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Streszczenie

Leczenie protetyczne dzieci z anodoncjq lub
cigzkq oligodoncjg wymaga dlugotrwaltej i wyso-
ce skomplikowanej rehabilitacji. Dla prawidtowe-
go przebiegu leczenia konieczna jest znajomosé
mechanizmow rozwoju i wzrostu twarzoczaszki.
Wczesnie rozpoczeta rehabilitacia ma na celu
odbudowe nieprawidtowo wyksztatconych tkanek
i zapewnienie prawidtowego rozwoju i funkcjo-
nowania uktadu stomatognatycznego. Stosowane
uzupetnienia nie mogg hamowac wzrostu kosci i
powinny by¢ okresowo wymieniane. Prowadzona
terapia powinna polega¢ na wspoipracy lekarza
protetyka z ortodontq, chirurgiem stomatologicz-
nym, periodontologiem i pedodontq. Ponadto
jest niezwykle istotna z punktu widzenia rozwoju
psychospolecznego miodych pacjentow, poprzez
znaczng poprawe komfortu Zycia. Celem pracy
bylo przedstawienie, na podstawie pismiennic-
twa, nowoczesnych mozliwosci rehabilitacji pro-
tetycznej pacjentow w wieku rozwojowym z zabu-
rzeniami morfologiczno-czynnosciowymi ukladu
stomatognatycznego, przy zastosowaniu rucho-
mych protez typu overdenture i overley denture.
Uzupetnienia te majq u dzieci charakter tymcza-

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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sowy, majgcy na celu stymulowanie wzrostu ukla-
du stomatognatycznego, tak by po zakonczonym
rozwoju stworzy¢ jak najlepsze warunki do zasto-
sowania uzupetnien statych wspartych na z¢bach
wlasnych 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.

Stomatologiczna rehabilitacja protetyczna
pacjentow w wieku rozwojowym jest zwykle
wyzwaniem dla lekarza stomatologa. Problem
wynika z jednej strony z ograniczonego i nie
w pelni uksztattowanego pola protetyczne-
go, z drugiej natomiast z zachodzacych zmian
zwigzanych ze wzrostem i rozwojem pacjen-
ta. Konieczny jest zatem wybor odpowiednich
metod leczenia 1 zastosowanie konstrukcji pro-
tetycznych, ktore nie tylko umozliwiajg przy-
wrocenie, badz wyksztatcenie, prawidlowe;j
morfologii i funkcji narzadu zucia, ale zapew-
nig rowniez prawidlowy rozwdj catego ukla-
du stomatognatycznego. Zatem celem lecze-
nia protetycznego mlodocianych jest nie tylko
poprawa czynnosci zucia, wymowy i estetyki,
ale roOwniez zapobieganie przemieszczaniu si¢
obecnych w jamie ustnej zebow, powstawaniu
zaburzen okluzyjnych i odruchéw parafuncyj-
nych, a takze eliminacja urazu psychicznego
powstajacego w konsekwencji braku zebow.!-3

Celem pracy jest przedstawienie, w oparciu
o dostepne pismiennictwo, mozliwos$ci zasto-
sowania dwoch typow ruchomych uzupethien
protetycznych u pacjentoéw w wieku rozwojo-
wym — protez naktadowych i1 naktadkowych.

Proteza naktadowa (overdenture) jest to ru-
chome uzupekienie protetyczne, ktoére wspar-
te jest na odpowiednio przygotowanych ko-
rzeniach zg¢bow lub na implantach. Natomiast
proteza naktadkowa (overlay denture) jest
uzupelnieniem ruchomym pokrywajacym ze-
by pacjenta i moze by¢ uzupetnieniem tym-
czasowym (stuzagcym do przebudowy zwarcia)
lub dlugoczasowym (jako protezy szkieleto-
we z naktadami). U pacjentéw w wieku roz-
wojowym mozna wykonywa¢ obydwa rodzaje

uzupetien, zar6wno protezy nakladowe jak
1 nakladkowe, ale ze wzgledu na intensywny
rozwdj narzadu zucia, wszystkie uzupetnienia
w tym wieku traktowane sg jako tymczasowe.
W konstrukcji protez dziecigcych nalezy prze-
strzega¢ zasady, ze uzupetienie nie moze ha-
mowac czy ograniczac, ale powinno pobudzaé
1ukierunkowywac wzrost calego uktadu stama-
tognatycznego. Ponadto wazne jest zapewnie-
nie komfortu uzytkowania uzupelnienia przez
mtodego pacjenta, a takze uzyskanie zadawa-
lajagcego wygladu estetycznego.*

Wskazaniami do zastosowania uzupetnien
typu overdenture 1 overlay denture u dzieci i
mtodziezy sa:

— agenezja zebow — oligodoncja, anodoncja,

— przedwczesna utrata zebow mlecznych na

skutek powiktan choroby préchnicowe;,

— utrata cze$ci twardych tkanek zgbow sta-

tych na skutek nadmiernego $cierania sie,

— zaburzenia ksztattu 1 wielkosci zebow.

W planowaniu uzupetnien protetycznych na-
lezy doktadnie przeanalizowac¢ zasigg pola pro-
tetycznego, etap rozwoju uktadu stomatogna-
tycznego oraz wstgpnie zaplanowaé leczenie
docelowe, ktore bedzie przeprowadzone po za-
koficzeniu wzrostu pacjenta.

Na rozwoj ukladu stomatognatycznego ma
wplyw wiele czynnikéw, jak obecno$¢ zawigz-
kéw zgbdw, etap ich wyrzynania oraz budo-
wa, warunki okluzyjne, czynnosci fizjologicz-
ne (w okresie noworodkowym i niemowlecym
—oddychanie, ssanie, potykanie, krzyk, $§miech,
ptacz, w pdzniejszym okresie — zucie, mowa), a
takze dysfunkcje (niewlasciwy tor oddychania
dziecka, nieprawidtowe uktadanie niemowlat i
dzieci, sposob karmienia, nieprawidlowe zucie
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pokarméw, nieprawidtowa funkcja potykania,
nieprawidlowa wymowa) i parafunkcje (bruk-
sizm, digitomania, onychofagia).>-¢

Rozwo6j wyrostka zebodotowego szczeki za-
lezy od obecnosci oraz liczby zgbdw w tkance
kostnej, a takze od etapu ich rozwoju 1 wyrzy-
nania. W okresie noworodkowym kos$¢ szczeki
nie ma jeszcze wyksztatconego wyrostka zgbo-
dotowego, a wysokos¢ twarzy jest mata w sto-
sunku do jej szerokosci. Wyrostek zebodotowy
zaczyna si¢ rozwija¢ wraz z rozwojem zawigz-
kéw zgbow mlecznych. Intensywny rozwoj
szczeki, gldéwnie zwigkszanie wymiaru piono-
wego, na skutek odkladania si¢ tkanki kostnej
1 tworzenia wyrostka zebodotowego, nastepuje
w okresie ich wyrzynania. Zgby stale przemo-
delowuja ten wyrostek, przy czym state zeby
trzonowe gérne odpowiedzialne sg za apozycje
nowej tkanki kostnej w okolicach guza szczeki,
co powoduje doprzednie jej przemieszczenie.
Dochodzi tez do niewielkiego wzrostu w przed-
niej czgsci kosci oraz jej wzrostu w kierunku
dolnym. W wyniku procesu powi¢kszania roz-
miaréw kosci, z jednej strony na skutek apozy-
cji na jednej powierzchni i resorpcji na drugiej
—podwaja si¢ pionowy wymiar szczgki pomie-
dzy okresem noworodkowym i dojrzatoscia.>

W przypadku przedwczesnej utraty zgbow
mlecznych, przy jednoczesnym braku zawigz-
kow zgbow statych, badz tez w przypadku utra-
ty zgbow statych wyrostek zebodotowy ule-
ga zanikowi, w wyniku czego zewngtrzna po-
wierzchnia szczeki przechodzi bezposrednio
w powierzchni¢ podniebienng. Utrata zgbow
1 wyrostka zebodotowego powoduje obnize-
nie wysokos$ci twarzy oraz zapadanie si¢ po-
liczkéw 1 warg. Proporcje twarzy zblizajg si¢
zatem pod niektorymi wzglgdami do proporcji
twarzy noworodka. Natomiast brak zawigzkow
z¢bow mlecznych i statych skutkuje catkowi-
tym nie wyksztalceniem wyrostka zebodoto-
wego szczeki.

Podobng zalezno$¢ pomigdzy rozwojem tu-
ku zgbodotowego, a okresem rozwoju zgbow

obserwuje si¢ takze w przypadku zuchwy. W
okresie noworodkowym kanat Zuchwy biegnie
w poblizu dolnego jej brzegu. Otwor brodko-
wy potozony jest nisko i stosunkowo daleko ku
tytowi ponizej zawigzka pierwszego zeba trzo-
nowego. Na skutek rozwijajacych i wyrzynaja-
cych sie¢ zebéw mlecznych wyksztatca sie czes$¢
zgbodotowa, a tym samym wzrasta wysoko$¢
trzonu. Po wyrznieciu si¢ zebow statych kanat
zuchwy znajduje si¢ tuz nad kresa zuchwowo-
-gnykowa, a otwor brodkowy przesuwa si¢ do
przodu. U dorostego cze$¢ zgbodotowa i pod-
stawa zuchwy majg zblizong wysokos$¢. Na
skutek utraty zebow stalych zanika czg$¢ zg-
bodotowa zuchwy a tym samym zmniejsza si¢
wielko§¢ zuchwy. Glowna czg$¢ trzonu lezy
wowczas ponizej kresy skosnej, a kanat wraz
z otworem brodkowym wedruje pozornie ku
gorze, biegnac w poblizu tuku zgbodotowego.
Zmiany wysokosci podstawy i czgsci zgbodo-
towej zuchwy sg rezultatem wzrostu dodolne-
go. Ponadto w okresie rozwoju zachodzi pro-
ces resorpcji 1 apozycji kosci gatezi zuchwy.
W celu wytworzenia nowego miejsca dla wy-
rzynajacych si¢ zebow trzonowych przednia
krawedz galezi ulega resorpcji, a na tylnej kra-
wedzi zachodzi proces tworzenia si¢ nowej ko-
$ci. Wzrost zuchwy skorelowany jest rowniez
ze zmianami w obrebie szczeki. Rozwoj kosci
szczeki w kierunku doprzednim i dodolnym po-
woduje przemieszczenie zuchwy 1 dostosowa-
nie si¢ jej do warunkow okluzyjnych.>-7 Zatem
rozwdj szczeki 1 zuchwy oraz ich wzajemne
kontakty okluzyjne (tzw. okluzja funkcjonalna)
sg $cisle ze sobg powigzane.

Uksztattowanie stawu skroniowo-zuchwo-
wego jest osobniczo zmienne i zwigzane za-
réwno z iloscig 1 budowa zebow, jak roéwniez
z rodzajem zwarcia. U noworodka brak jesz-
cze guzka stawowego, natomiast dot stawo-
wy jest plaski. W tym okresie stawy zlokali-
zowane sa w tej samej plaszczyznie co linia
kontaktu waloéw dzigstowych. Taka budowa
stawu zapewnia najkorzystniejsze warunki do
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czynno$ci ssania, podczas ktérej zuchwa wy-
konuje wytacznie ruchy w ptaszczyznie pozio-
mej — doprzednie 1 cofajagce. Wyrzynanie si¢
z¢bOw oraz powstajace prawidlowe kontakty
okluzyjne wptywajg na stopniowe przeksztat-
cenie si¢ struktur stawowych — guzek stawowy
uwypukla si¢, a dot stawowy ulega poglebie-
niu. Wowczas poziome ruchy zuchwy zastgpo-
wane s3 ruchami odwodzenia i1 przywodzenia.
Na skutek utraty zebow nastepuje przebudowa
stawu skroniowo-zuchwowego — guzek i1 do-
tek stawowy ulegaja splaszczeniu. Wowczas
w czasie otwierania szczek odbywa si¢ tylko
ruch zawiasowy, bez zeslizgiwania si¢ gtowy
do przodu. Natomiast w anodoncji, w przypad-
ku nie podjecia leczenia protetycznego, struk-
tury stawu pozostajg ptaskie.>¢

Rozw¢j uktadu stomatognatycznego zalezy
od wielu czynnikéw — m.in. od obecnosci za-
wiazkow, liczby zgbow, fazy ich wyrzynania,
ustawienia w tuku, kontaktow z zgbami prze-
ciwstawnymi. W zwiazku z tym jakiekolwiek
dzialania terapeutyczne, a przede wszystkim le-
czenie protetyczne, powinny uwzgledniaé dy-
namiczny mechanizm zmian kompleksu szczg-
kowo-twarzowego.>’

Czynnikiem niezbednym do prawidlowego
rozwoju twarzoczaszki jest obecno$¢ wyrzy-
najacych si¢ zgbow. W przypadku oligodoncji
nie dochodzi do prawidlowego wyksztalcenia
wyrostka zgbodotowego szczeki oraz czesci
zgbodolowej zuchwy, a takze stawu skronio-
wo-zuchwowego. Jeszcze trudniejsza sytuacja
jest w anodoncji, kiedy to wyrostek zebodo-
towy szczeki nie jest w ogole wyksztatcony, a
przednia $ciana szczeki przechodzi bezposred-
nio w podniebienie. Podobnie w Zuchwie — nie
wyksztalca si¢ jej cze$¢ zebodotowa.?? W tej
sytuacji rehabilitacja protetyczna, w zwiazku
z brakiem odpowiedniego podioza kostnego,
jest skomplikowana, gdyz nie mozna uzyskac
zadawalajacej retencji 1 stabilizacji protez ru-
chomych. Jednoczes$nie jednak podjecie lecze-
nia jest konieczne z powodéw funkcjonalnych

1 estetycznych. Przyjmuje si¢, ze najlepszym
okresem do rozpoczecia leczenia protetycz-
nego pacjentéw z oligodoncja jest 5-6 rok zy-
cia,'®!! cho¢ w pismiennictwie mozna spotkaé¢
opisy przypadkow rehabilitacji juz trzyletnich
pacjentow. 2

W przypadkach licznych brakow zebowych,
zwlaszcza w zuchwie, gdzie retencja i stabili-
zacja protez catkowitych u dorastajacych pa-
cjentow nie jest zadawalajgca, przy planowaniu
protez typu overdenture mozna rozwazac stoso-
wanie implantéw z wykorzystaniem precyzyj-
nych elementow retencyjnych (zatrzaski, pota-
czenia kladkowe).>3 Zastosowanie implantow
jest jednak przez wigkszos$¢ autorow polecane
glownie po zakonczeniu okresu wzrostu,>!3
gdyz elementy te osadzone w miodej kosci nie
podazaja za jej wzrostem, upodobniajac si¢ do
zebow bedacych w stanie ankylozy. Moga tez
hamowac wzrost, badZ ulega¢ nieprzewidywal-
nym, pozornym przemieszczeniom na skutek
procesow przebudowy rozwijajacej si¢ tkanki
kostnej, co moze z kolei skutkowac odstonig-
ciem implantu i jego utratg.>* W innych ob-
serwacjach odnotowano rowniez niekorzystny
wplyw tytanowych wszczepow na zawigzki
zebow — utrudnione wyrzynanie, zaburzenie
ksztattu i barwy zeboéw. Obecnie jednak wyda-
je sie, iz w przypadku ciezkiej oligodoncji (brak
10 lub wigkszej liczby zgbow statych) lub ano-
doncji te powiktania majg mniejsze znaczenie.*
Jednoczesnie uwaza sig, iz implantacja powin-
na by¢ jednak ograniczona do przedniego od-
cinka zuchwy.!4

Inna sytuacja wystepuje w tzw. nabytej ano-
doncji uzgbienia mlecznego, czyli przy przed-
wczesnej utracie wszystkich zebow mlecznych
jednego lub obu tukéw zebowych, np. na sku-
tek powiktan choroby prochnicowej. Wyrostek
zgbodotowy szczeki oraz czgs¢ zebodotowa zu-
chwy nie zanikaja wtedy 1 s3 najczesciej dobrze
zachowane, gdyz w glebi znajduja si¢ zawiaz-
ki zebow statych. U tych pacjentéw leczeniem
z wyboru jest zastosowanie ruchomych protez
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catkowitych.” Natomiast przy nabytej oligo-
doncji uzgbienia mlecznego jako elementy re-
tencyjne mozna wykorzysta¢ obecne w jamie
ustnej korzenie z¢béw mlecznych. !>

Ciekawe rozwigzanie z zastosowaniem
protezy typu overdenture przedstawili Bolan
i wsp.16 Na skutek powiktan choroby prochni-
cowej, zdiagnozowanej u 3-letniego pacjenta
jako ECC, konieczna byta ekstrakcja w szcze-
ce: zgbow siecznych, lewego kia, wszystkich
zebow trzonowych. W jamie ustnej dziecka w
szczgce pozostat zatem jedynie prawy mleczny
kiet. Przeprowadzono w nim zabieg pulpecto-
mii 1 oszlifowano, aby stuzyt jako element re-
tencyjny do protezy overdenture.!® Podobne
rozwigzanie zastosowali u 5-letniego chtopca
Mattuella 1 wsp., u ktoérego pozostate korzenie
ktéw w szczgce przygotowano pod zaczepy do
protezy.!

Rodzaj rehabilitacji protetycznej u mtodocia-
nych zalezy od wieku pacjenta, co zwigzane jest
ze zmianami dynamiki wzrostu w czasie roz-
woju uktadu stomatognatycznego. Istotna jest
ocena kliniczna 1 wykonanie zdjgcia pantomo-
graficznego, na podstawie ktérego planowana
jest retencja protezy na filarowych zgbach. Dla
zaplanowania prawidtowego leczenia uwzgled-
niajacego wiek pacjenta oraz istniejace braki
zebowe niezwykle pomocna wydaje si¢ klasyfi-
kacja Carrel’ai Chialastri’ego.’ Klasyfikacja ta
wyrdznia trzy klasy: A— obejmujacg pacjentow
od okresu niemowlecego do 6 roku zycia, B —
obejmujacg pacjentow pomiedzy 6 a 12 rokiem
zycia oraz C — obejmujaca pacjentow pomig-
dzy 12 a 18 rokiem zycia. Zalecenia dotycza-
ce pacjentow klasy A i B obejmuja stosowanie
maksymalnie rozbudowanej ptyty podniebien-
nej, przy jednoczesnej rezygnacji z ptyty przed-
sionkowej, ktora mogtaby hamowac¢ wzrost ko-
sci. Wymagane sa wizyty kontrolne u stomato-
loga w okresach trzymiesigcznych. Wymiana
uzupetnienia na nowe powinna nastgpowac w
przypadku stwierdzenia znacznej przebudowy
podtoza kostnego.

W klasie C, szczegdlnie u pacjentdw po szes-
nastym roku zycia, zasady leczenia sa podobne
jak u dorostych. W grupie tej dopuszczalne jest
wigc stosowanie rdwniez uzupetnien statych,
jednakze rowniez wtedy konstrukcja przesta
mostu nie moze hamowac¢ wzrostu tukow zg-
bowych. Alternatywa moze by¢ wéwczas kon-
strukcja z przeslem dzielonym umozliwiaja-
cym wedréwke zgbow zgodng z kierunkiem
wzrostu kosci. U pacjentow tej klasy mozna
planowa¢ rowniez rehabilitacje protetyczng z
zastosowaniem implantoprotez.>

Protezy typu overdenture stanowig waz-
ny element rehabilitacji protetycznej osob z
dysplazjg ektodermalng.!’-1® Warunki anato-
miczne 1 zgryzowe w tej grupie pacjentow za-
zwyczaj sg bardzo trudne, charakteryzuja si¢
sucho$cia w jamie ustnej, hipoplastycznym
wyrostkiem zgbodotowym szczgki 1 czescig
zgbodotowa trzonu zuchwy, matla liczba zgbow,
czesto niekorzystnym ksztattem koron zebo-
wych (waskie, stozkowate) oraz zmniejszony-
mi wymiarami z¢gbow.

Ciekawy przypadek dwuetapowego leczenia
protetycznego u mtodocianego pacjenta w prze-
biegu zespotu ektodermalnego opisali Wojtynska
i wsp.20 W pierwszym etapie leczenia w szczece
wykonano korony ostaniajace na zgbach siecz-
nych przysrodkowych, korone licowang na pra-
wym kle oraz proteze cze$ciowa typu overden-
ture z klamrami ortodontycznym Adamsa. W
zuchwie natomiast rehabilitacja stomatologicz-
na polegata na odbudowie powierzchni zuja-
cej zgbodw trzonowych materialem kompozyto-
wym oraz wykonaniu protezy czesciowej dol-
nej. Uzupehienia te pozwolity poprawi¢ este-
tyke zardwno uzebienia, jak 1 catej twarzy. W
drugim etapie leczenia, przeprowadzonym po
zakonczeniu wzrostu kostnego, ze wzgledu na
hipoplastyczny wyrostek zebodotowy szczgki
oraz duzy zanik czesci zgbodotowej zuchwy nie
bylo mozliwosci zastosowania implantow. W
zwigzku z tym w szczgce gornej wykonano most
okrezny licowany porcelang oparty na zgbach
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wlasnych pacjenta. Wykorzystano rowniez drugi
zab trzonowy mleczny po stronie prawej, ktory
po tej stronie w odcinku bocznym byt jedynym
filarem. Uzyskany koncowy efekt estetyczny byt
zadawalajacy 1 pacjent w pelni zaakceptowat no-
we uzupehienia protetyczne.?”

Niektorym zespotom chorobowym moga to-
warzyszy¢ zmiany w obrgbie jamie ustnej w
postaci nieprawidlowosci w budowie twardych
tkanek zg¢ba sprzyjajace nadmiernemu ich $cie-
raniu. W tych przypadkach jedng z metod le-
czenia protetycznego moze by¢ zastosowanie
protezy naktadkowej — overlay denture, pokry-
wajgcej starte zeby.?! Protezy te, stosowane w
okresie rozwojowym, to protezy ruchome cat-
kowite lub czgsciowe pokrywajace starte ko-
rony zebow lub pozostawione, wczesniej pod-
dane leczeniu endodontycznemu, korzenie. W
tych przypadkach zeby wiasne pacjenta znajdu-
ja si¢ pod plyta protezy, nie stosuje si¢ tez zad-
nych precyzyjnych elementéw retencyjnych.
Protezy overlay denture powoduja zmiang wy-
sokos$ci zwarcia, co moze by¢ przyczyng trud-
no$ci w ich adaptacji.?2 Wybor takiej metody
leczenia uzasadnia pozostawienie z¢gbow wia-
snych pacjenta, ktore pozniej po zakonczeniu
okresu wzrostu moga by¢ wykorzystane jako
filary dla stalych uzupeklien protetycznych.
Ponadto zachowanie zgbow wtasnych pacjen-
ta pozwala na utrzymanie wysokosci wyrostka
zebodotowego szczeki lub czesci zebodotowe;j
zuchwy 1 zapobiega ich zanikowi, co spehia
nadrzedny cel polegajacy na zapewnieniu od-
powiedniej wysokosci zwarcia, funkcjonalnej
okluzji, komfortu zycia (przyjmowania pokar-
mow, poprawy mowy) oraz estetyki.?!

Podsumowanie

W przypadkach gdy doszlo do przedwcze-
snej utraty zebow mlecznych 1 statych, lub
ich wrodzonego braku (szczegodlnie w obrebie
stref podparcia) dochodzi do zaburzen zwarcia,
przemieszczenia kragzkow stawowych stawow

skroniowo-zuchwowych, a takze do zmiany
utozenia gldw zuchwy w pozycji maksymalne-
go zaguzkowania zebow.2? Leczenie protetycz-
ne w wieku rozwojowym powinno nie tylko nie
hamowa¢, ale przede wszystkim stymulowac
wzrost kostny, tak, by po zakonczonym roz-
woju mozliwa byla petna rehabilitacja, czasem
takze z wykorzystaniem implantow. Leczenie
protetyczne poza przewroceniem funkcji zucia
1 mowy oraz estetyki ma tez istotne znacze-
nie w aspekcie psychologicznym. Poprawia w
znacznym stopniu jako$¢ zycia pacjentdw, po-
zwalajac na powrot do normalnego, codzienne-
go zycia 1 funkcjonowania w swoim §rodowi-
sku.!1819.23 7e wzgledu na ztozono$¢ procesu
leczenia pacjentow bezzebnych lub z uzgbie-
niem resztkowym przeprowadzona terapia po-
winna mie¢ charakter interdyscyplinarny, po-
legajacy na wspotpracy lekarza protetyka z or-
todonta, chirurgiem stomatologicznym, perio-
dontologiem oraz pedodontg.
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