniach udowodnili zwig-
zek pomiedzy nowotworami jelita grubego a oligodoncjg,
spowodowany mutacjg w genie AXIN2. Mutacja Arg656Stop
uwazana jest za czynnik bezposrednio taczacy wystepowa-
nie nowotworu i brakéw zawigzkéw zebow (7). Lindor i wsp.
w badaniu kohortowym przeprowadzonym w grupie pa-
cjentdw z nowotworami jelita grubego nie potwierdzili
zwigzku z obecnoscia hipodoncji lub oligodoncji a wystepo-
waniem tego nowotworu w poréwnaniu do grupy kontrol-
nej. Jednocze$nie wystepowanie zwigzku nie zostato
jednoznacznie wykluczone (8).

Badania Fekonja i wsp., oparte na grupie kobiet ze stwier-
dzonym nowotworem jajnika wykazaty znacznie wyzszy od-
setek agenezji zebéw (19,2%) w porédwnaniu do grupy
kontrolnej. W grupie kontrolnej agenezja wystepowata u 6,7%
badanych (9). Bonds i wsp. zalecaja dodanie genéw BRCA1
oraz WNT10A do listy genéw wspélnych dla wystepowania
agenezji zawigzkoéw zebdw oraz nowotworow jajnika (10).
Ustalenie korelacji pomiedzy obecno$cia nowotworéw a za-
burzeniami odontogenezy moze by¢ pomocne w badaniach
przesiewowych pacjentéw z agenezja zebéw w kierunku
wczesnej diagnostyki okreslonych typow nowotworow (11).

Wybdér metody leczenia agenezji drugich zebow przed-
trzonowych zalezy od wieku pacjenta, obecnosci i stanu
zebéw mlecznych, relacji szkieletowych i zebowych, obec-
nosci sttoczen/szparowatosci zebdéw, profilu pacjenta,
wspolpracy z innymi specjalistami oraz preferencji pa-
cjenta i rodzicéw, w przypadku leczenia dzieci i mtodziezy.
Weczesna diagnostyka agenezji zebéw umozliwia uwzgled-
nienie w planie leczenia takich metod, jak autotransplan-
tacje zebéw z nieukonczonym rozwojem korzenia. Takze
leczenie ortodontyczne jest zazwyczaj lepiej akceptowane
i krotsze u mtodszych pacjentéow. Jednocze$nie zastoso-
wanie statych uzupelnien protetycznych, szczegélnie im-
plantéw zebowych, powinno by¢ odroczone do czasu
zakonczenia wzrostu twarzoczaszki, poniewaz te uzupet-
nienia nie adaptuja sie do zmian wzrostowych w szczece
i zuchwie (12,13,14). Wyjatkiem s3 pacjenci z oligodoncja
lub dysplazja ektodermalna, poniewaz w tej grupie pacjen-
téw odroczenie leczenia implantologicznego moze skut-
kowac¢ ubytkiem kosSci wyrostka zebodotowego,
szczegoblnie w wymiarze poprzecznym. Taki stan moze
skomplikowa¢ lub czasami nawet uniemozliwié¢ zastoso-
wanie leczenia implantoprotetycznego po zakonczeniu
wzrostu szczeki i zuchwy (15,16).

Cel

Celem pracy byt przeglad piSmiennictwa dotyczacego metod
leczenia wrodzonego braku zawigzkéw drugich zebow
przedtrzonowych (PM2) oraz przedstawienie wybranych
przypadkdow Kklinicznych zastosowania takiego leczenia.
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(8). Fekonja et al. in the study on women with diagnosis
ovarian cancer, showed a significantly higher percentage
of tooth agenesis (19.2%) compared to the control group.
In the control group, agenesis occurred in 6.7% of pa-
tients (9). Bonds et al. recommend to include the BRCA1
and WNT10A to the list of genes common for the occur-
rence of tooth agenesis and ovarian cancer (10). Estab-
lishing a correlation between the presence of tumors and
odontogenesis may be helpful in screening patients with
dental agenesis for early diagnosis of specific types of
cancers (11).

The choice of treatment method in patients with PM2
agenesis depends on the patient’s age, the presence and
status of second deciduous molars (DM2), skeletal and
dental relations, presence of crowding or spacing, profile,
cooperation with other specialists and the patient’s and
parents’ preference. Early diagnosis of tooth agenesis allows
to include methods such as transplantation of developing
teeth in the overall treatment plan. Also, orthodontic treat-
ment is usually better accepted and shorter in younger
patients. It is important, that prosthodontic replacements,
especially dental implants, should be postponed until
growth cessation, because they do not adapt to growth
changes of the jaws (12,13,14). The exception includes pa-
tients with severe oligodontia, who have limited possibil-
ities for tooth replacements other than dental implants. In
such cases, postponing of implant insertion until adulthood
may lead to progressive loss of alveolar bone at edentu-
lous areas, which may happen after premature loss of de-
ciduous teeth without permanent successors. This may
severely complicate or even prevent future implantation
and in these patients early implant placement (before com-
petition of growth) aims at preservation the existing al-
veolar bone (15,16).

Aim

The aim of the study was to review the literature on the
treatment methods for PM2 agenesis and to present clini-
cal examples illustrating the implementation of different
treatment modalities.

Material and methods
A review of the literature on the methods of treatment of
PM2 agenesis has been performed for the period 1962-
2018. The PubMed and Medline medical databases were
used. The following key words were used: agenesis of
second premolars, hypodontia, tooth agenesis. Publica-
tions in Polish not included in these databases were
also included:

The methods of treatment of PM2 agenesis include:

e preservation of retained second deciduous molars

(bM2),
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Materiatl i metody

Przeprowadzono przeglad piSmiennictwa na temat metod le-
czenia agenezji drugich zeb6éw przedtrzonowych z lat 1961-
2018. Wykorzystano medyczng baze danych PubMed i Medline.
Uzyto stéw kluczowych takich jak: agenezja drugich zebéw
przedtrzonowych (agenesis of second premolars), agenezja
zebow (tooth agenesis), hipodoncja (hypodontia). Zagraniczne
publikacje poszerzono o opracowania polskich i zagranicznych
autoréw uzupetniajgce tematyke wybranego zagadnienia.

Wsréd metod leczenia agenezji PM2 mozna wyr6znic:

e zachowanie przetrwatych drugich mlecznych zebow
trzonowych (DM2, z ang. deciduous second molars),

e ekstrakcje DM2 - spontaniczne zamkniecie przestrzeni,

¢ szlifowanie selektywne (z ang. slicing) DM2,

e hemisekcja DM2,

e uzupelnienia protetyczne, w tym leczenie implanto-
protetyczne,

e ortodontyczne zamkniecie przestrzeni, takze z za-
stosowaniem zakotwienia szkieletowego (TADs, z ang.
temporary skeletal anchorage devices),

e autotransplantacje zeb6éw przedtrzonowych i trze-
cich trzonowych (M3).

Zachowanie przetrwatych mlecznych drugich zebéw
trzonowych (DM2)
Resorpcja korzeni zebow mlecznych jest zjawiskiem fizjolo-
gicznym zwigzanym z wymiang uzebienia, jednak w przy-
padku braku zawigzka nastepujacego zeba statego jest
zjawiskiem negatywnym, poniewaz prowadzi do utraty zeba
w miejscu agenezji. Obecno$¢ prochnicy, zaawansowanej re-
sorpcji korzeni zebéw i infraokluzji (ankylozy) DM2, nega-
tywnie wplywaja na ich dtugoczasowaq prognoze, co powinno
zosta¢ uwzglednione w planie leczenia (17). Podczas leczenia
ortodontycznego czasami istnieje koniecznos¢ wiaczenia
zebow mlecznych do aparatéw ortodontycznych, jednak
w przypadku pacjentéw z agenezja nastepujacych zebow sta-
tych, nalezy wzig¢ pod uwage ryzyko postepujacej resorpcji
ich korzeni na skutek przytozonej sity ortodontycznej (18).
Badania Kjeer i wsp. wykazaty, ze resorpcja korzeni zebow
mlecznych przebiega niezaleznie od obecnosci zebow statych
(19). Badania prowadzone przez Haseldena wykazaty, ze naj-
mniejszy zakres resorpcji korzeni dotyczy mlecznych kiéw,
nastepnie DM2 w szczece, zas najwiekszg resorpcje korzeni
obserwowano w przypadku pierwszych zebéw trzonowych
mlecznych w szczece. Zakres resorpcji zebéw mlecznych jest
nieprzewidywalny i moze sie znacznie r6zni¢ pomiedzy pa-
cjentami (20). W przypadku przetrwatych DM2 zaobserwo-
wano pozytywng korelacje pomiedzy obecnosci infraokluzji
aresorpcja korzeni zebéw (21). Jest to zwigzane z wystepo-
waniem resorpcji korzenia nie tylko w rejonie wierzchotka,
ale na catej dtugosci korzenia zeba (22). Cykle, w ktérych do-
chodzi do resorpcji korzeni prowadza do zaburzen w miej-
scowym metabolizmie kosSci. Moze to skutkowac obliteracja
szpary ozebnej lub wystepowaniem ankylozy (23).

FORUM

e extractions of DM2 and spontaneous space closure,

e selective grinding (slicing) of DM2,

e  hemisection of DM2,

¢ prosthodontic replacements including dental im-
plants,

e orthodontic space closure, also using temporary
skeletal anchorage (TADs),

e autotransplantation of premolars and M3.

Preservation of retained deciduous second molars
(DM2)

Resorption of roots of deciduous teeth is a physiological
phenomenom related to tooth shedding. However, when
a permanent successor is congenitally missing, progres-
sive root resorption of deciduous teeth has negative con-
sequences, because it may eventually lead to the tooth loss
at the agenesis site. The presence of caries, root resorption
and progressive infraocclusion of DM2 have negative prog-
nosis on long-term preservation of deciduous molars, which
must be evaluated during treatment planning (17). Occa-
sionally, there is a need to include deciduous teeth in the
orthodontic appliance, but in patients with agenesis of
permanent successors the risk of their progressive root
resorption as a consequence of applied orthodontic force
is a serious concern (18).

Kjeer has shown, that root resorption of deciduous teeth
continues irrespectably from the presence of permanent
successors (19). Studies by Haselden et al. confirmed, that
deciduous canines have shown the smallest degree of root
resorption followed by maxillary DM2 and the biggest root
resorption was observed for maxillary first deciduous
molars. The degree of root resorption of deciduous teeth
is unpredictable and can markedly differ between patients
(20). Positive correlation between the presence of infra-
occlusion and root resorption was observed for retained
deciduous teeth (21). This is related to root resorption not
only at the apical part, but also along the entire length of
the root (22). Periods, when root resorption occurs, lead
to local disturbances in bone metabolism. This may result
in pulp obliteration or ankylosis (23).

Long-term preservation of retained DM2 was docu-
mented as a predictable treatment method of PM2 agen-
esis (17,24). Bjerklin et al. evaluated 90 patients with PM2
agenesis in whom the status of retained DM2 was annually
registered from 12-13 years until minimum of 18 years
(17). They concluded, that only 7% of retained DM2 were
extracted or lost during this period and in almost half of
the patients no root resorption was registered at the age
of 24-25 years. At the same time, the authors concluded
that it is not possible to predict the probability of survival
for a single primary molar at an early age. Sletten et al.
have shown 86% survival of DM2 in the group of twenty-
years old patients with healthy DM2 during 12-years ob-
servation period (24). They confirmed, that retained

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

213

FORUM



Prace przegladowe / Review article

Dtugoczasowe zachowanie przetrwatych DM2 zostato
potwierdzone w badaniach retrospektywnych jako przewi-
dywalna metoda leczenia braku zawigzkéw PM2 (17,24).
Badania Bjerklin i wsp. byty prowadzone w grupie 90 pa-
cjentow ze agenezjg PM2, u ktérych corocznie rejestrowano
stan przetrwatych DM2 przez okres od wieku 12-13 lat do
wieku minimum 18 lat (17). Badacze podsumowali, Ze tylko
7% przetrwatych DM2 zostato usunietych lub utraconych
w tym okresie oraz stwierdzili brak resorpcji korzeni DM2
u prawie potowy pacjentow w wieku 24-25 lat. Takze wy-
kazano, ze do utraty przetrwatych mlecznych zebdéw trzo-
nowych dochodzi zazwyczaj w drugiej lub czwartej dekadzie
zycia (25). Sletten i wsp. wykazali 86% przezywalno$¢ DM2
w grupie dwudziestoletnich pacjentéw ze zdrowymi DM2
na podstawie 12-letniej obserwacji (24). W zebranym ma-
teriale potwierdzono, ze przetrwate mleczne zeby trzonowe
byty obecne w jamie ustnej u pacjentéw po 40. roku zycia.
Jednoczes$nie podsumowano, ze nie jest mozliwe wiarygodne
prognozowanie zachowania pojedynczego DM2 u pacjen-
tow z agenezjg PM2.

Ankyloza zebow trzonowych mlecznych jest zjawiskiem
obserwowanym u 6-8,9% dzieci i mtodziezy. Najczesciej do-
tyczy DM2 (26,27,28). Obecnos¢ ankylozy (infraokluzji) zo-
stata uznana za istotny czynnik wptywajacy na dtugoczasowe
zachowanie DM2 (29). Garib i wsp. wykazali w swoich bada-
niach, ze w grupie pacjentéw z brakami PM2 odsetek DM2
w infraokluzji wynosit 24,6%. Odnotowany wynik jest zna-
czaco wyzszy poréwnaniu do ogélnej populacji, w ktorej in-
fraokluzja DM2 wynosi 8,9%. (27). Badania Garib i wsp
potwierdzity, ze zjawisko infraokluzji nasila sie wraz z wie-
kiem pacjenta i u badanych w pierwszej dekadzie zycia in-
fraokluzja wystepowata na poziomie 15%, natomiast
w drugiej dekadzie wzrosta do 27%. W grupie pacjentéw
w wieku 20-30 lat infraokluzja wystepowata u 45% pacjen-
tow (21). Hvaring i wsp. stwierdzili postepujaca infraokluzje
u ponad 40% przetrwatych DM2 u pacjentéw z agenezjg PM2.
Obecno$¢ ankylozy (infraokluzji) zostata uznana za najwaz-
niejszy czynnik wptywajacy na ich dlugoczasowe zachowanie
DM2 (29). Takze badania Bjerklin i Bennett wykazaty, ze
w wieku 19 lat DM2 ulegajg infraokluzji w zakresie od 0,5 az
do 4,5 mm przy braku statego odpowiednika (25).

Thilander i wsp. zalecaja zachowanie zankylozowanych
zebow mlecznych oraz odbudowe powierzchni zwarciowe;j
u pacjentéw z agenezjami statych zebow przedtrzonowych.
Ekstrakcja zeba jest zalecana tylko w przypadkach ciezkiej in-
fraokluzji (30). W przypadku umiarkowanej infraokluzji re-
dukcja wymiaru poprzecznego przetrwatych zeb6w mlecznych
oraz progresywne uzupetnienie wysokos$ci koron klinicznych
do ptaszczyzny zwarcia moze by¢ stosowane u mtodych pa-
cjentéw do czasu planowanego leczenia protetycznego. Mozna
to wykona¢ za pomoca materiatu kompozytowego lub onleyi
protetycznych z materiatéw kompozytowych, ztota lub porce-
lany. Takze mozna zastosowac prefabrykowane korony sta-
lowe, po uprzednim odbudowaniu materiatem kompozytowym
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deciduous molars were present in patients after 40 years
of age and that, retaining healthy DM2 is a viable treatment
alternative. Also, Bjerklin et al. confirmed, that loss of re-
tained deciduous molars usually occurs during second or
fourth decade of life (25).

Ankylosis of deciduous molars is a phenomenon often
observed in 6-8,9% children and adolescents and often DM2
are affected (26,27,28). Garib et al. have shown, that in pa-
tients with PM2 agenesis, the infraocclusion was present in
24,6% of DM2. This is much higher than in general popula-
tion, in which DM2 infraocclusion was 8,9%. (27). The study
by Garib et al. confirmed, that infraocclusion is progressing
in relation to patient’s age and in the first decade of life in-
fraocclusion was 15%, while in the second decade it has in-
creased to 27%. In patients between 20 and 30 years
infraocclusion was present in 45% (21). Hvaring et al. have
shown progressive infraocclusion in more than 40% re-
tained DM2 in patients with PM2 agenesis. The presence of
ankylosis (infraocclusion) was reported as important factor
related to long-term preservation of DM2 (29). Also Bjerk-
lin and Bennett reported, that the infraocclusion of DM2 at
the age of 19 years is between 0,5 until even 4,5 mm at
molars without a permanent successor (25).

Thilander et al. recommended preservation of ankylosed
retained deciduous molars and restoration of their occlu-
sal surfaces in patients with premolar agenesis. Tooth ex-
traction is only recommended in cases with severe
infraocclusion (30). Progressive DM2 infraocclusion can
lead to tilting and extrusion of neighboring teeth and oc-
clusal disturbances. Reduction of the mesio-distal dimen-
sion in moderately infraoccluded retained deciduous molars
and build-up of their occlusal surfaces can be applied in
growing patients before prosthodontic replacements. Direct
composite build-ups or indirect onleys from composite,
porcelain or gold are used as occlusal replacements. Also,
a prefabricated steel crowns can be used after restoration
of a normal height of clinical crown with the composite
material and securing of the proximal surfaces of prepared
retained deciduous molars (31). Often additional prepara-
tions of deciduous molars must be performed, for example
the removal of old fillings and preparation of the occlusal
surfaces (32,33,34). Rebuilding of the clinical crown of the
retained DM2 aims to restore normal occlusal contacts and
to prevent tilting of the neighboring teeth and pathologic
extrusion of opposing teeth (the Godon effect) (12) (Fig.
1). Early detection of progressing infraoclussion of retained
DM2 can prevent these negative effects described above.
However, it should be noted, that infraocclusion of retained
deciduous molars is a progressing process, which requires
future replacements of their occlusal surfaces and moni-
toring of the caries development and restoration loss.

According to Kokich et al., ankylosed teeth should be
extracted, because they can disturb vertical development
of the alveolar process during growth and tooth eruption.
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Rycina 1. Przyklad zachowania przetrwatych drugich zeb6w mlecznych trzonowych u pacjenta dorostego. Opis
przypadku: U pacjenta lat 23 widoczne jest znaczne nachylenie osi dlugich zebow sasiednich, ktdre jest zwigzane
z postepujaca ankyloza i infrapozycja przetrwatych zebéw mlecznych (A-C). W tuku gérnym widoczna jest eks-
truzja przeciwstawnego gérnego zeba przedtrzonowego po lewej stronie (B). Pomimo postepujacej infraokluzji
przetrwatych mlecznych zeb6éw trzonowych, szeroko$¢ wyrostka zebodotowego pozostaje zachowana (D).

Figure 1. Preservation of retained deciduous second molars in an adult patient. Case description: Twenty-three
years old patient has noticeable tilting of the neighboring teeth, which is related to the progressive ankylosis and
infraposition of the deciduous teeth (A-C). Extrusion of the opposing upper left premolar is present (B). The width

of the alveolar process is preserved despite progressing infraoclussion of the retained deciduous molars (D).

prawidlowej wysokosci korony klinicznej i zabezpieczeniu
oszlifowanych powierzchni bocznych DM2 (31). Wymaga to
jednak czesto dodatkowego przygotowania zeba mlecznego,
tj. usuniecia starych wypetnien oraz opracowania powierzchni
zujacej (32,33,34). Odbudowa korony klinicznej przetrwatego
DM2 do prawidtowej wysokosci zwarcia ma na celu przywro-
cenie prawidtowych kontaktéw zwarciowych, przeciwdziata-
nie nachylaniu zebéw sasiadujacych z brakiem oraz
zapobieganie ekstruzji antagonistow (efekt Godona) (12) (Ryc.
1). Wczesne wykrycie postepujacej infraokluzji przetrwatych
DM?2 zapobiega negatywnym skutkom opisanym powyzej.
Jednak nalezy wzia¢ pod uwage, ze infraokluzja zebéw mlecz-
nych u pacjentéw z agenezja nastepujacych zeb6w statych jest
procesem postepujacym, co oznacza konieczno$¢ uzupetniania
wysokosci korony klinicznej oraz monitorowanie wykonanej
odbudowy w kierunku préochnicy wtérnej i utraty wypetnienia.

Wedtug Kokich i wsp. zeby zankylozowane powinny by¢
usuniete, poniewaz zaburzajg rozwo6j pionowy kosci wy-
rostka zebodotowego w czasie wzrostu pacjenta i wyrzyna-
nia pozostatych zebéw. Zahamowanie wzrostu wyrostka
zebodotowego w przypadku infraokluzji DM2 moze kom-
plikowa¢ po6zniejsze leczenie implantoprotetyczne, szcze-
golnie, jesli wystapi we wezesnym wieku (35). Jednak nawet
w przypadku nasilonej infraokluzji przetrwatych zebow
mlecznych kos$¢ wyrostka zebodotowego jest zachowana
w wymiarze poprzecznym (Ryc. 1D), co ma duze znaczenie
w kontekscie zastosowania implantéw zebowych w przy-
sztosci. Estetyka przebiegu linii dzigsta w odcinkach bocznych
nie odgrywa tak istotnej roli jak w odcinku przednim.
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Restricted alveolar growth in cases with DM2 infraocclu-
sion can complicate future implant placement, especially
if occurs early in age (35). The width of the alveolar pro-
cess is preserved even in cases of severe infraocclusion of
retained deciduous molars. (Fig. 1D) This is important re-
garding implantation in posterior segment, where gingival
esthetic is not that important as in the anterior segment.

Extraction of deciduous second molars - spontaneous
space closure
Extraction of retained DM2 is an alternative method to
treat PM2 agenesis, which aims at spontaneous space clo-
sure following the mesialisation of a first permanent molar.
Retained DM2 can be also extracted due to caries and its
complications, severe root resorption and ectopic erup-
tion of first permanent molars. Mamopoulou et al. have
shown, that early DM2 extraction results in anterior tilt-
ing of permanent molars and mesial rotation of maxillary
molars in 46% of patients. Also, in 80% of patients distal-
isation of first premolars and canines was observed (36).
Indications for DM2 extraction are analyzed individu-
ally based on a clinical and radiological examination. In
cases with unilateral PM2 agenesis, a midline shift towards
the extraction site can be expected. the space closure may
lead to the midline shirt to the extraction site. Svedmyr
recommended extraction of a retained DM2 before the
eruption of a permanent molar, which allows for a spon-
taneous space closure (37). However, according to Rglling
and Bergstrom, it is not possible to confirm PM2 agenesis
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Rycina 2. Przyklad leczenia agenezji drugich zebow przedtrzonowych w zuchwie z wykorzystaniem hemisek-
cji mlecznego zeba trzonowego i zakotwienia szkieletowego (dzieki uprzejmosci dr. Mortena Laursena). Opis
przypadku: Pacjent w wieku rozwojowym, z widocznym brakiem zawigzkow 8 zebdéw statych (18,17, 28, 38, 31,
41, 45, 48) na zdjeciu pantograficznym (A). Plan leczenia agenezji zeba 45 obejmowal hemisekcje korzenia dy-
stalnego zeba 85 w celu utatwienia mezjalizacji zeb6w trzonowych po stronie braku aparatem statym, z wyko-
rzystaniem zakotwienia szKkieletowego za pomoca mikrosruby w okolicy 85/44 (B-N). Na zdjeciach wewnatrz-
ustnych widoczne sa kolejne etapy mezjalizacji zeb6éw 46 i 47; korzen mezjalny zeba 85 usunieto po roku od
rozpoczecia leczenia. Czas leczenia wynosit 33 miesigce i po jego zakonczeniu uzyskano catkowite zamkniecie
luki poekstrakcyjnej (H, N) przez przesuniecie rownolegte korzeni zeb6w 46 i 47 (0). Przeprowadzone leczenie
umozliwito zachowanie I klasy ktowej oraz uzyskanie prawidtowego nagryzu pionowego, ktéry byl poglebiony
przed leczeniem ortodontycznym. Po zakonczeniu wzrostu twarzoczaszki zaplanowano zastosowanie leczenia
implantoprotetycznego w celu leczenia agenezji zebéw 31 i 41.

Figure 2. Treatment of PM2 agenesis in the mandible using hemisection of DM2 and skeletal anchorage. Case
description: Panoramic radiograph of a growing patient with agenesis of 8 permanent teeth (18, 17, 28, 38, 31,
41, 45, 48) (A). The treatment plan included hemisection of the distal root of 85 in order to facilitate mesialisation
of molars on the side of 45 agenesis. Fixed appliances and skeletal anchorage with a microscrew inserted at the
position of 85/44 were used (B-N). Intraoral photographs show the subsequent stages of mesialisation of 46 and
47. The mesial root of 85 was extracted 1 year after the start of treatment. The treatment time was 33 months and
a complete closure of the agenesis space (H, N) was obtained by bodily tooth movements of 46 and 47 (0). This
approach has helped to maintain canine Class I relations and to establish a normal overbite which was increased
before the orthodontic treatment. Dental implants are planned at the position of 31/41 after cessation of growth.
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Ekstrakcja mlecznych drugich zebéw trzonowych - spon-
taniczne zamkniecie przestrzeni
Alternatywna metoda leczenia agenezji PM2 jest ekstrakcja prze-
trwatego DM2, ktdra ma na celu spontaniczne zamkniecie prze-
strzeni po brakujacym PM2 w wyniku mezjalizacji pierwszego
statego zeba trzonowego. Przetrwate DM2 moga by¢ takze usu-
niete z powodu préchnicy i jej powiktan, nasilonej resorpcji ko-
rzeni zebéw oraz ektopowego wyrzynania pierwszych statych
zebow trzonowych. Wczesna ekstrakcja mlecznego zeba u 46%
pacjentow skutkuje nachyleniem doprzednim osi dtugich sta-
tych zebow trzonowych wraz z towarzyszaca rotacjg mezjalng
w przypadku zebow goérnych. U 80% pacjentéw wystepuje dy-
stalizacja pierwszych zebéw przedtrzonowych i ktéw (36).
Wskazania do ekstrakcji DM2 muszg by¢ analizowane in-
dywidualnie na podstawie badania klinicznego i radiolo-
gicznego. Przy jednostronnym braku i zamykaniu przestrzeni
moze dochodzi¢ do przemieszczenia linii posrodkowej w kie-
runku luki poekstrakcyjnej. Svedmyr zalecat ekstrakcje
przetrwatego zeba mlecznego przed pojawieniem sie pierw-
szego statego zeba trzonowego w celu uzyskania sponta-
nicznego zamkniecia przestrzeni (37). Rglling i Bergstrom
twierdza, ze nie jest mozliwe wiarygodne potwierdzenie
agenezji PM2 u pacjentéw mtodszych niz 9 lat, ze wzgledu
na mozliwo$¢ opdznionego rozwoju zawigzka zeba (38,39).
Lindqvist zaleca ekstrakcje DM2 najpdzniej w 9. roku zycia
w celu uzyskania spontanicznej mezjalizacji pierwszych sta-
tych zebéw trzonowych. Sugerowanym kryterium jest takze
niezakonczony rozwo6j korzenia pierwszego zeba przedtrzo-
nowego oraz niewyrzniety drugi zab trzonowy (40).

Szlifowanie selektywne (slicing) mlecznych zebéw trzo-
nowych

Szlifowanie selektywne (slicing) jest metoda leczenia agene-
zji PM2 polegajgca na zmniejszeniu wymiaréw DM2 w zakre-
sie mezjalno-dystalnym. Drugie zeby trzonowe mleczne sg
okoto 1,5-2 mm szersze od PM2 (przestrzen zapasowa), co
jest fizjologicznie korygowane w okresie wymiany uzebienia
poprzez spontaniczng mezjalizacje pierwszych zebéw trzo-
nowych. Pozostawienie DM2 prowadzi do wystepowania
nadmiaru materiatu zebowego w zuchwie (41). Srednia sze-
roko$¢ DM2 wynosi 9,5 mm, natomiast $rednia szeroko$¢
PM2 wynosi 7,5-8 mm. Szeroko$¢ DM?2 jest najwieksza na
réwniku zeba i ulega zmniejszeniu w kierunku przyszyjko-
wym. Nalezy pamietac, ze korzenie DM2 s3 potozone rozbiez-
nie. Szeroki rozstaw korzeni DM2 moze ograniczy¢ mozliwy
zakres szlifowania selektywnego korony zeba, ktére ma na
celu normalizacje wzajemnych relacji zwarciowych. Po wy-
konaniu szlifowania selektywnego powierzchnie proksymalne
zebow mlecznych powinny zostac¢ zabezpieczone prepara-
tami fluorowymi lub materiatem kompozytowym (18,35).

Hemisekcja

Hemisekcja polega na separacji korzeni zebéw i usunieciu
jednego z nich wraz z cze$cig korony zeba. Taka procedura
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in patients younger than 9 years due to the possibility of
a late tooth germ mineralization (38,39). Lindqvist recom-
mended DM2 extractions at the latest at the age of 9 to
allow for the spontaneous mesalisation of permanent
molars. The suggested criteria also included unfinished
root development of first premolars and unresolved erup-
tion of second molars (40).

Slicing of deciduous second molars

Selective grinding (slicing) is a treatment method for PM2
agenesis involving the reduction mesio-distal dimensions
of DM2. The second deciduous molars are about 1.5-2 mm
wider than PM2 (leeway space), which is physiologically
corrected during the period of mixed dentition by sponta-
neous mesialisation of the first molars. Leaving DM2 uncor-
rected, leads to excess dental material in the mandible (41).
The average width of DM2 is 9.5 mm, while the average
width of PM2 is 7.5-8 mm. The width of DM2 is the largest
at the tooth's equator and decreases in the cervical region.
It should be remembered that the roots of DM2 are diver-
gent. The wide root spacing of DM2 can limit the possible
range of selective grinding of a tooth crown. After selective
grinding, proximal surfaces of milk teeth should be protected
with a fluorine varnish or a composite resin (18.35).

Hemisection

Hemisection is separating the roots of the teeth and re-
moving one of them along with part of the tooth crown.
This procedure requires devitalization of the hemisected
tooth as well as reconstruction of the remaining part of
the tooth. In patients with PM2 agenesis, hemisection con-
cerns the distal root of the mandibular DM2 (Fig. 2). Hemi-
section can also be used as an intermediate step in closing
the extraction space. The first lower permanent molar is
gradually mesialized, most often using fixed orthodontic
appliances. Closing the space left after hemisection of DM2
is easier than closing the gap after the extraction of DM2
(42). In such cases, Fiorentino and Melsen recommend the
use of additional skeletal anchorage with the segmental
arch technique (43) (Fig. 2). In addition, hemisection pre-
vents the resorption of the alveolar bone in the lingual-
buccal dimension, and a smaller alveolar bone defect is
also observed (44.45).

Half of the hemisectioned DM2 can also be a long-term
method of treatment. The case of symmetrical PM2 agenesis
in the mandible was described by Jha et al. After endodon-
tic treatment of DM2, the tooth crown was reconstructed
with the morphology of the premolar. The remaining space
was closed with fixed appliance. During the two-year follow-
up, no complications were observed (44).

According to Valencia et al. slicing and hemisection DM2
provide more benefits than the DM2 extraction. In 80% of
the examined patients, permanent molars were mesialised
without tilting and mesiorotation. No midline shift was
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Rycina 3. Przyklad ortodontycznego zamkniecia braku PM2 w zuchwie. Opis przypadku: Pacjent, lat 13,5,
zglosil sie do leczenia ortodontycznego z powodu Scierania sie gérnych siekaczy oraz obecnosci stloczen ze-
béw. Pacjent mial wcze$niej wykonana ekstrakcje zeba 24. Na zdjeciu pantomograficznym zdiagnozowano
obecno$¢ braku zawiazka zeba 35 oraz gérnych trzecich zebéw trzonowych (A). W badaniu wewnatrzustnym
stwierdzono odwrotne zachodzenie siekaczy oraz reinkluzje przetrwalego mlecznego zeba trzonowego (75)
(B-G). W odcinkach bocznych wystepowatla obustronnie I klasa Angle’a oraz I klasa klowa po prawej stronie
i III klasa klowa po lewej stronie. Linia posrodkowa gérnego tuku zebowego byla przesunieta w lewa strone.
Nie stwierdzono znaczacych zaburzen w relacji CO/CR. W planie leczenia wystepujacej wady zgryzu, obejmu-
jacego ekstrakcje zebow 15 i 45, uwzgledniono ekstrakcje zeba 75 i ortodontyczne zamkniecie przestrzeni
przy agenezji zeba 35 (H-L). Zastosowano aparaty stale gérne i dolne, czas leczenia wynosit 2 lata i 7 miesie-
cy. Na zdjeciu pantomograficznym oraz na zdjeciach wewnatrzustnych wykonanych po leczeniu ortodontycz-
nym widoczne jest calkowite zamkniecie przestrzeni oraz luk poekstrakcyjnych (M-S). Po leczeniu ortodon-
tycznym uzyskano prawidlowe relacje w odcinkach bocznych (I klasa Angle’a i klowa), prawidlowy nagryz
poziomy oraz zgodno$¢ linii poSrodkowych gérnego i dolnego tuku zebowego. Nagryz poziomy po leczeniu
ortodontycznym byl zmniejszony. Ubytki szkliwa na gérnych zebach siecznych odbudowano za pomoca ma-
terialu kompozytowego. Profil pacjenta oraz relacje zebowe na zdjeciach cefalometrycznych po leczeniu or-
todontycznym ulegly znormalizowaniu (T,U). Pacjent pozostaje w obserwacji do czasu zakonczenia wzrostu
twarzoczaszki i ewentualnej korekty chirurgicznej relacji szkieletowych.

Figure 3. Treatment of PM2 agenesis in the mandible using orthodontic space closure. Case description: Thirteen
and a halfyears old patient was seeking orthodontic treatment due to excessive grinding of his upper incisors and
crowding. The patient had a previous extraction of 24. Agenesis of 35 and upper third molars was diagnosed on the
panoramic radiograph (A). During the clinical examination reverse overjet and infraoclussion of the mandibular
deciduous second molar (75) were revealed (B-G). Bilateral Angle Class I was diagnosed in the posterior segments
and canine Class I on the right side and canine Class III on the left side was present. Upper midline was shifted to
the left side. No distinct CO/CR was present. The treatment plan included correction of the existing malocclusion
using extractions of 15 and 45 and included extraction of persistent 75 and orthodontic space closure of 35 (H-L).
Upper and lower fixed appliances were used and the treatment time was 2 years and 7 months. Complete space
closure of the agenesis space of 35 and all extraction spaces was seen on the panoramic radiograph taken after
the treatment (M-S). After the treatment normal relations in the posterior segments (Angle and canine Class I) and
normal overjet were obtained; the midlines also coincided. Overbite was reduced after the treatment. Excessive
grinding of the upper incisors’ enamel was rebuild using composite material (0). The patient’s profile and dental
relations on the post-treatment cephalometric radiograph were normalized (T, U). After the treatment the patient
is observed until cessation of growth and evaluation of a need for the surgical correction of skeletal relations.

wymaga dewitalizacji zeba podlegajacego hemisekcji oraz
zabezpieczenia i odbudowy pozostawionej czesci zeba. Naj-
czesciej u pacjentéw z agenezjag PM2 hemisekcja dotyczy
korzenia dystalnego DM2 w zuchwie (Ryc. 2). Hemisekcja
moze by¢ takze stosowana jako etap posredni w zamykaniu
luki poekstrakcyjnej. Pierwszy dolny zab trzonowy staty
ulega stopniowej mezjalizacji, najczesciej z wykorzystaniem
statych aparatéw ortodontycznych. Zamkniecie pozosta-
wionej przestrzeni po hemisekcji mlecznego DM2 jest ta-
twiejsze niz zamkniecie luki po ekstrakcji DM2 (42). W takich
przypadkach, Fiorentino i Melsen zalecajg uzycie dodatko-
wego zakotwienia szkieletowego w potaczeniu z technika
tuku segmentowego (43) (Ryc. 2). Ponadto hemisekcja za-
pobiega resorpcji wyrostka w wymiarze jezykowo-policz-
kowym, a takze obserwuje sie mniejszy ubytek kosci wyrostka
zebodotowego (44,45).

Potowa DM2 poddanego hemisekcji moze réwniez sta-
nowic¢ uzupeinienie dtugoczasowe. Przypadek symetrycznej
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observed. Treatment started early, i.e. 8-9 years of age,
allows to obtain the best therapeutic effect. The later treat-
ment is started, the potentially worse is the result. However,
the extraction of DM2 without slicing and hemisection re-
sulted in non-satisfying treatment results in 75% of patients
regardless of the age at which treatment was started (41).

On the figure 2 is presented hemisection of the primary
molar in the mandible and orthodontic space closure with
use of TADs in PM2 agenesis patient.

Prosthodontic treatment

After cessation of craniofacial growth, the missing tooth
can be replaced with prosthodontic restorations, such as
traditional fixed partial dentures (PFP), adhesive bridges
or dental implants (46). The use of traditional PFTs re-
quires tooth grinding and therefore pulpal complications
and loss of pulp vitality subsequent to full crown restora-
tions can occur (47, 48). The use of adhesive bridges aims
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Rycina 4. Przyklad leczenia agenezji PM2 w Zuchwie z wykorzystaniem autotransplantacji gérnego drugiego
zeba przedtrzonowego z nieukonczonym rozwojem korzenia. Opis przypadku: Na zdjeciu pantomograficznym
pacjenta w wieku 12 lat i 5 miesiecy widoczny jest wrodzony brak zawiazka zeba 45 oraz resorpcja korzeni
przetrwatego zeba 85 (A). U pacjenta zaplanowano autotransplantacje drugiego gérnego zeba przedtrzono-
wego z nieukonczonym rozwojem korzenia po tej samej stronie, zab nie byl wyrzniety do jamy ustnej. Wska-
zaniami ortodontycznymi do zabiegu byly sttoczenia zebéw w szczece i relacje dystalne w odcinkach bocznych
widoczne na zdjeciach wewnatrzustnych wykonanych 4 miesigce po zabiegu (B). Widoczne jest prawidlowe wy-
rzynanie sie transplantowanego zeba przedtrzonowego (oznaczony strzalka). Na zdjeciach wewnatrzustnych
wykonanych 4, 9 i 36 miesiecy po zabiegu widoczne jest prawidlowe wyrzynanie sie zeb6éw bocznych po prawej
stronie do plaszczyzny zgryzu oraz spontaniczne zamkniecie luki w gornym tuku (C). Na zdjeciu pantomogra-
ficznym wykonanym 3 lata po zabiegu widoczny jest prawidtowy obraz twardych tkanek zeb6w i przyzebia (D)
oraz obliteracja kanalu zebowego transplantowanego zeba (oznaczonego strzatka), co zostato takze potwier-
dzone na zdjeciach zebowych wykonanych w tym samym czasie (E). Obliteracja kanalu korzeniowego jest za-
Zwyczaj obserwowana po transplantacji zebéw z nieukonczonym rozwojem korzeni i $wiadczy o prawidlowej
rewaskularyzacji miazgi korzeniowej. Korzen zeba transplantowanego (oznaczony jako T) kontynuowat swdj
rozwoj podobnie do jednoimiennego zeba przedtrzonowego po przeciwnej stronie (oznaczony jako C). Trzy
lata po zabiegu rozpoczeto leczenie ortodontyczne ze wzgledu na obecnos$¢ wady zgryzu u pacjenta (klasa II,
podgrupa 2) (F). Plan leczenia obejmowat ekstrakcje zeba 25 i zalozenie aparatéw stalych w gérnym i dolnym
tuku (G). Po leczeniu ortodontycznym zeby zostaly prawidlowo uszeregowane, zamknieto luki poekstrakcyjne i
uzyskano prawidtowy nagryz pionowy i poziomy (H). Widoczna jest niewielka niezgodnos$¢ linii posrodkowych
gornego i dolnego tuku zebowego. Pantomogram po leczeniu (I).

Figure 4. Treatment of PM2 agenesis in the mandible using autotransplanation of a developing maxillary premo-
lar. Case description: Panoramic radiograph of a 12 years and 5 months old patient revealed congenital agenesis
of the lower second premolar (45) and root resorption of the persistent deciduous molar (85) (A). Autotranspla-
nation of an unerupted, developing upper second premolar on the same side was scheduled. Orthodontic indica-
tions for premolar transplantation comprised maxillary crowding and distal relations in the posterior segments
visible on the intraoral photographs taken 4 months after the surgery (B). The transplanted premolar is erupting
normally (marked with the arrow). Normal eruption into occlusion of the posterior teeth on the right side and
spontaneous space closure in the upper arch is shown on the intraoral photographs taken 4, 9 and 36 months
after the surgery (C). Panoramic radiograph taken 3 years after the surgery confirmed normal hard dental and
periodontal tissues (D) and root canal obliteration of the transplanted tooth (marked with an arrow), which was
also confirmed on intraoral radiographs taken at the same time (E). Obliteration of a root canal is usually present
after transplantation of teeth with developing roots and confirms normal pulp revascularization. The root of the
transplanted tooth (marked as T) continued its development similarly to the contralateral premolar on the other
side (marked as C). Orthodontic treatment started 3 years after the surgery due to the presence of malocclusion
(Class II, div.2)(F). Treatment plan included extraction of the tooth 25 and bonding of upper and lower fixed ap-
pliances (G). After orthodontic treatment teeth were properly aligned, extraction spaces were closed and normal
overjet and overbite were obtained. (H). Small discrepancy between the upper and the lower midlines is present.
Panoramic radiography after treatment (I).

agenezji PM2 w zuchwie opisat Jha i wsp. Po leczeniu endo-
dontycznym DM2 korona zeba zostata odbudowana do mor-
fologii zeba przedtrzonowego, a luka zostata zamknieta
ortodontycznie. W okresie dwuletniej obserwacji nie zaob-
serwowano zadnych powiktan (44).

W badaniach Valencia i wsp. wykazali, Ze slicing oraz
hemisekcja DM2 przynosza wiecej korzysci niz ich eks-
trakcja. W przypadku 80% badanych pacjentéw state zeby
trzonowe ulegly mezjalizacji bez przechylenia i mezjorota-
cji. Nie zaobserwowano takze przesuniecia linii posrodko-
wej. Leczenie rozpoczete we wczesnym okresie, tj. 8-9 roku
zycia, umozliwia uzyskanie najlepszego efektu
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to reduce or eliminate tooth preparation, which is espe-
cially important in young patients due to the risk of damage
to the pulp chamber. It also helps to preserve the vitality
of the abutment teeth (46). The disadvantage of this type
of restoration is a higher risk of debonding than for tradi-
tional FPDs (49). Study by van Heumen et al. has reported
71% survival rate of adhesive bridges during the observa-
tion period from 4.5 to 8.9 years (50). Adhesive bridges
are also applied when a significant resorption of the alve-
olar bone and other contraindications for the placement
of a dental implant are present. It is also the preferred method
in patients with limited financial possibilities
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terapeutycznego. Im pdzniej jest rozpoczete leczenie, tym
potencjalnie gorszy wynik. Ponadto ekstrakcja DM2 bez
zastosowania slicingu i hemisekcji skutkowata negatyw-
nymi wynikami leczenia u 75% pacjentéw bez wzgledu na
wiek w ktérym rozpoczeto leczenie (41).

Na rycinie 2 przedstawiono przyktad zastosowania he-
misekcji DM2 w zuchwie i ortodontycznego zamkniecia
agenezji PM2 z wykorzystaniem TADs u pacjenta
w wieku rozwojowym.

Leczenie protetyczne

Po zakonczeniu wzrostu twarzoczaszki brak zeba moze
zosta¢ odbudowany za pomoca implantu zebowego lub
innych statych uzupeinien protetycznych, takich, jak mosty
tradycyjne lub mosty adhezyjne (46). Zastosowanie trady-
cyjnego mostu wymaga oszlifowania zebodw bedacych fila-
rami uzupetnienia protetycznego, a ryzyko utraty
zywotno$ci miazgi po opracowaniu korony klinicznej zeba
filarowego musi by¢ wziete pod rozwage (47, 48). Most ad-
hezyjny pozwala ograniczy¢ lub nawet catkowicie wyelimi-
nowac preparacje zeba filarowego, co jest szczegoélnie wazne
u mtodych pacjentéw ze wzgledu na wieksze ryzyko uszko-
dzenia komory miazgi (46). Wada tego typu uzupetnien jest
wyzsze prawdopodobienstwo odcementowania niz w przy-
padku mostéw tradycyjnych (49). Badania prowadzone
przez van Heumen i wsp. wykazaty, ze przezywalno$¢ mostow
adhezyjnych w okresie obserwacji 4.5-8.9-letniej wynosita
71% (50). Mosty adhezyjne sa rowniez zalecane w przypadku
znacznej resorpcji kosci wyrostka zebodotowego i innych
przeciwwskazan do leczenia implantoprotetycznego. Jest to
takze metoda z wyboru, w przypadku ograniczen finanso-
wych pacjenta (51). Khatavkar i wsp. przedstawili uzupet-
nienie braku zeba przedtrzonowego w szczece za pomoca
mostu typu Maryland. Ta metoda pozwala na skrdocenie
czasu leczenia, zachowanie maksymalnej ilosci tkanek zeba
oraz uzyskanie bardzo dobrego efektu estetycznego. Wy-
magane jest jednak przygotowanie powierzchni zaréwno
zeba, jak i dobre zaplanowanie samego uzupetnienia. Most
typu Maryland nie moze by¢ zastosowany, gdy zeby filarowe
sg uszkodzone lub ich znaczna cze$¢ jest objeta procesem
préchnicowym (52).

Leczenie implantologiczne

Leczenie implantoprotetyczne powinno by¢ przeprowa-
dzone po zakonczeniu aktywnego wzrostu twarzoczaszKki.
Wyijatek stanowig pacjenci z oligodoncja i dysplazja ekto-
dermalna, u ktérych zastosowanie implantéw zebowych ma
na celu zachowanie istniejgcej kosci wyrostka zebodoto-
wego. Wedtug danych z pi$miennictwa, wzrost twarzoczaszki
konczy sie po 16-17 roku zycia u kobiet i 21-22 roku zycia
u mezczyzn. Dojrzatos$¢ szkieletowa mozna okresli¢ stosu-
jac rézne metody takie jak ocena rozwoju kosci nadgarstka,
ocena rozwoju kregdéw szyjnych lub poprzez poréwnanie
kolejnych zdje¢ cefalometrycznych (53, 54).
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(51). Khatavkar et al. have described a treatment to replace
missing maxillary premolars using a Maryland bridge. This
method allows to reduce treatment time, preserve the maxi-
mum amount of tooth substance and obtain a good aesthetic
result. However, it includes the preparation of the tooth sur-
face which serves as an abutment and a careful planning of
the restoration. The Maryland bridge is contraindicated, when
the abutment tooth is damaged or has a large caries (52).

Dental implants

Dental implants should be placed after cessation of active
craniofacial growth, except for patients with severe oligo-
dontia and dentofacial dysplasia in whom dental implants
allow to preserve the existing alveolar bone. According to
the literature, craniofacial growth stops about 16-17 years
in women and about 21-22 years in man. Skeletal maturity
can be assessed radiologically using different methods
such as analysis of hand-wrist radiographs, cervical ver-
tebrae maturation method or comparing consecutive lat-
eral cephalograms (53, 54). Dental implants are generally
contraindicated in growing patients, because they limit
growth of the alveolar process and physiological mesial
tooth movement (14, 30, 42). The behavior of a dental im-
plant can be compared to the behavior of an ankylosed
tooth, which is displaced below the occlusal line when
compared to the adjacent teeth. The speed and the extent
of this phenomena depends on many factors, such as pa-
tient's age and gender and growth pattern of the jaws (55,
56). Patients before puberty, patients with a vertical growth
pattern and women are at higher risk of progressive infra-
occlusion after placement of dental implants.

Treatment planning in a young patient which includes
future implant placement to replace congenitally missing
teeth should consider a long-time perspective. There are no
reports in the literature on the longitudinal observations of
dental implants inserted in patients with PM2 agenesis which
will include risk assessment and side effects of such treat-
ment. Osler and Kokich studied alveolar bone changes fol-
lowing extraction of persistent deciduous teeth (57). They
reported that 25% of the alveolar ridge width was resorbed
3 years. More bone resorption was observed on the buccal
side (74%) than on the lingual side (24%). Bergendal et
al. suggested, that implant placement in patients with tooth
agenesis should be carried out shortly after extraction.
This allows to minimalize the resorption of the alveolar
bone and to achieve the best therapeutic effect (15).

The use of space maintainers should be considered after
the extraction of persistent DM2 if implantation is planned
after cessation of active growth. For this purpose, a bonded
space maintainer can be used, such as a band with a loop,
a Nance plate, a lingual arch or a splint. It is very impor-
tant to maintain root parallelism of teeth adjacent to the
gap until a dental implant can be inserted (12, 55). Cone-
beam computer tomography is contemporary used as
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Leczenie implantologiczne jest zasadniczo przeciwwska-
zane u pacjentéw w okresie wieku rozwojowego (14,30,42),
poniewaz ogranicza wzrost wyrostka zebodotowego oraz
fizjologiczne, doprzednie przemieszczanie sie zebéw w kosci
wyrostka zebodotowego. Zachowanie implantu mozna po-
réwnac do zachowania zeba zankylozowanego w nastep-
stwie urazu, ktéry ulega przemieszczaniu sie w kierunku
dowierzchotkowym w odniesieniu do sgsiednich zebow,
ktore podlegaja fizjologicznemu wyrzynaniu sie do ptasz-
czyzny zgryzowej. Szybko$¢ tego przemieszczania oraz jego
zakres jest uzalezniony od wielu czynnikdw, takich jak wiek
i pte¢ pacjenta oraz istniejagcy wzorzec wzrostowy szczek
(55,56). Pacjenci przed skokiem pokwitaniowym, pacjenci
z duzym katem podstaw szczek i wadami pionowymi oraz
kobiety sg szczegdlnie narazeni na postepujaca infraokluzje
implantéw zebowych.

Planowane leczenie implantologiczne u mtodego pacjenta
powinno by¢ rozpatrywane z perspektywy dtugotermino-
wej. W pi$miennictwie brakuje doniesien dotyczacych wie-
loletniej obserwacji uzupeinienn implantoprotetycznych
u pacjentéw z agenezjg drugich zebéw przedtrzonowych,
oceny ryzyka oraz efektow ubocznych leczenia. Osler i Kokich
zbadali zmiany w obrebie wyrostka zachodzace po ekstrak-
cji przetrwatych zebéw mlecznych. W ciggu trzech lat od
ekstrakcji dochodzi do utraty 25% szeroko$ci wyrostka ze-
bodotowego. Wiekszg resorpcje kosci zaobserwowano po
stronie policzkowej blaszki wyrostka (74%), niz po jezyko-
wej (24%) (57). Wedtug Bergendal i wsp. leczenie implan-
toprotetyczne u pacjentéw z agenezjg zebow powinno by¢
rozpoczete najp6zniej jak to mozliwe, a implantacje nalezy
przeprowadzi¢ w krétkim czasie po ekstrakcji. Pozwala to
zminimalizowac resorpcje kosci wyrostka zebodotowego
oraz osiagnac najlepszy efekt terapeutyczny (15).

W przypadku ekstrakcji przetrwatych DM2 u pacjentéw
z agenezjg PM2 nalezy rozwazy¢ zastosowanie utrzymywa-
czy przestrzeni, ktére zachowajg miejsce w tuku zebowym
w kontek$cie planowanego leczenia protetycznego. Mozna
zastosowac staly utrzymywacz przestrzeni w postaci pier-
$cienia z dolutowana petla, ptytke Nance’a, tuk jezykowy
lub szyne. Zachowanie réwnolegtosci korzeni zebow przy-
legtych do luki jest bardzo wazne w przypadku planowania
leczenia implantoprotetycznego (12,55). W przypadku nie-
wystarczajgcej ilosci tkanki kostnej stosowane sg rézne pro-
cedury augmentacyjne, ktére jednak wydtuzaja czas
leczenia, sg kosztowne i moga prowadzi¢ do dodatkowych
powiktan pozabiegowych. Mozliwo$¢ zastosowania réznych
rozmiar6w implantéw jest takze czesto rozwazana (58,59,60).

Ortodontyczne zamkniecie przestrzeni

Jedli planujemy zastosowanie ortodontycznego zamkniecia
przestrzeni w leczeniu agenezji PM2 nalezy rozwazy¢ rela-
cje szkieletowe i zebowe wystepujace u pacjenta, obec-
noéc¢ sttoczen lub szparowatos$ci zebow, brak zawigzkow
innych zeboéw statych, typ profilu pacjenta orazjego zgode
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a standard radiological examination to plan the treatment.
Different bone augmentation procedures are used in cases
of deficient alveolar bone volume. However, they may result
in extending the duration of treatment, are expensive and
can lead to additional postoperative complications. The
possibility of using different implant dimensions can be
also considered (58,59,60).

Orthodontic space closure

If orthodontic space closure is considered to treat PM2
agenesis, the treatment planning must include analysis of
skeletal and dental relationships, presence of tooth crowd-
ing or spacing and other tooth agenesis, profile analysis
and patient’s agreement for installation of orthodontic ap-
pliances. Orthodontic space closure in patients with PM2
agenesis is usually a specialist and long-time treatment
and is performed using fixed appliances. Currently, tem-
porary anchorage devices (TADs) are often applied in con-
junction with orthodontic appliances. Various types of
mini-screws and mini-plates can assist the planned tooth
movement and help to obtain normal dental relations in
cases with premolar agenesis (26).

Important benefits of orthodontic space closure when
treating PM2 agenesis include avoidance of long-time use
of space maintainers before prosthetic restorations can be
inserted after active growth, periodic replacements of such
restorations and possible complications related to the use
of dental implants (55). The disadvantages of this method
include relatively long treatment time, incomplete space
closure, difficulties in achieving bodily movement of molars,
risk of excessive retrusion and retroinclination of incisors
(especially in the mandible), deepening of the bite and sub-
optimal intercuspation after the treatment (3, 61). latro-
genic effects of long-time use of fixed orthodontic appliances,
such as enamel demineralization and root resorption should
also be considered.

The optimal indications for orthodontic space closure
to treat PM2 agenesis have patients with orthodontic in-
dications for premolar extraction, such as the presence of
increased crowding or bimaxillary protrusion (62). Also,
orthodontic space closure can be considered in patients
with indications for premolar extractions to correct mesio-
distal arch discrepancies. Patients with II malocclusion
and agenesis of maxillary PM2 agenesis or patients with
[1I Class malocclusion and mandibular PM2 agenesis are
good examples of such indications (Fig. 2).

In cases with unilateral PM2 agenesis, compensatory
premolar extraction on the opposite side of the dental arch,
also sometimes in the other jaw, can be performed to pre-
serve the symmetry of the dental arch and to obtain normal
dental relations after the treatment. It also helps to obtain
midline symmetry after the treatment (55). Joondeph and
McNeill recommended extractions of all PM2 in other quad-
rants (63), but nowadays TADs help to avoid compensatory

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

223

FORUM



Prace przegladowe / Review article

na leczenie ortodontyczne. Ortodontyczne zamkniecie prze-
strzeni w przypadku agenezji PM2 jest najczesciej leczeniem
specjalistycznym, dtugoczasowym i prowadzonym za pomoca
aparatéw statych. Obecnie stosuje sie czesto zakotwienie
szkieletowe (Temporary Anchorage Devices, TADs) w po-
staci réznego typu mini-$rub i mini-ptytek, ktére wspoma-
gaja planowane przesuniecia zebow i uzyskanie prawidtowych
relacji zebowych (26).

Istotnymi korzy$ciami ortodontycznego zamkniecia prze-
strzeni przy braku zawigzka zeba statego jest unikniecie
diugotrwatego utrzymywania przestrzeni do czasu zakon-
czeniu wzrostu i mozliwos$ci odbudowy protetycznej, okre-
sowej wymiany uzupeinien protetycznych oraz powiktan
leczenia implantoprotetycznego (55). Wéréd wad tej metody
wymienia sie stosunkowo dtugi czas leczenia ortodontycz-
nego, niecatkowite zamkniecie przestrzeni, trudnosci w uzy-
skaniu przesunie¢ réwnoleglych zebdw trzonowych i ryzyko
nadmiernej retruzji i retroklinacji zebéw siecznych (szcze-
go6lnie w zuchwie), pogtebienie nagryzu pionowego oraz
brak idealnego zaguzkowanie zebéw po leczeniu (3,61).
Takze nalezy wzig¢ pod uwage skutki jatrogenne dtugocza-
sowego stosowania statych aparatéw ortodontycznych, takie
jak demineralizacje szkliwa i resorpcja ortodontyczna ko-
rzeni zebow.

Najlepsze wskazania do ortodontycznego zamykania
przestrzeni w przypadku agenezji PM2 wystepuja u pacjen-
téw ze wskazaniami ortodontycznymi do ekstrakcji zebow
przedtrzonowych, takimi jak obecno$¢ nasilonych sttoczen
zebdow lub protruzja obuszczekowa (62). Takze pacjenci ze
wskazaniami do ekstrakcji zebéw przedtrzonowych w celu
korekty zaburzen przednio-tylnych w obrebie tukéw zebo-
wych maja korzystne wskazania do zastosowania ortodon-
tycznego zamkniecia braku PM2. Przyktadem takiego
leczenia moze by¢ ortodontyczne zamykanie przestrzeni
u pacjentéw z wadami dotylnymi i agenezjg gérnych PM2
lub u pacjentéw z wadami doprzednimi i agenezjg dolnych
PM2 (Ryc. 2).

W celu zachowania symetrii tuku oraz prawidtowych re-
lacji zwarciowych w przypadkach jednostronnych agenezji
PM2 rozwazane s3 ekstrakcje wyréwnawcze zebéw przed-
trzonowych po przeciwnej stronie tuku zebowego, a takze
w przeciwstawnym tuku zebowym. Umozliwia to zachowa-
nie symetrii linii posSrodkowej i prawidtowych relacji zwar-
ciowych (55).Joondeph i McNeill zalecajg nawet ekstrakcje
wszystkich PM2 w pozostatych kwadrantach (63), jednak
wspoétczesnie mozna tego unikng¢ stosujac TADs. Al Hum-
myani i wsp. opisali satysfakcjonujacy wynik ekstrakc;ji se-
ryjnych u pacjentéw z agenezja PM2 (46).

W przypadku agenezji PM2 w zuchwie do zamkniecia szpar
poekstrakcyjnych czesto rozwazane jest zastosowanie zako-
twienia szkieletowego (TADs). Pozwala ono unikna¢ nega-
tywnych skutkéw retruzji i retroklinacji zebéw siecznych na
profil pacjenta, a takze utatwia biomechanike leczenia orto-
dontycznego (64). Mikrosruby ortodontyczne stosowane po
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extractions. Al Hummyani et al. reported a satisfactory result
of serial extractions in patients with PM2 agenesis (46).

The use of skeletal anchorage (TADs) is helpful to assist
agenesis space closure in cases with PM2 agenesis in the
mandible. It helps to prevent the negative effect of incisor
retrusion and retroinclination of incisors on the patient's
profile and to improve the biomechanics of orthodontic
treatment in order to achieve normal occlusal relations
(64). Orthodontic miniscrews inserted on the buccal side
may sometimes interfere with the root movement of the
neighboring teeth and therefore palatal miniscrews have
been introduced to help in distalisation/mesialisation of
maxillary molars. Palatal miniscrews in combination with
thick-wire intraoral appliances are effective to obtained
planned tooth movements in posterior segments (65).
However, palatal miniscrews cannot be used in the man-
dible and therefore orthodontic miniscrews inserted on
the buccal part of the mandibular ramus started to be ap-
plied recently (Buccal Shield Screws). However, closing of
interdental spaces in the posterior mandibular segments,
even with the use of TADs, is usually a long treatment and
side effects are more often observed in the mandible than
in the maxilla. These include the suboptimal root parallel-
ism and increasing of the overjet and overbite.

On the figure 3 is presented a clinical case of young patient
with Class III occlusion, where the extractions and orthodon-
tic space closure were performed to correct the malocclusion.

Tooth transplantation

Autotransplantation of teeth with developing roots is a pre-
dictable method to treat PM2 agenesis (66, 67). The high-
est success was observed for premolars with developing
roots (67, 68, 69). According to Kristerson et al. the best
stages of root development are between % and 34 of its
final root length. This helps to achieve the best outcomes
regarding pulpal and periodontal healing and normal root
development (70) (Fig. 4). Autotransplantation of mature
teeth is possible, but it is less predictable (71). The main
complications after autotransplantation of teeth is anky-
losis and external or cervical resorptions.

On the figure 4 is presented treatment of PM2 agenesis
with autotransplantation of maxillary PM2 with develop-
ing roots in a patient with Class II malocclusion.

Third molars (M3) can be also considered as donor teeth
for autotransplanation. Studies on M3 autotransplanation
have documented the predictability of this method (72,73).
There are many benefits associated with M3 autotranspla-
nation to replace congenitally missing teeth, because its
extraction does not affect the occlusion to the same extend
as premolar transplantation and space closure is not needed
after the removal of M3 (Fig. 5). Also M3 are often extracted
from orthodontic indications and its extraction (donor
teeth for autotransplanation) is favorably perceived by
patients, who recognize them as unnecessary teeth. Tooth
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stronie policzkowej mogg blokowac przesuwanie korzeni
zebdow i dlatego do dystalizacji/mezjalizacji zebéw trzono-
wych w szczece wprowadzono mini-§ruby podniebienne
ktdére w potaczeniu z aparatami grubotukowymi umozliwiaja
osiaggniecie planowanych przesunie¢ zebé6w w odcinkach
bocznych (65). Jednocze$nie nie moga by¢ one stosowane
do przesuniec¢ zebow trzonowych w zuchwie i dlatego w ostat-
nich latach wprowadzono mini$ruby ortodontyczne, wkre-
cane w obrebie policzkowej czesci gatezi zuchwy (Buccal
Shield Screws). Jednak zamykanie luk po ekstrakcji DM2
w zuchwie, nawet z zastosowaniem zakotwienia szkieleto-
wego, jest zazwyczaj leczeniem dtugoczasowym oraz cze-
$ciej niz w szczece skutkuje niekorzystnymi efektami
ubocznymi. Zaliczamy do nich nieprawidtowe ustawienie
osi dtugich przesuwanych zeb6éw oraz pogtebienie nagryzu
poziomego i pionowego.

Na rycinie 3 przedstawiono przyktad pacjenta w wieku
rozwojowym u ktérego zastosowano ekstrakcje zebodw w tym
ortodontyczne zamkniecie przestrzeni w miejscu agenezji
PM2 w celu korekty wady klasy III.

Autotransplantacja zebow

Autotransplantacja zebéw z nieukoniczonym rozwojem ko-
rzenia jest przewidywalng metoda leczenia agenezji PM2
(66, 67). Najwieksza szanse powodzenia zabiegu transplan-
tacji zeboéw zaobserwowano dla zebéw przedtrzonowych
z nieukonczonym rozwojem korzeni (67, 68, 69). Wedtug
Kristersona i wsp. odpowiednim stadium rozwoju korzenia
zeba jest 1/2-3/4 jego dtugosci. Pozwala to na osiaggniecie
najlepszych rezultatéw, zardwno w zakresie gojenia miazgi
i tkanek przyzebia, jak i osiggniecia prawidtowej dtugosci
korzenia zeba (70) (Ryc. 4). Autotransplantacja zebow z za-
konczonym rozwojem korzenia jest mozliwa, lecz bywa
mniej przewidywalna (71).

Glowna przyczyna niepowodzen autotransplantacji zebow
sa rozne typy resorpcji, takie jak resorpcja zastepcza (an-
kyloza) lub resorpcja przyszyjkowa. Na rycinie 4 przedsta-
wiono przyktad leczenia agenezji PM2 w Zuchwie u pacjenta
z wada klasy Il podgrupy 2 z wykorzystaniem autotrans-
plantacji gérnych drugich zebéw przedtrzonowych z nie-
ukoniczonym rozwojem Kkorzenia.

Innymi zebami, ktére moga by¢ rozwazane jako zeby
donory do zabiegu transplantacji, s trzecie zeby trzonowe
(M3). Wyniki badan dotyczacych autotransplantacji M3
z nieukoniczonym rozwojem korzenia potwierdzaja sku-
teczno$c¢ tej metody (72, 73). Zastosowanie M3 w leczeniu
agenezji zebow ma duzo zalet, poniewaz jego ekstrakcja
nie zaburza okluzji w podobnym stopniu jak transplanta-
cja zeba przedtrzonowego, oraz nie wymaga dodatkowego
zamykania przestrzeni po usunietym M3 (Ryc. 5). Ponadto
M3 s3 czesto usuwane ze wskazan ortodontycznych i ich
ekstrakcja (zeby donory do zabiegu autotransplantacji)
jest dobrze akceptowana przez pacjentéw, poniewaz s3
one powszechnie uwazane za zeby niepotrzebne.

FORUM

Rycina 5. Przyklad leczenia agenezji PM2 w zuchwie z
wyKkorzystaniem transplantacji gérnych trzecich ze-
boéw trzonowych z nieukonczonym rozwojem korzenia.
Opis przypadku: Chlopiec, lat 16, zostal skierowany na
konsultacje ortodontyczng przez lekarza stomatologa
z powodu infraokluzji przetrwatych DM2 w Zuchwie.
W badaniu klinicznym i radiologicznym stwierdzo-
no obecnos¢ wszystkich statych zebéw w jamie ustnej
poza PM2 w Zzuchwie i niewyrznietymi M3, ktorych
rozwdj korzenia nie zostal zakonczony (A-D). U pacjen-
ta zaplanowano transplantacje gérnych M3 w miejsce
agenezji dolnych PM2 (C). Obraz kliniczny i radiolo-
giczny po zabiegu autotransplantacji - widoczny dalszy
rozwdj korzenia i prawidtowy przebieg kosci wyrostka
zebodolowego przy transplantowanych zebach (E-H).

Figure 5.Treatment of PM2 agenesis in the mandible
using autotransplanation of developing maxillary up-
per third molars.Case description: A 16 years old boy
was referred for consultation by his dentist because
of the infraposition of retained mandibular DM2. Cli-
nical and radiological examinations revealed presen-
ce of all permanent teeth in the oral cavity except for
mandibular PM2 and unerupted M3 with developing
roots (A-D). Autotransplanation of maxillary M3 was
planned to replace missing lower PM2 (C). Clinical and
radiological status of transplanted molars which was
recorded 7 (right) and 12 months (left) after surgery
has shown continuous root development and normal
alveolar bone level around the transplants (E-H).
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Wada zeb6éw M3 jako donoréw do zabiegu transplantacji,
jestich morfologia - s3 one zazwyczaj znacznie wieksze niz
zeby przedtrzonowe, co stwarza problem w ich dopasowa-
niu do miejsca biorczego i moga by¢ wielokorzeniowe. Takze
dostep chirurgiczny do M3 jest mniej korzystny niz do zebow
przedtrzonowych, co skutkuje wiekszym ryzykiem uszko-
dzenia korzenia zeba podczas zabiegu chirurgicznego. Wedtug
danych z piSmiennictwa autotransplantacja M3 jest mniej
przewidywalna niz autotransplantacja zebéw przedtrzono-
wych (74). Gérne M3 maja bardziej korzystng morfologie
i w poréwnaniu do M3 w zuchwie sg potencjalnie lepszym
zebem donorowym w kontekscie autotransplantacji.

Na rycinie 5 przedstawiono zastosowanie autotransplan-
tacji gornych M3 w leczeniu agenezji PM2 w zuchwie. Istotne
ograniczenie moze dodatkowo stanowi¢ stosunkowo wysoka
czestos¢ wystepowania agenezji M3 (20-30%) (26) oraz
wspoétistniejaca agenezja innych zebéw (75-79).

Whioski

Woczeénie zdiagnozowana agenezja PM2 u pacjentow w wieku
rozwojowym umozliwia wdrozenie optymalnego protokotu
leczniczego, ktérego celem powinno by¢ unikniecie zasto-
sowania uzupelnien protetycznych lub przesuniecie ko-
nieczno$ci ich zastosowania po zakonczeniu wzrostu
twarzoczaszki. Dostepne metody leczenia agenezji PM2
u dzieci i mtodziezy obejmuja zachowanie przetrwatych
DM2, szlifowanie selektywne i hemisekcje DM2, ortodon-
tyczne zamkniecie przestrzeni, takze z zastosowaniem TADs
i autotransplantacje zebéw przedtrzonowych i zebow trze-
cich trzonowych. Planowanie leczenia powinno uwzglednic¢
wiek pacjenta, stan zebéw mlecznych, relacje szkieletowe
i zebowe, obecnos¢ sttoczen lub szparowatos$ci zebow, profil
pacjenta, dostepno$¢ wspétpracy z innymi specjalistami
oraz uzyskanie §wiadomej zgody pacjenta dotyczacej wyboru
metody leczenia.
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premolar agenesis (75-79).
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