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Streszczenie

Wprowadzenie: Przedwczesna utrata zebow mlecznych u dzieci ponizej 18. roku zycia jest najczesciej spowodowana
aktywna chorobg préochnicowa zebdw mlecznych i statych, zwtaszcza pierwszych trzonowych, oraz koniecznoscia ich
ekstrakcji. Braki zebowe u dzieci wynikajg rowniez z wrodzonych brakéw zebdw statych, wad rozwojowych i urazow.
Konsekwencje brakoéw zebowych zalezg w duzej mierze od wieku dziecka, w ktorym wystagpity luki, zawsze jednak
prowadza do dysfunkcji narzadu zucia, stawu skroniowo-zuchwowego, do wad wymowy, zaburzen estetycznych
i ostatecznie do braku akceptacji ze strony réwiesnikéw. Cel pracy: Celem pracy jest przeglad literatury dotyczacej
leczenia pacjentéw z brakami zebowymi wynikajacymi z przedwczesnej utraty zebéw mlecznych, wad wrodzonych
i urazéw. Uwzgledniono prace podejmujace tematyke wczesnej rehabilitacji protetycznej w grupie pacjentéw ponizej
18. roku zycia. Materiaty i metody: Przeglad istniejacych badan dotyczacych brakéw zebowych u dzieci i mtodziezy
oraz ich konsekwencji dla rozwoju uktadu stomatognatycznego. Wynik: Wszyscy autorzy poruszajacy temat bezzebia
u dzieciwidzg potrzebe leczenia protetycznego. Jednoczesnie zalecajg indywidualny dobér uzupetnien protetycznych.
Gtéwnymi czynnikami determinujacymi ten wybér sg wiek dziecka, rodzaj, wielko$¢ i umiejscowienie brakujacych
zebdw oraz chec wspétpracy dziecka. Whioski: Aby unikna¢ licznych wczesnych i odlegtych powiktan w rozwoju
uktadu stomatognatycznego u dzieci z przedwczesnym brakiem zebdw, nalezy jak najwczesniej zapewni¢ dzieciom
rehabilitacje protetyczna.

Abstract

Introduction: Premature loss of primary teeth in children under 18 years of age is most often caused by active cari-
ous disease of primary and permanent teeth, especially the first molars, and the need to extract them. Missing teeth
in children may also result from congenital absence of permanent dentition, developmental defects and injuries.
The consequences of missing teeth depend largely on the child’s age when the gaps occurred. However, they always lead
to dysfunctions of the masticatory system and temporomandibular joint, speech and aesthetic disorders and, finally, lack
of peer acceptance. Aim: The aim of the study is to review the literature on the treatment of patients with premature loss
of primary teeth due to congenital defects and injuries. Studies dealing with the topic of early prosthetic rehabilitation
in the group of patients under 18 years of age were taken into account. Materials and methods: A review of available
studies on missing teeth in children and adolescents and their consequences for the development of the stomatognathic
system was conducted. Result: All authors discussing the topic of edentulism in children point to the need for prosthetic
treatment. At the same time, they recommend an individualised choice of prosthetic restorations. The child’s age; the
type, extent and location of missing teeth and the child’s willingness to cooperate are the main determinants of this
choice. Conclusions: Prosthetic rehabilitation should be provided to children with prematurely missing teeth as early as
possible to avoid multiple short and long-term complications affecting the development of the stomatognathic system.
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Wstep

Rehabilitacja protetyczna najmtodszych po przedwcze-
snej utracie zebéw mlecznych jest szczegdlnie trudna.
Musi ona uwzglednia¢ dynamiczne zmiany zachodzace
podczas rozwoju uktadu stomatognatycznego. Braki ze-
bowe prowadza do wielu powiktarn w rozwoju tego ukta-
du. Aby im zapobiega¢, nalezy wtasciwie przeprowadzié
leczenie protetyczne w tej grupie wiekowe;.

Badania pokazuja, ze problem brakéw zebowych dotyczy
duzej grupy dzieci i mtodziezy. Odsetek dzieci w wieku
3-8 lat z przedwczesnie utraconymi zebami wynosi po-
nad 13%. Wsréd dzieci i mtodziezy w wieku 7-16 lat do
leczenia protetycznego kwalifikuje sie ponad 20% [1].

Przedwczesna utrata zebéw mlecznych oznacza ich usu-
niecie 3-4 lata przed terminem ich fizjologicznej utraty [1].
Przedwczesna utrata zebow mlecznych moze by¢ wyni-
kiem wielu nieprawidtowosci, zaleznych lub niezaleznych
od zachowan dziecka czy rodzicéw, w tym Srodowisko-
wych czy spoteczno-ekonomicznych.

Do przyczyn brakéw zebowych u dzieci i mtodziezy naleza:

B Prochnica, jako skutek braku lub niewtasciwych za-
chowan higienicznych w obrebie jamy ustnej, nie-
wtasciwej profilaktyki domowej, ztych zachowan die-
tetycznych. Jest ona tez efektem niepodejmowania
leczenia w przypadku pojawienia sie préchnicy po-
czatkowej czy braku regularnych wizyt kontrolnych.
Charakterystyczny dla zebéw mlecznych szybko po-
stepujacy proces prochnicowy prowadzi do catkowi-
tej destrukcji zebow, a niejednokrotnie do konieczno-
$ciich ekstrakcji[1-8].

B Urazy, takie jak ztamania korony lub korzenia, uszko-
dzenie szkliwa czy zebiny, zwichniecia czesciowe lub
catkowite. Urazy moga dotyczy¢ zebow mlecznych,
ale moga tez powodowac uszkodzenia zawigzkow ze-
bow statych. Szczegdlnie narazone na urazy s zeby
sieczne. Zeby mleczne najczesciej ulegajg urazom
miedzy 1.a2.orazmiedzy 4. a 6.rokiem zycia[1, 3, 9].

B Hipodoncjalubanodoncjazebéw mlecznychlubstatych.

Zaburzenia te znacznie czesciej dotycza zebow statych,

Co 0znacza, ze wystepuja u starszej grupy i ujawniaja sie

W jamie ustnej w momencie wymiany uzebienia. W tym

przypadku najczesciej brakujacymi zebami statymi sg

drugie dolne zeby przedtrzonowe, zeby sieczne boczne
gérne i drugie zeby przedtrzonowe goérne.

Przyczyny genetyczne.

Przyczyny srodowiskowe, do ktérych naleza: niepra-

widtowe odzywiania, zaburzenia hormonalne, choro-

by matki w trakcie trwania cigzy oraz przyjmowane
przez matke w tym okresie leki.

B Wrodzony brak zawigzkéw zebowych, ktéry zwia-
zany jest z takimi zaburzeniami, jak zespot dysplazji
ektodermalnej, zespét Downa, rozszczepy pierwotne
i wtoérne.
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Skutki przedwczesnej utraty zebéw mlecznych zalezg od

liczby utraconych zebdw, ich umiejscowienia oraz wieku

dziecka w momencie ich utraty [1, 10, 11]. Udowodnio-

no, iz im wczesniej dochodzi do utraty zebéw oraz im

wieksza jest ich liczba, tym powazniejsze bedg skutki

w bliskiej i odlegtej przysztosci[2]. Do najpowazniejszych

konsekwencji przedwczesnej utraty zebow mlecznych,

w zaleznosci od liczby utraconych zebdéw i umiejscowie-

nia brakéw oraz braku zawigzkéw zebow statych, naleza:

B Zahamowanie wzrostu podtoza kostnego w wyni-
ku niedostatecznej stymulacji czynnosciowej [1, 6,
10, 11]. Wskutek przedwczesnej ekstrakcji zebow
mlecznych brakuje sit okluzyjno-modelujgcych, ktére
kierujg wzrostem wyrostka zebowego. Sg one nie-
zbedne do prawidtowego trojkierunkowego wzrostu
wyrostka, a w momencie ich braku nastepuje jedno-
kierunkowy pionowy wzrost wyrostkow.

B Zmiana potozenia zuchwy, wywotana ograniczeniem
bodzcéw czynnosciowych spowodowanym zmniej-
szeniem powierzchni zucia. Dodatkowo utrwalenie
sie toru pracy miesni powoduje wade zgryzu lub
utrwalenie istniejacej tendencji [1, 12].

B Zmiana wysokosci wyrostka zebodotowego wraz
z zebami w odcinku pozbawionym antagonistéw.
Powstanie zbitej blizny kostnej, ktéra bedzie przy-
czyna opdznionego wyrzynania sie zebow statych lub
nawet jego zatrzymania.

B Zaburzenia funkcji jezyka, ustny tor oddechowy oraz
niemowlecy typ potykania. Zaburzenia te przyczynia
sie do powstawania wad zgryzu oraz wad wymowy [13].

B Powstawanie wad zgryzowo-twarzowych, spowodo-
wane zaburzeniem miesni zucia w wyniku kompensacji.
Wady zgryzu spowodowane utratg miejsca dla zebéw
statych w wyniku przesunieé¢ wczesniej wyrzynaja-
cych sie zebéw. Takie przesuniecia moga przyczyniaé
sie do przesuniecia linii posrodkowej, sttoczen i in-
nych probleméw ortodontycznych [13].

B Przemieszczenie, przechylenia mezjalne lub dystalne
zebow sasiadujacych z luka.

Obciagzenie zeboéw pozostajacych w tuku, ktére przej-
muja na siebie funkcje zebdéw brakujacych.
Zaburzenia okluzji, powstawanie weztéw urazowych,
zaburzenia zgryzowe, nadmierne starcie zebdw, za-
burzenia fizjologii stawu skroniowo-zuchwowego.

B Problemy natury psychicznej i sfery emocjonalne;j,
szczegblnie u nastolatkéw, z powodu brakéw zebo-
wych, zwtaszcza w uzebieniu statym.

Leczenie protetyczne nalezy rozpoczaé najwczesniej jak
to jest mozliwe. Najczesciej wymienia sie wiek 5-6 lat, co
zwykle wynika ze znacznie wiekszych szans wspotpra-
cy dziecka z lekarzem w celu podjecia takiego leczenia
oraz stosowania sie do zalecen lekarza przez samego pa-
cjenta [14]. W ocenie niektérych badajacych temat uzu-
petnien protetycznych wtasciwym wiekiem interwencji
protetycznej u dzieci jest 3. rok zycia. Takie wczesne roz-
poczecie leczenia pozwala na najefektywniejsza rehabi-
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litacje dzieci [15-17]. W okresie rozwojowym leczenie
protetyczne jest traktowane jako tymczasowe, ze wzgle-
du na staty wzrosty dziecka i rozwdj jego uktadu stoma-
tognatycznego [14, 17].

W starszych grupach wiekowych leczenie protetyczne
zZwigzane jest z etapem rozwoju zebdéw statych, stopniem
rozwoju korzeni zebéw statych i stopniem dojrzatosci
uktadu stomatognatycznego.

Leczenie protetyczne pacjentéw mtodocianych mozemy
podzieli¢ na trzy klasy wedtug Carrela i Christianiego,
ktére uwzgledniajg wiek, rodzaj ubytkéw oraz ich umiej-
scowienie [5]:
B Klasal. Wiek pacjenta:
A. od niemowlectwa do 6. roku zycia,
B.od 6.do 12. roku zycia,
C.od 12.do 18.roku zycia;
B Klasall. Umiejscowienie brakéw zebow lub tkanek:
A. ubytki wewnatrzustne,
B. ubytki zewnatrzustne;
B Klasalll. Rodzaj ubytku:
A. nabyty (uraz, guz, choroba, préochnica),
B.wrodzony (np. dysplazja ektodermalna, rozszczepy).

Cel pracy

Celem pracy jest przeglad piSmiennictwa pod katem le-
czenia najmtodszych pacjentéw z brakami zebowymi,
odniesienie sie do konsekwencji powyzszych brakéw
oraz mozliwosci zapobiegania powiktaniom wynikaja-
cym z przedwczesnej utraty zebéw mlecznych i brakéw
zawigzkow zebow statych, a takze odpowiedz na pytanie,
czy rehabilitacja protetyczna dzieci najmtodszych jest
potrzebna i mozliwa do przeprowadzenia.

Wyniki
Leczenie pacjentéw do 6. roku zycia

Jest to grupa wiekowa chrakteryzujaca sie najinten-
sywniejszym rozwojem uktadu stomatognatycznego.
W tym czasie obserwujemy dynamiczny wzrost zu-
chwy, szczeki, wyrostkéw zebodotowych i samych ze-
bow. W grupie najmtodszych dzieci szczegdlnie wazne
jest stymulowanie prawidtowego wzrostu tych struk-
tur. Tak wiec wszelkie dziatania rodzicéw i stomato-
logdw w zakresie wspierania tego rozwoju sg wazne.
W przypadku pojawienia sie przedwczesnych barkéw
w uzebieniu najmtodszych oraz potrzeby rehabilitacji
protetycznej powinny zosta¢ podjete wszelkie dzia-
tania w celu jak najszybszego zaopatrzenia dziecka
w tym zakresie.

Niezwykle waznym okresem jest czas pomiedzy 5. a 6.
rokiem zycia. Woéwczas oczekujemy rozpoczecia wy-
rzynania sie pierwszych zebéw statych trzonowych. Po-
jawienie sie tych zebdw warunkuje okreslone zmiany
funkcjonalne i strukturalne w obrebie przysztego uze-
bienia statego. Do zmian tych naleza: stabilizacja wyso-
kosci zwarcia, podparcie w maksymalnym zaguzkowaniu,
ochrona struktur stawu skroniowo-zuchwowego przed
kompresjg, stymulacja wzrostu, anterioryzacja zuchwy.
W zwigzku z tym tak wazna jest rehabilitacja protetyczna
dziecido 6. roku zycia[18, 19].

Rozwigzana protetyczne stosowane w tej grupie pacjen-
téw powinny wspieraé i pobudzac¢ rozwéj catego uktadu
stomatognatycznego. Zwarcie powinno by¢ ustawiane
w potozeniu konstrukcyjnym odpowiednim do warun-
kow anatomiczno-funkcjonalnych w tym wieku [14, 17].

Najczesciej w tej grupie wiekowej dochodzi do przed-
wczesnej utraty pojedynczych zeboéw mlecznych, co zwy-
kle powoduje przesuniecia zebowe i grozi utratg miejsca
dla zebdw statych. U dzieci z przedwczesnie utraconymi
pojedynczymi zebami mlecznymi, szczegdlnie w przy-
padku drugich zeboéw trzonowych, powinno sie stosowacé
utrzymywacze przestrzeni. Pozwalajg one na zachowa-
nie odpowiedniej ilosci miejsca dla zeba statego. Utrzy-
mywacze przestrzeni zapobiegajg przesunieciom zebéw
okalajacych luke, a tym samym zamknieciu przestrzeni
lub jej znacznemu ograniczeniu dla zeba statego maja-
cego wyrznac sie w miejsce przedwczesnie utraconego
zeba mlecznego. Utrzymywacze przestrzeni moga miec
postaé metalowych pierscieni ortodontycznych mocowa-
nych na state lub rozwigzan ruchomych, jako czes$¢ apara-
tu czynnosciowego, lub zdejmowanej pytki z doktadnym
dopasowaniem do $luzéwki [17].

W tej grupie wiekowej w przypadku zbyt wczesnej utra-
ty wiekszej liczby zebéw mlecznych stosuje sie protezy
ruchome czesciowe, a nawet catkowite [18]. W zalezno-
$ci od celu i stanu rozwoju uktadu stomatognatycznego
dzielimy je na profilaktyczne, lecznicze i retencyjne.

Protezy profilaktyczne to takie, ktére przy znacznym
bezzebiu maja za zadanie umozliwienie prawidtowego
wzrostu wyrostkéow zebodotowych w trzech wymia-
rach, rozwoj szczeki i zuchwy, prawidtowe wyrzynanie
zebéw statych, a takze zapobieganie powstawaniu wad
zgryzu. Ich zadaniem jest utrzymanie ciggtosci tukéw
zebowych. Protezy te sg konstruowane w zgryzie nawy-
kowym [13].

Druga grupa uzupetnien protetycznych stosowana jest
u dzieci z brakami zebowymi i jednoczesng wadg zgryzu.
Sato tzw. uzupetnienia protetyczno-ortodontyczne. Pro-
tezy te sg konstruowane w zgryzie konstrukcyjnym i sg
wzbogacane w elementy czynne, takie jak $ruby, sprezy-
ny[1, 6, 8,12]. Retencyjne protezy utrwalajg efekty lecze-
nia ortodontycznego, uzupetniajg braki zebowe w prawi-
dtowej okluzji, ale réwniez zapewniajg prawidtowe zucie
pokarmdw, mowe oraz estetyke [13].

Rodzaje stosowanych uzupetnien protetycznych u pa-
cjentéw z bezzebiem, w zaleznosci od potrzeb dzieci, to
jest liczby brakéw zebowych, prawidtowosci lub zdiagno-
zowanych wad zgrywu, podsumowano w tabeli 1.

Tabela 1. Uzupetnienia protetyczne u dzieci z uzebieniem mlecz-
nym stosowane w zaleznosci od potrzeb

Rodzaje uzupetnien protetycznych

Proteza catkowita gérna
Proteza catkowita dolna
Proteza catkowita typu overdenture (OVD) gérna/dolna

Proteza czesciowa goérna z klamrami ortodontycznymi i $ruba
centralna

Proteza czesciowa gdrna z ograniczong ptyta przedsionkowg
Proteza czesciowa dolna z klamrami ortodontycznymi
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Stosowanie ruchomych uzupetnien protetycznych
u dzieci wymaga szczegdlnej starannosci i przestrze-
gania zasad ich wykonania tak, aby nie hamowaty one
wzrostu tukéw zebowych, ale promowaty ich prawi-
dtowy rozwdj. Powinny by¢ one w miare mozliwosci
pozbawione klamer. Elementy utrzymujgce w postaci
klamer Adamsa, klamer grotowych, pétgrotowych czy
kulkowych moga pojawi¢ sie w okresie poczatkowej
adaptacji. W pdzniejszym czasie nalezy je usunac. Pro-
teza powinna by¢ utrzymywana sitami adhezji, kohezji
i wklinowania[1, 2, 4].

Ptyta akrylowa powinna by¢ odsunieta od strony $luzéw-
kowej o okoto 1 mm. Taka konstrukcja protezy nie bedzie
zaburzac wzrostu wyrostkéw zebodotowych.

Protezy nie powinny posiadac ptyty przedsionkowe;j. Pty-
ta taka przewidziana jest w protezach catkowitych, ale jej
obecnos¢ powoduje koniecznosé czestej wymiany protez
i uzycie w nich krotkiej ptyty [1, 4, 5, 8].

Powinny by¢ to zawsze protezy sluzéwkowe, ktére moz-
na tatwo dostosowac¢ do zmian zachodzacych podczas
wzrostu szczeki i zuchwy.

Protezy powinny by¢ tatwe do zaktadania i zdejmowania
oraz utrzymania ich w czystosci. Powinny tez by¢ niedro-
gie, gdyz nalezy je czesto wymieniac.

Stosujac protezy u dzieci, szczegélnie protezy w klasie
I A, nalezy uwzglednia¢ intensywny wzrost wszystkich
struktur uktadu stomatognatycznego. Wzrost i rozwdj
wyrostkow zebodotowych, kosci szczeki oraz zuchwy
i w koncu zebéw wymusza na lekarzu prowadzacym le-
czenie protetyczne czestg kontrole pacjenta. Powyzsze
zmiany zachodzace u dzieci powodujg koniecznos¢ cze-
stej wymiany protez, tak aby sprzyjaty one prawidtowe-
mu rozwojowi wszystkich struktur. Do 11. roku zycia
uzupetnienia protetyczne powinny by¢ wymieniane co
8-10 miesiecy, miedzy 11. a 15. rokiem zycia co 1,5 roku,
amiedzy 15. a 18. rokiem zycia co 2 lata. Wszystkie suge-
rowane terminy wymiany uzupetnien protetycznych sg
umowne, gdyz sg one zalezne od tempa rozwoju dziecka.
W praktyce uzupetnienia powinny by¢ wymieniane tak
czesto, jak jest to potrzebne [4, 18].

Zmiany zachodzace w jamie ustnej pacjentéw oraz
konieczno$¢ dostosowania uzupetnien protetycznych
wymagajg dobrej wspodtpracy rodzicéw z lekarzem
prowadzacym. Wizyty kontrolne rekomendowane s3
co 2-3 miesiace, a nawet - jesli jest to konieczne -
co miesigc [8, 12]. Po okresleniu stanu dopasowania
protezy w jamie ustnej nalezy dokona¢ niezbednych
korekt, tak aby proteza prawidtowo przylegata do
podtoza oraz miata wtasciwy kontakt z zebami prze-
ciwstawnymi. W razie koniecznosci na wizycie kontro-
Inej lekarz powinien w ramach dostosowania protezy
wypitowac zbedne czesci uzupetnienia mogace opdz-
nia¢ wzrost blokowanych przez proteze czesci wyrost-
kéw zebodotowych lub zebéw. W razie koniecznosci
nalezy proteze uzupetni¢ poprzez wykorzystanie mas
szybko polimeryzujacych.

Nalezy pamietad, iz proteza, aby byta uzytkowana przez
dziecko, musi by¢ wygodna i akceptowalna przez nie. Jest
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to niezwykle wazne, gdyz dziecko powinno nosi¢ prote-
ze w ciggu catego dnia, a w przypadku protezy leczniczej
réwniez w nocy [6, 18].

Leczenie protetyczne dzieci w wieku od 6 do 18 lat

W tej grupie wiekowej zalecane sg gtéwnie protezy bez-
klamrowe lub z klamrami ortodontycznymi. W zalezno-
$ci od diagnozy stosuje sie uzupetnienia protetyczno-
-ortodontyczne. Dopuszczane sg rozwigzania protetycz-
ne w postaci wktadéw koronowo-korzeniowych w przy-
padku znacznego zniszczenia préchnicowego zeba sta-
tego. Warunkiem jest jednak w tym wypadku doktadne
i skuteczne leczenie kanatowe zeba z zakonczonym roz-
wojem i zamknietym wierzchotkiem korzenia. Korony
protetyczne u ludzi mtodych s3 rozwigzaniem tymcza-
sowym. Wykonuje sie je z akrylu, kompozytu, metalu lub
metalu licowanego akrylem. Nie zaleca sie stosowania
ceramiki, ktérawymaga zbyt duzego opracowania zebéw.

Niedopuszczalng w tej grupie wiekowej metodg leczenia
brakéw zebowych sg mosty dwubrzezne. Takie rozwig-
zanie uniemozliwia wzrost szczek. Dopuszczane sg na-
tomiast mosty jednobrzezne, zwtaszcza u dzieci powyzej
10. roku zycia[18].

W mtodziezy powyzej 16. roku zycia leczenie protetycz-

ne bezzebia prowadzi sie podobnie jak leczenie os6b do-

rostych. Zwykle przebiega ono dwuetapowo:

B Pierwszy etap - protezy czesciowe, bezklamrowe

B Drugi etap - protezy szkieletowe, a po osiaggnieciu
dojrzatosci moga by¢ zastosowane wszczepy [18].

Rozwigzaniami protetycznymi dopuszczalnymi w tym
przedziale wiekowym sg réwniez mosty Rochette’a oraz
Meryland, ale réwniez mosty adhezyjne wykonane na
witéknach szklanych. Takie uzupetnienia moga by¢ stoso-
wane juz po 12. roku zycia. Wazne jest, aby nie hamowa-
ty one rozwoju wyrostka zebowego. Mosty klasyczne sg
w tej grupie zabronione [18, 20-23].

W przypadku rozlegtych agenezji, wad wrodzonych, np.
dysplazji ektodermalnej, i przy braku korzystnych warun-
kéw utrzymania protezy u dzieci dopuszcza sie wykorzy-
stanie wszczepow jako elementow zwiekszajacych re-
tencje i stabilizacje protez. Nie jest to jednak procedura
powszechnie stosowana, poniewaz w efekcie proceséw
wzrostowych (resorpcji i apozycji w réznych obszarach
szczekiizuchwy) implant moze sie przemiescic. Bezpiecz-
ny czas do stosowania wszczepow to okres zakonczenia
wzrostu uktadu stomatognatycznego [1, 2, 4, 8, 14, 15].

Dobér zastosowanych uzupetnien nalezy oprzeé na ba-
daniu jamy ustnej dziecka, biorgc pod uwage jakos$¢ pod-
toza protetycznego, rozlegtos$¢ brakéw zebowych oraz
che¢ wspdétpracy ze strony dziecka i opiekundéw. Jest
to niezwykle wazne, gdyz leczenie protetyczne dzieci
w wieku do 6. roku zycia jest intensywne, oparte na reak-
cji nastale i szybko zachodzace zmiany w uktadzie stoma-
tognatycznym dziecka.

Analiza przypadkéw klinicznych pozwolita na ustalenie al-
gorytmu postepowania w leczeniu protetycznym pacjen-
téw z brakami zebowymi. Stosowane metody terapeutycz-
ne byty wypadkows analizy stanu podtoza protetycznego
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Tabela 2. Algorytm postepowania u dzieci z uzebieniem mlecznym wedtug Wojtynskiej [19]

Uwarunkowania w jamie ustnej pacjenta

Obecne w jamie ustnej zeby, ze wzgledu na
rozmieszczenie i ksztatt, pozwalaja na uzyskanie
retencji aparatu ortodontycznego

Postepowanie

Aparaty czynnosciowe lub ptytko-protezy ortodontyczne, ktore beda
stymulowaty wzrost i beda dostosowywane do zmieniajacych sie
warunkoéw podtoza protetycznego

Liczba zebdw, rozmieszczenie i ksztatt nie gwarantuja
prawidtowego efektu czynnosciowego ruchomego
aparatu ortodontycznego

Protezy dzieciece z klamrami ortodontycznymi i ograniczong ptyta
przedsionkowa

Liczba zebéw, rozmieszczenie, ksztatt oraz stan
podtfoza protetycznego nie gwarantujg prawidtowe;j
retencji protez czesciowych

Protezy catkowite typu overdenture (OVD), pokrywajace
niepetnowartosciowe korony kliniczne

Anodoncja lub utrata wszystkich zebéw z powodu
prochnicy

Konwencjonalne protezy catkowite

Niewydolne podtoze protetyczne

Podscielenie protez metodg bezposrednig materiatem na bazie
silikonu, z jednoczesnym odcigzaniem miejsc w obrebie wyrzynajacych
sie zebow

W kazdym przypadku konieczne jest ustalanie indywidualnego harmonogramu wizyt kontrolnych, uzaleznionego od profilu
wzrostowego pacjenta i stopnia rozwoju uktadu stomatognatycznego

Pacjenci niewspdtpracujacy

Zaleca sie ustalenie wizyt adaptacyjnych w celu przyzwyczajenia
dziecka do personelu medycznego i gabinetu dentystycznego.
Niezbedna jest motywacja i edukacja stomatologiczna rodzicéw.
Korzystne efekty przynosi wypozyczanie rodzicom tyzek
wyciskowych, oswajanie dziecka z wprowadzaniem ich do jamy
ustnej i przygotowanie przez zabawe do procedur gabinetowych

w odniesieniu do wieku pacjenta, z uwzglednieniem wska-
zan i przeciwskazan do poszczegélnych rodzajow uzu-
petnien protetycznych, a takze checi wspétpracy dziecka
i rodzicow. Algorytm postepowania wedtug Wojtynskiej
przestawiono w tabeli 2 [19].

Dyskusja

Zapotrzebowanie na leczenie protetyczne dzieci
w Polsce jest duze. Jak podaje w swojej pracy Strada
i wsp., w badaniach Falinskiego i wsp. w przebadanej
grupie 15 tysiecy dzieci w wieku 7-16 lat do leczenia
protetycznego zakwalifikowano 21,72% oséb [18].
Podobnie w badaniach Krzeskiego i Tarcza, przepro-
wadzonych w Warszawie wséréd 200 ucznidéw lice-
alnych, braki zebowe wymagajace uzupetnieh pro-
tetycznych odnotowano u 20,81% mtodziezy [18].
Natomiast wedtug badan Olczak-Kowalczyk w grupie
dzieci w wieku od 3 do 8 lat mieszkajgcych w Warsza-
wie 13,06% dzieci wymagato leczenia protetycznego
przy stwierdzonych prawidtowych warunkach zgry-
zowych, a 4,29% - leczenia protetyczno-ortodontycz-
nego. Tak duzy odsetek dzieci wymagajacych leczenia
protetycznego wskutek wystepujacych u nich brakow
zebowych pokazuje, jak bardzo to leczenie jest niedo-
ceniane i pomijane [10].

Wielu autoréw zwraca uwage na zwigzek sposobu lecze-
nia protetycznego u dzieci z wiekiem dziecka, rodzajem
brakéw zebowych i ich rozlegtoscia, a powyzsze uwarun-
kowania uwaza za gtéwne determinanty doboru zastoso-
wanych uzupetnien [19-22].

W grupie dzieci do 6. roku zycia ze wzgledu na rozwdj
czesci twarzowej czaszki stosowane sg gtownie prote-
zy ruchome. Ich celem jest stymulacja prawidtowego
tréjkierunkowego wzrostu wyrostkow zebodotowych,
utrzymanie prawidtowego ksztattu tukéw zebowych
oraz zapobieganie poziomym i pionowym przesunieciom

Uzupetnienia protetyczne dla dzieci i mtodziezy do 18. roku zycia

zebow i wadom zgryzu. Jesli u pacjenta wystepuja rozle-
gte braki zebowe (bez wzgledu na ich etiologie), zalecane
sg protezy ruchome, z ograniczong ptytg przedsionkowa,
ze $rubami ekspansyjnymi lub bez nich (w zaleznosci od
potrzeb), a takze z klamrami ortodontycznymi i sprezy-
nami[19]. Zasieg i ksztatt zaprojektowanej ptyty protezy
powinien uwzgledniac ilos¢, jako$¢ oraz rozmieszczenie
pozostatych w jamie ustnej zebéw. W przypadku akcep-
towanej retencji mozna zastosowac protezy czesciowe
osiadajagce z klamrami ortodontycznymi i ograniczong
zasiegiem ptytg przedsionkowa [23, 24].

Podobne rekomendacje, wynikajace z wtasnych doswiad-
czen, podaja Bidra i wsp., Pae i wsp., Tarjan i wsp., ktérzy
zwracajg uwage na konieczno$¢ uwzglednienia w lecze-
niu protetycznym najmtodszych takich czynnikéw, jak
dynamika wzrostu czesci twarzowej czaszki i erupcja ze-
béw statych [24-27].

Pomimo zalecen jak najwczes$niejszego wprowadzania
leczenia dzieci z przedwczesnymi ubytkami zebow
mlecznych, kwestia jego faktycznego rozpoczecia wydaje
sie dyskusyjna i nieco odmiennie traktowana przez réz-
nych autoréw.

Za wczesng rehabilitacja protetyczng dzieci z przed-
wczesnie utraconymi zebami mlecznymi w grupie do lat
6 przemawia fakt znacznie szybszej adaptacji pacjen-
téw do aparatu, z jednoczesng stymulacjg do efektywnej
zmiany nawykoéw dzieci, takich jak potykanie, zucie, od-
dychanie przez usta. Dzieci w tym wieku szybciej i tatwiej
przyzwyczajaja sie do uzupetnien, ale tez szybciej ucza
sie codziennego funkcjonowania w tych uzupetnieniach.
Whioski takie podali w swojej pracy Tarjan i wsp. [27]
oraz Paschos i wsp. [28].

Sukces rehabilitacji protetycznej uzalezniony jest w duzej
mierze od checi wspdtpracy dziecka z lekarzem. Niekté-
rzy autorzy podaja, iz uzupetnienia protetyczne powinno
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sie stosowac u dzieci juz wieku 3 lat [1, 2, 6]. Inni podaja
za zasadne rozpoczecie leczenia w wieku 4 lat, sugerujac,
iz dzieci w tym wieku lepiej wspodtpracuja, a proces ada-
ptacji trwa u nich okoto 3-7 dni[15]. Jeszcze inni autorzy
za najbardziej efektywny do leczenia ze wzgledu na do-
bra wspotprace podajg wiek 5-6 lat [19].

Braki zawigzkéw zebow statych, procesy prochnicowe,
zwtaszcza w pierwszych zebach trzonowych, z duzg utra-
ta tkanek twardych lub ekstrakcjg zeba, prowadza do
koniecznosci wczesnej rehabilitacji brakéw zebowych
w uzebieniu statym.

W starszej grupie wiekowej rehabilitacja protetyczna
jest szczegdlnie wazna ze wzgledéw emocjonalno-
-psychologicznych. Braki zebowe w tym wieku sg zré-
dtem obnizonej samooceny i probleméw natury psy-
chologicznej. Szczegdlnie korzystne i oczekiwane s3
w starszej grupie wiekowej wszczepy i te zwykle s3 le-
piej akceptowalne jako wygodny i naturalny sposéb uzu-
petnien brakéw zebowych, co zauwaza wielu autoréw
badan[29, 30].

Wszyscy jednak podkreslajg waznos$é wspotpracy dziec-
ka i opiekunéw w procesie rehabilitacji protetyczne;j.
Akceptacja uzupetnienia przez dziecko jest podstawa
dobrej wspotpracy i faktycznego uzytkowania uzupet-
nienia[13, 15, 19, 29].

Badania dotyczace uzupetnien protetycznych u dziecina-
potykaja na szereg ograniczen, ktére moga wptywaé na
wynikiiich interpretacje. Do najwazniejszych naleza:

B Roznorodnosc wzrostu i rozwoju. Dzieci znajduja sie
w roznych fazach wzrostu i rozwoju, co moze wpty-
wac na dopasowanie i dtugoterminowg skutecznos¢
uzupetnien protetycznych. Zmieniajace sie wymiary
szczekiizebdw moga wymagac czestych dostosowan
protetyki.

B Brak standaryzacji. Brak jednolitych protokotow
i standardéw w zakresie protetyki dzieciecej utrud-
nia porownywanie wynikéw réznych badan. Rézne
podejscia do diagnostyki i leczenia moga prowadzic¢
do zmiennych wynikdéw.

B Krétkoterminowe dane. Wiekszos¢ dostepnych ba-
dan koncentruje sie na krétkoterminowych efektach
leczenia, brakuje dtugoterminowych badan $ledza-
cych trwatos¢ i funkcjonalno$é protetycznych uzu-
petnien u dzieci.

B Wspotpraca pacjentéow. Dzieci mogg miec trudnosci
z akceptacja i wspdtpracag podczas procesu leczenia
protetycznego, co moze wptywaé na skutecznos¢
i komfort uzytkowania protez.

B Wyzwania etyczne i praktyczne. Prowadzenie ba-
dan klinicznych z udziatem dzieci wymaga spetnienia
surowych wymogow etycznych, co moze ograniczaé
liczbe dostepnych praciich zasieg.

B Koszty i dostepnosc. Protetyka dziecieca moze by¢
kosztowna, a dostep do specjalistycznych ustug pro-
tetycznych ograniczony w niektérych regionach, co
wptywa na mozliwos¢ przeprowadzenia szeroko za-
krojonych badan.

Uwzglednienie tych ograniczen jest kluczowe dla inter-
pretacji wynikéw badan i dla dalszego rozwoju skutecz-
nych metod protetyki dzieciece;j.
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Whioski

Postepowanie rehabilitacyjno-protetyczne u dzieci
powinno opierac¢ na takich determinantach, jak obraz
stanu klinicznego (umiejscowienie i wielko$¢ brakéw,
stan podtoza protetycznego), wiek pacjenta oraz dy-
namika rozwoju uktadu stomatognatycznego.
Leczenie protetyczne powinno by¢ podejmowane
najwczesniej jak na to pozwala wspdétpraca miedzy
dzieckiem a lekarzem i opiekunami. Dobra wspot-
praca dziecka i zaangazowanie rodzicéw pozwolg
osiggnac oczekiwane rezultaty. Wczesne leczenie po-
zwala unikna¢ mozliwych skutkéw zaniechania inter-
wencji w postaci nieprawidtowego wzrostu i rozwoju
narzadu zucia.

Planujagc uzupetnienia protetyczne u matych dzie-
ci, lekarz musi bra¢ pod uwage indywidualne roz-
wigzania dostosowane do wieku i potrzeb dziecka,
uwzgledniajagc réwniez potrzeby ortodontyczne
w danym momencie leczenia.

W leczeniu dziecka w wieku do 6 lat powinnismy brac
pod uwage jego dynamiczny wzrost. W zwigzku ze
zmianami zachodzacymi w tym okresie lekarz musi
zaplanowac czeste wizyty kontrolne oraz by¢ wyczu-
lony na konieczno$¢ modyfikacji aparatu protetycz-
nego. Lekarz, rodzice i dziecko musza tez by¢ gotowi
na dos¢ czeste wymiany aparatu protetycznego (co
8-10 miesiecy).

Leczenie protetyczne w grupie wiekowej 6-18 lat
moze by¢ tatwiejsze i bardziej pozadane przez sa-
mych pacjentéw, zwtaszcza u oséb miedzy 16. a 18.
rokiem zycia. U mtodziezy szczegdlnie oczekiwana
metoda leczenia sg wszczepy.

Leczenie protetyczne w starszej grupie wiekowej jest
bardzo wazne ze wzgledu na stan psychiczny dzieci
oraz obnizenie samooceny przy duzych i widocznych
brakach.
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