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Streszczenie
Leczenie protetyczne dzieci z anodoncją lub 

ciężką oligodoncją wymaga długotrwałej i wyso-
ce skomplikowanej rehabilitacji. Dla prawidłowe-
go przebiegu leczenia konieczna jest znajomość 
mechanizmów rozwoju i wzrostu twarzoczaszki. 
Wcześnie rozpoczęta rehabilitacja ma na celu 
odbudowę nieprawidłowo wykształconych tkanek 
i zapewnienie prawidłowego rozwoju i funkcjo-
nowania układu stomatognatycznego. Stosowane 
uzupełnienia nie mogą hamować wzrostu kości i 
powinny być okresowo wymieniane. Prowadzona 
terapia powinna polegać na współpracy lekarza 
protetyka z ortodontą, chirurgiem stomatologicz-
nym, periodontologiem i pedodontą. Ponadto 
jest niezwykle istotna z punktu widzenia rozwoju 
psychospołecznego młodych pacjentów, poprzez 
znaczną poprawę komfortu życia. Celem pracy 
było przedstawienie, na podstawie piśmiennic-
twa, nowoczesnych możliwości rehabilitacji pro-
tetycznej pacjentów w wieku rozwojowym z zabu-
rzeniami morfologiczno-czynnościowymi układu 
stomatognatycznego, przy zastosowaniu rucho-
mych protez typu overdenture i overley denture. 
Uzupełnienia te mają u dzieci charakter tymcza-

Leczenie pacjentów w wieku rozwojowym z zastosowaniem 
protez typu overdenture i overlay denture  

– przegląd piśmiennictwa

Overdentures and overlay dentures in therapy of patients in the 
developmental age – review of the literature

Tamara Pawlaczyk-Kamieńska1, Małgorzata Idzior-Haufa2, Wiesław Hędzelek2

1	Klinika i Katedra Stomatologii Dziecięcej, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu 
	 Kierownik: prof. dr hab. n. med. Maria Borysewicz-Lewicka
2	Klinika i Katedra Protetyki Stomatologicznej, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu 
	 Kierownik: prof. dr hab. n. med. Wiesław Hędzelek

Summary
Prosthetic treatment of edentulous children 

or those with residual dentition requires a long-
-term and highly complex rehabilitation. To en-
sure proper course of treatment, the knowledge 
of facial skeleton development and growth is es-
sential. Early rehabilitation is aimed at restoring 
malformed tissues and providing proper growth 
and functioning of the stomatognatic system. The 
applied restorations cannot interfere with bone 
growth and should be replaced at given time in-
tervals. Throughout the therapy cooperation of a 
prosthetician with an orthodontist, oral surgeon, 
periodontologist, and  paedodontist is needed. 
Such treatment is fundamental in the psycho-so-
cial formation of young patients as it results in 
a significant improvement in their quality of life. 
The aim of the paper was to present, basing on 
the literature, modern methods of prosthetic re-
habilitation of developmental age patients with 
morpho-functional disorders of the stomatognatic 
system, using removable overdentures and over-
lay dentures. These restorations are of temporary 
character in children and are used to stimulate 
growth of the system in a way which would provi-
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Stomatologiczna rehabilitacja protetyczna 
pacjentów w wieku rozwojowym jest zwykle 
wyzwaniem dla lekarza stomatologa. Problem 
wynika z jednej strony z ograniczonego i nie 
w pełni ukształtowanego pola protetyczne-
go, z drugiej natomiast z zachodzących zmian 
związanych ze wzrostem i rozwojem pacjen-
ta. Konieczny jest zatem wybór odpowiednich 
metod leczenia i zastosowanie konstrukcji pro-
tetycznych, które nie tylko umożliwiają przy-
wrócenie, bądź wykształcenie, prawidłowej 
morfologii i funkcji narządu żucia, ale zapew-
nią również prawidłowy rozwój całego ukła-
du stomatognatycznego. Zatem celem lecze-
nia protetycznego młodocianych jest nie tylko 
poprawa czynności żucia, wymowy i estetyki, 
ale również zapobieganie przemieszczaniu się 
obecnych w jamie ustnej zębów, powstawaniu 
zaburzeń okluzyjnych i odruchów parafuncyj-
nych, a także eliminacja urazu psychicznego 
powstającego w konsekwencji braku zębów.1-3

Celem pracy jest przedstawienie, w oparciu 
o dostępne piśmiennictwo, możliwości zasto-
sowania dwóch typów ruchomych uzupełnień 
protetycznych u pacjentów w wieku rozwojo-
wym – protez nakładowych i nakładkowych. 

Proteza nakładowa (overdenture) jest to ru-
chome uzupełnienie protetyczne, które wspar-
te jest na odpowiednio przygotowanych ko-
rzeniach zębów lub na implantach. Natomiast 
proteza nakładkowa (overlay denture) jest 
uzupełnieniem ruchomym pokrywającym zę-
by pacjenta i może być uzupełnieniem tym-
czasowym (służącym do przebudowy zwarcia) 
lub długoczasowym (jako protezy szkieleto-
we z nakładami). U pacjentów w wieku roz-
wojowym można wykonywać obydwa rodzaje 

uzupełnień, zarówno protezy nakładowe jak 
i nakładkowe, ale ze względu na intensywny 
rozwój narządu żucia, wszystkie uzupełnienia 
w tym wieku traktowane są jako tymczasowe. 
W konstrukcji protez dziecięcych należy prze-
strzegać zasady, że uzupełnienie nie może ha-
mować czy ograniczać, ale powinno pobudzać 
i ukierunkowywać wzrost całego układu stama-
tognatycznego. Ponadto ważne jest zapewnie-
nie komfortu użytkowania uzupełnienia przez 
młodego pacjenta, a także uzyskanie zadawa-
lającego wyglądu estetycznego.4

Wskazaniami do zastosowania uzupełnień 
typu overdenture i overlay denture u dzieci i 
młodzieży są:

–	 agenezja zębów – oligodoncja, anodoncja,
–	 przedwczesna utrata zębów mlecznych na 

skutek powikłań choroby próchnicowej,
–	 utrata części twardych tkanek zębów sta-

łych na skutek nadmiernego ścierania się,
–	 zaburzenia kształtu i wielkości zębów.
W planowaniu uzupełnień protetycznych na-

leży dokładnie przeanalizować zasięg pola pro-
tetycznego, etap rozwoju układu stomatogna-
tycznego oraz wstępnie zaplanować leczenie 
docelowe, które będzie przeprowadzone po za-
kończeniu wzrostu pacjenta.  

Na rozwój układu stomatognatycznego ma 
wpływ wiele czynników, jak obecność zawiąz-
ków zębów, etap ich wyrzynania oraz budo-
wa, warunki okluzyjne, czynności fizjologicz-
ne (w okresie noworodkowym i niemowlęcym 
– oddychanie, ssanie, połykanie, krzyk, śmiech, 
płacz, w późniejszym okresie – żucie, mowa), a 
także dysfunkcje (niewłaściwy tor oddychania 
dziecka, nieprawidłowe układanie niemowląt i 
dzieci, sposób karmienia, nieprawidłowe żucie 

sowy, mający na celu stymulowanie wzrostu ukła-
du stomatognatycznego, tak by po zakończonym 
rozwoju stworzyć jak najlepsze warunki do zasto-
sowania uzupełnień stałych wspartych na zębach 
własnych pacjenta lub implantach.

de best conditions, after the development is com-
pleted, for the application of fixed restorations 
supported on patient’s own teeth or on implants. 
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pokarmów, nieprawidłowa funkcja połykania, 
nieprawidłowa wymowa) i parafunkcje (bruk-
sizm, digitomania, onychofagia).5,6

Rozwój wyrostka zębodołowego szczęki za-
leży od obecności oraz liczby zębów w tkance 
kostnej, a także od etapu ich rozwoju i wyrzy-
nania. W okresie noworodkowym kość szczęki 
nie ma jeszcze wykształconego wyrostka zębo-
dołowego, a wysokość twarzy jest mała w sto-
sunku do jej szerokości. Wyrostek zębodołowy 
zaczyna się rozwijać wraz z rozwojem zawiąz-
ków zębów mlecznych. Intensywny rozwój 
szczęki, głównie zwiększanie wymiaru piono-
wego, na skutek odkładania się tkanki kostnej 
i tworzenia wyrostka zębodołowego, następuje 
w okresie ich wyrzynania. Zęby stałe przemo-
delowują ten wyrostek, przy czym stałe zęby 
trzonowe górne odpowiedzialne są za apozycję 
nowej tkanki kostnej w okolicach guza szczęki, 
co powoduje doprzednie jej przemieszczenie. 
Dochodzi też do niewielkiego wzrostu w przed-
niej części kości oraz jej wzrostu w kierunku 
dolnym. W wyniku procesu powiększania roz-
miarów kości, z jednej strony na skutek apozy-
cji na jednej powierzchni i resorpcji na drugiej 
– podwaja się pionowy wymiar szczęki pomię-
dzy okresem noworodkowym i dojrzałością.5

W przypadku przedwczesnej utraty zębów 
mlecznych, przy jednoczesnym braku zawiąz-
ków zębów stałych, bądź też w przypadku utra-
ty zębów stałych wyrostek zębodołowy ule-
ga zanikowi, w wyniku czego zewnętrzna po-
wierzchnia szczęki przechodzi bezpośrednio 
w powierzchnię podniebienną. Utrata zębów 
i wyrostka zębodołowego powoduje obniże-
nie wysokości twarzy oraz zapadanie się po-
liczków i warg. Proporcje twarzy zbliżają się 
zatem pod niektórymi względami do proporcji 
twarzy noworodka. Natomiast brak zawiązków 
zębów mlecznych i stałych skutkuje całkowi-
tym nie wykształceniem wyrostka zębodoło-
wego szczęki. 

Podobną zależność pomiędzy rozwojem łu-
ku zębodołowego, a okresem rozwoju zębów 

obserwuje się także w przypadku żuchwy. W 
okresie noworodkowym kanał żuchwy biegnie 
w pobliżu dolnego jej brzegu. Otwór bródko-
wy położony jest nisko i stosunkowo daleko ku 
tyłowi poniżej zawiązka pierwszego zęba trzo-
nowego. Na skutek rozwijających i wyrzynają-
cych się zębów mlecznych wykształca się część 
zębodołowa, a tym samym wzrasta wysokość 
trzonu. Po wyrznięciu się zębów stałych kanał 
żuchwy znajduje się tuż nad kresą żuchwowo-
-gnykową, a otwór bródkowy przesuwa się do 
przodu. U dorosłego część zębodołowa i pod-
stawa żuchwy mają zbliżoną wysokość. Na 
skutek utraty zębów stałych zanika część zę-
bodołowa żuchwy a tym samym zmniejsza się 
wielkość żuchwy. Główna część trzonu leży 
wówczas poniżej kresy skośnej, a kanał wraz 
z otworem bródkowym wędruje pozornie ku 
górze, biegnąc w pobliżu łuku zębodołowego. 
Zmiany wysokości podstawy i części zębodo-
łowej żuchwy są rezultatem wzrostu dodolne-
go. Ponadto w okresie rozwoju zachodzi pro-
ces resorpcji i apozycji kości gałęzi żuchwy. 
W celu wytworzenia nowego miejsca dla wy-
rzynających się zębów trzonowych przednia 
krawędź gałęzi ulega resorpcji, a na tylnej kra-
wędzi zachodzi proces tworzenia się nowej ko-
ści. Wzrost żuchwy skorelowany jest również 
ze zmianami w obrębie szczęki. Rozwój kości 
szczęki w kierunku doprzednim i dodolnym po-
woduje przemieszczenie żuchwy i dostosowa-
nie się jej do warunków okluzyjnych.5-7  Zatem 
rozwój szczęki i żuchwy oraz ich wzajemne 
kontakty okluzyjne (tzw. okluzja funkcjonalna) 
są ściśle ze sobą powiązane. 

Ukształtowanie stawu skroniowo-żuchwo-
wego jest osobniczo zmienne i związane za-
równo z ilością i budową zębów, jak również 
z rodzajem zwarcia. U noworodka brak jesz-
cze guzka stawowego, natomiast dół stawo-
wy jest płaski. W tym okresie stawy zlokali-
zowane są w tej samej płaszczyźnie co linia 
kontaktu wałów dziąsłowych. Taka budowa 
stawu zapewnia najkorzystniejsze warunki do 
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czynności ssania, podczas której żuchwa wy-
konuje wyłącznie ruchy w płaszczyźnie pozio-
mej – doprzednie i cofające. Wyrzynanie się 
zębów oraz powstające prawidłowe kontakty 
okluzyjne wpływają na stopniowe przekształ-
cenie się struktur stawowych – guzek stawowy 
uwypukla się, a dół stawowy ulega pogłębie-
niu. Wówczas poziome ruchy żuchwy zastępo-
wane są ruchami odwodzenia i przywodzenia. 
Na skutek utraty zębów następuje przebudowa 
stawu skroniowo-żuchwowego – guzek i do-
łek stawowy ulegają spłaszczeniu. Wówczas 
w czasie otwierania szczęk odbywa się tylko 
ruch zawiasowy, bez ześlizgiwania się głowy 
do przodu. Natomiast w anodoncji, w przypad-
ku nie podjęcia leczenia protetycznego, struk-
tury stawu pozostają płaskie.5,6 

Rozwój układu stomatognatycznego zależy 
od wielu czynników – m.in. od obecności za-
wiązków, liczby zębów, fazy ich wyrzynania, 
ustawienia w łuku, kontaktów z zębami prze-
ciwstawnymi. W związku z tym jakiekolwiek 
działania terapeutyczne, a przede wszystkim le-
czenie protetyczne, powinny uwzględniać dy-
namiczny mechanizm zmian kompleksu szczę-
kowo-twarzowego.5,7

Czynnikiem niezbędnym do prawidłowego 
rozwoju twarzoczaszki jest obecność wyrzy-
nających się zębów. W przypadku oligodoncji 
nie dochodzi do prawidłowego wykształcenia 
wyrostka zębodołowego szczęki oraz części 
zębodołowej żuchwy, a także stawu skronio-
wo-żuchwowego. Jeszcze trudniejsza sytuacja 
jest w anodoncji, kiedy to wyrostek zębodo-
łowy szczęki nie jest w ogóle wykształcony, a 
przednia ściana szczęki przechodzi bezpośred-
nio w podniebienie. Podobnie w żuchwie – nie 
wykształca się jej część zębodołowa.8,9 W tej 
sytuacji rehabilitacja protetyczna, w związku 
z brakiem odpowiedniego podłoża kostnego, 
jest skomplikowana, gdyż nie można uzyskać 
zadawalającej retencji i stabilizacji protez ru-
chomych. Jednocześnie jednak podjęcie lecze-
nia jest konieczne z powodów funkcjonalnych 

i estetycznych. Przyjmuje się, że najlepszym 
okresem do rozpoczęcia leczenia protetycz-
nego pacjentów z oligodoncją jest 5-6 rok ży-
cia,10,11 choć w piśmiennictwie można spotkać 
opisy przypadków rehabilitacji już trzyletnich 
pacjentów.12 

W przypadkach licznych braków zębowych, 
zwłaszcza w żuchwie, gdzie retencja i stabili-
zacja protez całkowitych u dorastających pa-
cjentów nie jest zadawalająca, przy planowaniu 
protez typu overdenture można rozważać stoso-
wanie implantów z wykorzystaniem precyzyj-
nych elementów retencyjnych (zatrzaski, połą-
czenia kładkowe).2,3  Zastosowanie implantów 
jest jednak przez większość autorów polecane 
głównie po zakończeniu okresu wzrostu,3,13 
gdyż elementy te osadzone w młodej kości nie 
podążają za jej wzrostem, upodobniając się do 
zębów będących w stanie ankylozy. Mogą też 
hamować wzrost, bądź ulegać nieprzewidywal-
nym, pozornym przemieszczeniom na skutek 
procesów przebudowy rozwijającej się tkanki 
kostnej, co może z kolei skutkować odsłonię-
ciem implantu i jego utratą.3,4 W innych ob-
serwacjach odnotowano również niekorzystny 
wpływ tytanowych wszczepów na zawiązki 
zębów – utrudnione wyrzynanie, zaburzenie 
kształtu i barwy zębów.  Obecnie jednak wyda-
je się, iż w przypadku ciężkiej oligodoncji (brak 
10 lub większej liczby zębów stałych) lub ano-
doncji te powikłania mają mniejsze znaczenie.4 
Jednocześnie uważa się, iż implantacja powin-
na być jednak ograniczona do przedniego od-
cinka żuchwy.14 

Inna sytuacja występuje w tzw. nabytej ano-
doncji uzębienia mlecznego, czyli przy przed-
wczesnej utracie wszystkich zębów mlecznych 
jednego lub obu łuków zębowych, np. na sku-
tek powikłań choroby próchnicowej. Wyrostek 
zębodołowy szczęki oraz część zębodołowa żu-
chwy nie zanikają wtedy i są najczęściej dobrze 
zachowane, gdyż w głębi znajdują się zawiąz-
ki zębów stałych. U tych pacjentów leczeniem 
z wyboru jest zastosowanie ruchomych protez 
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całkowitych.7 Natomiast przy nabytej oligo-
doncji uzębienia mlecznego jako elementy re-
tencyjne można wykorzystać obecne w jamie 
ustnej korzenie zębów mlecznych.15 

Ciekawe rozwiązanie z zastosowaniem 
protezy typu overdenture przedstawili Bolan 
i wsp.16 Na skutek powikłań choroby próchni-
cowej, zdiagnozowanej u 3-letniego pacjenta 
jako ECC, konieczna była ekstrakcja w szczę-
ce: zębów siecznych, lewego kła, wszystkich 
zębów trzonowych. W jamie ustnej dziecka w 
szczęce pozostał zatem jedynie prawy mleczny 
kieł. Przeprowadzono w nim zabieg pulpecto-
mii i oszlifowano, aby służył jako element re-
tencyjny do protezy overdenture.16 Podobne 
rozwiązanie zastosowali u 5-letniego chłopca  
Mattuella i wsp., u którego pozostałe korzenie 
kłów w szczęce przygotowano pod zaczepy do 
protezy.1

Rodzaj rehabilitacji protetycznej u młodocia-
nych zależy od wieku pacjenta, co związane jest 
ze zmianami dynamiki wzrostu w czasie roz-
woju układu stomatognatycznego. Istotna jest 
ocena kliniczna i wykonanie zdjęcia pantomo-
graficznego, na podstawie którego planowana 
jest retencja protezy na filarowych zębach. Dla 
zaplanowania prawidłowego leczenia uwzględ-
niającego wiek pacjenta oraz istniejące braki 
zębowe niezwykle pomocna wydaje się klasyfi-
kacja Carrel’a i Chialastri’ego.5  Klasyfikacja ta 
wyróżnia trzy klasy: A – obejmującą pacjentów 
od okresu niemowlęcego do 6 roku życia, B – 
obejmującą pacjentów pomiędzy 6 a 12 rokiem 
życia oraz C – obejmującą pacjentów pomię-
dzy 12 a 18 rokiem życia. Zalecenia dotyczą-
ce pacjentów klasy A i B obejmują stosowanie 
maksymalnie rozbudowanej płyty podniebien-
nej, przy jednoczesnej rezygnacji z płyty przed-
sionkowej, która mogłaby hamować wzrost ko-
ści. Wymagane są wizyty kontrolne u stomato-
loga w okresach trzymiesięcznych. Wymiana 
uzupełnienia na nowe powinna następować w 
przypadku stwierdzenia znacznej przebudowy 
podłoża kostnego. 

W klasie C, szczególnie u pacjentów po szes-
nastym roku życia, zasady leczenia są podobne 
jak u dorosłych. W grupie tej dopuszczalne jest 
więc stosowanie również uzupełnień stałych, 
jednakże również wtedy konstrukcja przęsła 
mostu nie może hamować wzrostu łuków zę-
bowych. Alternatywą może być wówczas kon-
strukcja z przęsłem dzielonym umożliwiają-
cym wędrówkę zębów zgodną z kierunkiem 
wzrostu kości. U pacjentów tej klasy można 
planować również rehabilitację protetyczną z 
zastosowaniem implantoprotez.5

Protezy typu overdenture stanowią waż-
ny element rehabilitacji protetycznej osób z 
dysplazją ektodermalną.17-19  Warunki anato-
miczne i zgryzowe w tej grupie pacjentów za-
zwyczaj są bardzo trudne, charakteryzują się 
suchością w jamie ustnej, hipoplastycznym 
wyrostkiem zębodołowym szczęki i częścią 
zębodołową trzonu żuchwy, małą liczbą zębów, 
często niekorzystnym kształtem koron zębo-
wych (wąskie, stożkowate) oraz  zmniejszony-
mi wymiarami zębów. 

Ciekawy przypadek dwuetapowego leczenia 
protetycznego u młodocianego pacjenta w prze-
biegu zespołu ektodermalnego opisali Wojtyńska 
i wsp.20 W pierwszym etapie leczenia w szczęce 
wykonano korony osłaniające na zębach siecz-
nych przyśrodkowych, koronę licowaną na pra-
wym kle oraz protezę częściową typu overden-
ture z klamrami ortodontycznym Adamsa. W 
żuchwie natomiast rehabilitacja stomatologicz-
na polegała na odbudowie powierzchni żują-
cej zębów trzonowych materiałem kompozyto-
wym oraz wykonaniu protezy częściowej dol-
nej. Uzupełnienia te pozwoliły poprawić este-
tykę zarówno uzębienia, jak i całej twarzy. W 
drugim etapie leczenia, przeprowadzonym po 
zakończeniu wzrostu kostnego, ze względu na 
hipoplastyczny wyrostek zębodołowy szczęki 
oraz duży zanik części zębodołowej żuchwy nie 
było możliwości zastosowania implantów. W 
związku z tym w szczęce górnej wykonano most 
okrężny licowany porcelaną oparty na zębach 
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własnych pacjenta. Wykorzystano również drugi 
ząb trzonowy mleczny po stronie prawej, który 
po tej stronie w odcinku bocznym był jedynym 
filarem. Uzyskany końcowy efekt estetyczny był 
zadawalający i pacjent w pełni zaakceptował no-
we uzupełnienia protetyczne.20

Niektórym zespołom chorobowym mogą to-
warzyszyć zmiany w obrębie jamie ustnej w 
postaci nieprawidłowości w budowie twardych 
tkanek zęba sprzyjające nadmiernemu ich ście-
raniu. W tych przypadkach jedną z metod le-
czenia protetycznego może być zastosowanie 
protezy nakładkowej – overlay denture, pokry-
wającej starte zęby.21 Protezy te, stosowane w 
okresie rozwojowym, to protezy ruchome cał-
kowite lub częściowe pokrywające starte ko-
rony zębów lub pozostawione, wcześniej pod-
dane leczeniu endodontycznemu, korzenie. W 
tych przypadkach zęby własne pacjenta znajdu-
ją się pod płytą protezy, nie stosuje się też żad-
nych precyzyjnych elementów retencyjnych. 
Protezy overlay denture powodują zmianę wy-
sokości zwarcia, co może być przyczyną trud-
ności w ich adaptacji.22 Wybór takiej metody 
leczenia uzasadnia pozostawienie zębów wła-
snych pacjenta, które później po zakończeniu 
okresu wzrostu mogą być wykorzystane jako 
filary dla stałych uzupełnień protetycznych. 
Ponadto zachowanie zębów własnych pacjen-
ta pozwala na utrzymanie wysokości wyrostka 
zębodołowego szczęki lub części zębodołowej 
żuchwy i zapobiega ich zanikowi, co spełnia 
nadrzędny cel polegający na zapewnieniu od-
powiedniej wysokości zwarcia, funkcjonalnej 
okluzji, komfortu życia (przyjmowania pokar-
mów, poprawy mowy) oraz estetyki.21

Podsumowanie

W przypadkach gdy doszło do przedwcze-
snej utraty zębów mlecznych i stałych, lub 
ich wrodzonego braku (szczególnie w obrębie 
stref podparcia) dochodzi do zaburzeń zwarcia, 
przemieszczenia krążków stawowych stawów 

skroniowo-żuchwowych, a także do zmiany 
ułożenia głów żuchwy w pozycji maksymalne-
go zaguzkowania zębów.22 Leczenie protetycz-
ne w wieku rozwojowym powinno nie tylko nie 
hamować, ale przede wszystkim stymulować 
wzrost kostny, tak, by po zakończonym roz-
woju możliwa była pełna rehabilitacja, czasem 
także z wykorzystaniem implantów. Leczenie 
protetyczne poza przewróceniem funkcji żucia 
i mowy oraz estetyki ma też istotne znacze-
nie w aspekcie psychologicznym. Poprawia w 
znacznym stopniu jakość życia pacjentów, po-
zwalając na powrót do normalnego, codzienne-
go życia i funkcjonowania w swoim środowi-
sku.18,19,23  Ze względu na złożoność procesu 
leczenia pacjentów bezzębnych lub z uzębie-
niem resztkowym przeprowadzona terapia po-
winna mieć charakter interdyscyplinarny, po-
legający na współpracy lekarza protetyka z or-
todontą, chirurgiem stomatologicznym, perio-
dontologiem oraz pedodontą.
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