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Streszczenie

W pracy zostaly przedstawione gtowne przyczyny
wskazujgce na potrzebe podejmowania leczenia pro-
tetycznego pacjentow miodocianych i dzieci. Opisano
konsekwencje utraty zebow w wieku rozwojowym. W
dalszej kolejnosci przedstawiono mechanizmy wzrostu
i rozwoju uktadu stomatognatycznego. Wskazano im-
plikacje kliniczne dla planowania i podejmowania le-
czenia protetycznego w tej grupie pacjentow. W drugiej
czesci zaprezentowano obecnie stosowane metody dia-
gnostyki radiologicznej, stuzqcej do oceny dojrzatosci
szkieletowej.

Summary

This paper presents the major reasons indicating
the need for prosthetic treatment in children and
adolescents. The author reveals the effects of tooth
loss in children and describes the mechanisms of
the stomatognathic system development. Clinical
implications essential for prosthetic treatment planning
and implementation in this group of patients, as well
as current methods of radiological diagnostics used to
assess the skeletal maturity are also presented.

Leczenie protetyczne najczesciej przeprowadza-
ne jest u osob dorostych. Jednakze jak wykazu-
ja badania epidemiologiczne (1-4) okoto 10-20%
populacji dzieci rdwniez wymaga leczenia prote-
tycznego. Wsrod gtownych przyczyn leczenia pro-
tetycznego u dzieci i mlodziezy nalezy wymienic:
utrate zgbow w wyniku procesu préchnicowego i je-
go powiktan oraz urazy zwigzane w duzg aktywno-
$cig fizyczna. Do innych przyczyn nalezy zaliczy¢
réwniez procesy nowotworowe w obrebie czesci
twarzowej czaszki, ktore czgsto wymagaja mno-
gich ekstrakcji zebow oraz przylegajacych tkanek

twardych i miekkich. Jeszcze inng przyczyna pode;j-
mowania leczenia, z ktorg najczesciej spotykajg si¢
lekarze protetycy, sa wady rozwojowe.

Wrodzona wada rozwojowa jest okre§lana ja-
ko strukturalna oraz czynnos$ciowa nieprawi-
dlowos$¢ wystepujaca od urodzenia niezaleznie
od jej etiologii, patogenezy i1 czasu powstania
(1, 2). Wady rozwojowe sg nieprawidtowoscia-
mi spotykanymi dosy¢ rzadko. Wystepuja one u
1-4% populacji zywo urodzonych dzieci (1, 5, 6).
Etiologia wad rozwojowych jest mozliwa do usta-
lenia jedynie w okoto 50% przypadkéw (6, 7). Do
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najczesciej wystepujacych wad rozwojowych, w
ktorych obecne sg braki zebowe zalicza si¢ rozsz-
czepy podniebienia pierwotnego oraz wtornego.
Rzadziej spotykanymi wadami rozwojowymi w
obrgbie narzadu zucia ze wspotistniejgcymi braka-
mi zebowymi sg zespoty dysplazji ektodermalne;j.
Oddzielng grup¢ stanowig pacjenci z wrodzony-
mi brakami zgbowymi w réznych zakresie, ktore
okreslane sg jako hipodoncja. Ta wada rozwojowa
moze wystepowac¢ samodzielnie lub stanowic¢ je-
den z objawdéw wystepujacych w réznych zespo-
tach wad rozwojowych (8-10). Czgsto$¢ wystepo-
wania poszczegolnych wad rozwojowych zostata
przedstawiona w tabeli 1.

Tabela I. Wystgpowanie najczgstszych wad rozwo-
jowych

Wada Czgstos¢
rozwojowa wystepowania

Rozszczep wargi 1 podniebienia 1:700
Hipodoncja 45 : 1000
Oligodoncja 8,4 : 10000
Anodoncja 1: 100000
Amelogene§1§/ 0.2 : 1000
dentogenesis imperfecta

Skutkiem utraty zeboéw w wieku rozwojowym sg
zaburzenia funkcji zucia, co dodatkowo wptywa na
spowolnienie rozwoju uktadu stomatognatycznego.
Ponadto u dzieci obserwuje si¢ takze zaburzenia
funkcji potykania oraz mowy. Niekorzystny wyglad
oraz nieprawidtowa wymowa moze mie¢ negatyw-
ny wptyw na samooceng i kontakty interpersonalne
mtodych pacjentéw (11).

Leczenie protetyczne pacjentdow mtodocianych
zaleca si¢ rozpoczynac jak najwczesniej. Wielu ba-
daczy podaje jako najkorzystniejszy czas leczenia
wiek 5-6 lat, czyli okres przed rozpoczeciem nauki
w szkole (1, 12, 13). Wptywa to korzystnie na roz-
wo0j psychosocjalny mtodego cztowieka, poprawia
relacje interpersonalne jak réwniez jest to wiek, w
ktérym mozna liczy¢ na wspotprace z mtodym pa-
cjentem (7). Niemniej jednak opisywane sg w lite-
raturze przypadki leczenia protetycznego dzieci juz
w wieku 3 lat (14-16).

Leczenie pacjentéw mtodocianych jest poste-
powaniem wielodyscyplinarnym, w ktorym po-
winni uczestniczy¢ zarowno lekarze specjalisci w
zakresie pedodoncji, ortodoncji, protetyki, chirur-
gii, jak rowniez foniatra, logopeda oraz psycho-
log. Specyfika leczenia pacjentéw mtodocianych,
w tym leczenia protetycznego polega na tym, iz
postepowanie terapeutyczne odbywa si¢ w okre-
sie rozwoju 1 wzrostu (17-20). Rehabilitacja pro-
tetyczna w okresie rozwoju nosi cechy tymczaso-
woS$ci oraz ograniczen. Zwigzane jest to gldwnie
z ogolnie pojetym postepujacym rozwojem ukta-
du stomatognatycznego. Ponadto ograniczone jest
poprzez takie elementy jak: niezakonczony rozwoj
korzenia, wielko$¢ komory zeba, nieustabilizowa-
ny przyczep nabtonkowy dzigsta brzeznego czy
morfologiczna budowa zebiny o szerokich kanali-
kach. Postepowanie lecznicze u mtodocianych musi
uwzgledniac ciggle postepujgce zmiany w rozwija-
jacym si¢ organizmie oraz nie moze wpltywac ne-
gatywnie na jego rozwoj poprzez jego zaburzenie
badZz zahamowanie. Dlatego tez wydaje si¢ bardzo
istotna znajomo$¢ procesOw i mechanizméw roz-
wojowych wystepujacych w obrebie narzadu zucia
pacjenta mtodocianego.

Rozwoj czaszki ludzkiej obejmuje okres dwoch
dekad zycia. W czasie calego rozwoju czaszki na-
stepuje zasadnicza zmiana proporcji cze$ci mo-
zgowej do twarzowej. Po zakofczeniu rozwoju
czg$¢ twarzowa stanowi okoto 1/3 czesci mozgo-
wej. Zdecydowanie najwigkszy etap (80%) rozwoju
czesci mozgowej odbywa sie¢ w ciggu pierwszych
2 lat zycia. W analogicznym okresie rozwdj czesci
twarzowej czaszki jest wolniejszy ale wigkszy niz
cze$ci mozgowej. Pod koniec pierwszej dekady
wzrost w obrebie mézgowej czesci 1 gatek ocznych
jest prawie zakonczony, a wzrost czgsci twarzowej
kontynuowany jest nadal. Rozwoj cze$ci mozgowej
czaszki oraz cz¢sci twarzowej odbywa si¢ réwnole-
gle 1 jest ze sobg skorelowany. W ciggu prawie 20
lat nastepuje zasadnicza zmiana proporcji czgsci
moézgowej do twarzowej. W rozwoju uktadu kost-
nego gldwne znaczenie ma stymulujace dziatanie
uktadu migsniowo-nerwowego, stawu skroniowo-
-zuchwowego oraz wyrzynania si¢ zebow (9, 21).

Mechanizm wzrostu kosci w obrebie czesci
twarzowej czaszki odbywa si¢ w trojaki sposob.
Pierwszym i najczesciej wystepujacym jest wzrost
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nastepujacy poprzez apozycj¢ i resorpcje kosci.
Mechanizm ten czgsto okreslany jest jako dryft
ko$ci. Polega on na nadbudowywaniu ko$ci na
zewnetrznej powierzchni z réwnoczesnym nisz-
czeniem kosci na przeciwleglej powierzchni we-
wnetrznej - warstwie korowej. W tym mechanizmie
nastgpuje wzrost w obrebie gatezi zuchwy jak row-
niez w obrgbie wyrostka zebodotowego oraz guza
wyrostka zebodolowego szczgki. Kolejnym mecha-
nizmem jest zamiana chrzastki na ko$¢ w obrgbie
chrzastkozrostu, co obserwuje si¢ w obrgbie wy-
rostka ktykciowego zuchwy. Wyrédznia si¢ trzy typy
ze wzgledu na podtoze kostnienia i jest to kostnie-
nie srodchrzestne, ochrzestne oraz facznotkankowe.
Jeszcze jednym mechanizmem jest wzrost w obre-
bie szwow kostnych. Ten mechanizm wzrostu wy-
stepuje w obrebie szwu podniebiennego oraz szwu
srodkowego zuchwy.

Rozw¢j uktadu stomatognatycznego charaktery-
zuje si¢ rowniez kierunkiem rozwoju, w ktorym si¢
odbywa (ryc. 1) (6, 9).

Ryc. 1. Kierunki wzrostu kosci twarzy.

Rozw¢j uktadu kostnego dokonuje si¢ w obrebie
trzech ptaszczyzn:
— strzatkowej (wzrost nastepuje do przodu i tytu

— 08 2),

— poprzecznej (wzrost nastgpuje na szerokos¢
— 0§ X),

— pionowej (wzrost nast¢puje na wysokosé
—08Yy).

Kos¢ szczeki sktada si¢ z trzonu oraz wyrostkow
czolowego, jarzmowego, podniebiennego, zebodo-
towego oraz guza wyrostka zgbodotowego szczeki.
W zyciu ptodowym ko$¢ przysieczna stanowi cze$¢
kosci szezegki w odcinku przednim mi¢dzyktowym.
W wieku okoto 16-17 lat szew przysieczno-kto-
wy ulega catkowitemu zamkni¢ciu. Wzrost piono-
wy szczeki odbywa si¢ gtownie poprzez apozycje
kos$ci. Resorpcja kosci odbywa si¢ w obrebie po-
wierzchni wewnetrznej zatok szczgkowych, a od-
ktadanie na powierzchniach zewngtrznych wyrost-
ka zebodotowego szczeki. Drugim mechanizmem
wzrostu w kierunku pionowym jest wzrost w obre-
bie szwow taczacych kosci szczeki z koSciami jarz-
mowymi. Wzrost poprzeczny odbywa si¢ poprzez
szew podniebienny. Jest on trzykrotnie wigkszy w
obrebie zebow trzonowych niz w odcinku przed-
nim, ktéry w zasadzie nie ulega przemieszczeniu
(3, 6,9). Wzrost wyrostkéw czotowych odbywa sie¢
w obrebie szwow 1 powoduje wzrost szczeki w wy-
miarze pionowym. Wzrost wyrostkéw podniebien-
nych szczeki odbywa si¢ w obrgbie szwu podnie-
biennego w kierunku poprzecznym na szerokosc.
Wzrost w obrebie wyrostka zebodotowego uzalez-
niony jest od obecnosci zebow i1 polega na przebu-
dowie kosci. Proces ten polega na odktadaniu si¢
nowej kosci na okreslonych powierzchniach oraz
na jej resorpcji w innych obszarach. Przebudowa
kosci jest stymulowana poprzez dzialanie sit zucia
w obrebie uktadu stomatognatycznego. Najwickszy
wzrost na wysoko$¢ stwierdza si¢ w okresie wy-
rzynania zgbow. Zgby jednoczesnie przesuwajg si¢
doprzednio 1 bocznie, w wyniku czego nastepuje
wzrost na szeroko$¢ szczgki. W wymiarze strzat-
kowym najwigkszy rozwdj odbywa si¢ w okolicy
guza wyrostka zebodotowego szczeki. Szczgka ro-
$nie gtéwnie ku dotowi i gorze, w kierunku strzat-
kowym nieco do przodu a w znacznym stopniu ku
tytowi oraz na szerokos$¢. Wzrost na dtugos$¢ szczeg-
ki odbywa si¢ gtownie w obrebie guza wyrostka
zebodotowego szczeki w mechanizmie apozycji.
U mtodocianych pacjentéw z wrodzonymi braka-
mi zebowymi obserwuje si¢ znaczny niedorozwoj
kosci szczeki 1 zuchwy wlasnie w wymiarze pio-
nowym, co jest konsekwencja braku wzrostu ko-
$ci na wysokos¢. Brak zebow powoduje zahamo-
wanie wzrostu w obrebie wyrostka zgbodotowego
poprzez niedostateczng mechaniczng stymulacje
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kos$ci podczas aktu zucia. Brak zebéw w odcinkach
bocznych szczgki powoduje wystepowanie prze-
wagi procesow resorpcyjnych kosci na powierzch-
niach wewnetrznych zatok szczgkowych, co w kon-
sekwencji powoduje zachowanie bardzo cienkiej
warstwy kosci w wymiarze pionowym. Proces ten
znaczaco wpltywa na przyszte mozliwosci lecze-
nia protetycznego z zastosowaniem konwencjo-
nalnych uzupehien statych, jak i uzupetnien pro-
tetycznych opartych na wszczepach. Analogiczna
sytuacja wystepuje w przypadku czesci zgbodoto-
wej zuchwy, ktora jest nie wystarczajaco rozwinigta
i stwarza problemy podczas leczenia protetycznego
(10, 11, 14). Dlatego tez bardzo wazne wydaje si¢
odpowiednie postgpowanie w przypadku zachowa-
nych zebéw mlecznych u pacjentéw mtodocianych.
Zalecane jest pozostawianie przetrwatych zebow
mlecznych jak najdluzej, co zapobiega resorpc;ji i
zanikowi kosci w tych miejscach. Istnieje rowniez
poglad, iz przetrwale zeby mleczne do 20 roku zy-
cia majg dobre rokowanie co do mozliwej resorpcji
korzenia, a w zwigzku z tym do ich dlugoczasowe-
go przetrwania. W literaturze opisywane sg przy-
padki wykorzystywania przetrwalych mlecznych
ktow jako filarow protetycznych (12, 13, 15).
Wazrost zuchwy jest skorelowany ze wzrostem
szczeki 1 odbywa si¢ w tych samych kierunkach.
Trzon zZuchwy wzrasta gtownie na dlugos$¢ i w nie-
wielkim stopniu na szeroko$¢. Wzrost dotylny od-
bywa sie gtownie poprzez dryft kosci. Najbardziej
stabilng jest cze$¢ przednia zuchwy, ktorej szew po-
srodkowy zamyka si¢ w 1 roku Zycia i nie obserwu-
je si¢ zmian wymiarowych tego odcinka. Odcinek
przedni trzonu zuchwy jest najbardziej stabilny
wymiarowo, a to powoduje iz coraz czesciej jest
wykorzystywany do leczenia implantoprotetyczne-
go u pacjentow mtodocianych. Szeroko stosowang
wspotczesnie metoda leczenia rozleglej oligodoncji
czy anodoncji jest umieszczanie w odcinku miedzy-
bréodkowym dwoch wszczepow srodkostnych lub
centralnie jednego i1 wykonanie protez typu over-
denture (11, 15, 17, 19, 22, 23). Takie rozwigzanie
pozwala na uzyskanie uzupetienia protetycznego o
bardzo dobrej stabilizacji i retencji, ktore jednocze-
$nie nie zaburza rozwoju 1 wzrostu kosci zuchwy.
Wzrost na wysoko$¢ zuchwy dokonuje si¢ glow-
nie poprzez wzrost gatezi zuchwy, ktéry nastepuje
poprzez wzrost w obrebie wyrostka klykciowego.

Ponadto kierunek wzrostu wyrostka ktykciowego
zalezy od indywidualnego wzorca wzrostu i wply-
wa na rotacj¢ zuchwy. W zwigzku z tym wyrdznia
si¢ 3 typy twarzy: krotki, normalny i dlugi. Wzrost
pionowy jest znacznie wigkszy w obrebie wyrostka
ktykciowego zuchwy niz w obrgbie szwu podnie-
biennego. Wyrzynanie si¢ zgbow 1 wzrost wyrostka
zgbodotowego szczeki 1 czesci zgbodotowej trzonu
zuchwy w duzej mierze przyczynia si¢ do wzrostu
pionowego twarzy. Ko§¢ wyrostka zg¢bodotowe-
go wykazuje duze mozliwosci adaptacji. Wzrost
w kierunku strzatkowym nie podlega tak Sciste-
mu wzajemnemu wptywowi pomigdzy wzrostem
szczeki 1 zuchwy. Wzrost w kierunku poprzecz-
nym w ograniczonym stopniu jest uzalezniony od
uktadu zebowego. Rozwoj 1 wzrost zuchwy od-
bywa si¢ poprzez chrzastk¢ wzrostowa w obregbie
wyrostka ktykciowego oraz poprzez przebudowe
kos$ci. Osrodek wzrostu w wyrostku klykciowym
powoduje wzrost catej zuchwy 1 w znacznym stop-
niu galezi zuchwy. Proces wydluzania si¢ trzonu
zuchwy polega na przebudowie kosci. Na przed-
nim brzegu gat¢zi zuchwy nastepuje resorpcja ko-
$ci 1 jednoczesnie na jej tylnym brzegu jej nawar-
stwienie. W ten sposob trzon zuchwy wydtuza si¢
dotylnie, stopniowo zajmujac miejsce gatezi zu-
chwy. Obserwowany jest rowniez niewielki wzrost
ku dotowi poprzez nawarstwienie kosci na dolnym
brzegu kosci zuchwy. Wzrost w obrebie chrzastki
przebiega gtéwnie ku gorze i tytowi i na zewnatrz.
Osrodek wzrostu ksztaltuje rozwdj galezi zuchwy
1 kata zuchwy. Wzrost zuchwy jest rowniez mocno
zwigzany z rozwojem czaszki poprzez to, iz panew-
ka stawu skroniowo-zuchwowego umieszczona jest
na kosci skroniowej. Wzrost mozgoczaszki powo-
duje przesuwanie si¢ catej zuchwy do przodu i dotu.

Wzrost 1 rozwo6j ukladu stomatognatycznego
oprécz opisanego wczesniej kierunku charaktery-
zuje si¢ intensywnoscig oraz potencjatem wzro-
stowym (9). Intensywno$¢ wzrostu zalezy od sta-
dium rozwoju 1 jest zréznicowana w czasie, przy
czym jest ona najwicksza w okresie niemowlecym
(ryc. 2). W kolejnych latach nastepuje spowolnie-
nie tempa wzrostu az do momentu wystapienia
szczytu intensywnos$ci wzrostu, ktory przypada na
okres dojrzewania. Stymulujace dziatanie na roz-
woj komodrek w obrebie chrzastki wzrostowej ma-
ja hormon wzrostu, natomiast na ich przebudowe
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Ryc. 2. Krzywa wzrostu obrazujgca jego intensywnosc
w roznych przedziatach wiekowych.

1 kalcyfikacje hormony pitciowe. Dlatego w okre-
sie dojrzewania nast¢puje znaczne przyspieszenie
proceséw wzrostowych, co okreslane jest jako skok
pokwitaniowy. Nastgpnie wystepuje zmniejszenie
tempa wzrostu az do catkowitego osiggni¢cia doj-
rzalo$ci. Koncowy okres wzrostu okreslany jest
jako resztkowy okres rozwojowy 1 przypada na
16-18 rok zycia. Przebieg krzywej wzrostu obra-
Zujacy rozwoj osobniczy moze by¢ przesunigty
w stosunku do osi czasu. Badania retrospektyw-
ne w duzych grupach badawczych dzieci wyka-
Zujg réznice w wystepowaniu szczytu wzrostu i
zapoczatkowania okresu wzrostu resztkowego w
zalezno$ci od pici. Zdecydowana wigkszo$¢ ba-
dan wykazuje wczesniejsze wystepowanie szczytu
wzrostu u dziewczynek oraz wczesniejsze zakon-
czenie wzrostu. Duza rozpigto$¢ czasowa zakon-
czenia rozwoju uktadu kostnego w grupie pacjen-
tow mtodocianych powoduje, iz nalezy podchodzi¢
bardzo indywidualnie co do terminu rozpoczgcia
dhugoczasowego leczenia protetycznego. W plano-
wanym leczeniu protetycznym nalezy dokonac¢ in-
dywidualnej diagnostyki rozwoju, a nie sugerowaé
si¢ wiekiem chronologicznym. Jest to szczegdlnie
istotne w przypadku pacjentéw z wspotistniejacymi
wadami rozwojowymi, gdzie leczenie protetyczne
nalezy wprowadza¢ jak najwczesniej. Wielu auto-
réw wsrod czynnikow wplywajacych na intensyw-
no$¢ wzrostu podaje rowniez warunki socjalne zy-
cia, odzywianie, wspotistniejace choroby ogdlnoro-
zwojowe. Parametr intensywnosci wzrostu jest bar-
dzo istotnym wskaznikiem dla oceny mozliwosci

rozpoczecia leczenia ortodontycznego czy prote-
tycznego. Informacja na temat zapoczatkowania
fazy intensywnego wzrostu w okresie dojrzewania
jest wykorzystywana przez ortodontow. Okres naj-
wigkszej intensywnos$ci wzrostu pomaga prowadzié
leczenie ortodontyczne. Dla specjalistow protety-
koéw najistotniejszg informacjg jest, kiedy nastgpi
zakonczenie okresu wzrostu lub kiedy ten rozwoj
jest juz resztkowy. Umozliwia to wtasciwe plano-
wanie 1 odpowiednie rozpoczecie dlugoczasowego
leczenia protetycznego.

Jeszcze innym wymienionym parametrem jest
okreslenie potencjalu wzrostowego, czyli okresle-
nie wielko$ci oczekiwanego wzrostu w jednost-
ce czasu. Zobrazowac to mozna jako przesunigcie
krzywej wzrostu wzgledem osi rzgdnych (do go-
ry) (ryc. 2) okreslajacych przyrost dlugosci. Dane
te sg rowniez bardzo istotne dla okreslenia indy-
widualnego wzorca wzrostu dziecka 1 wyznacze-
nia najlepszego momentu na rozpoczgcie leczenia
protetycznego. Dlatego tez wydaje si¢ koniecz-
ne monitorowanie rozwoju pacjenta mfodociane-
go 1 wyznaczanie indywidualnej krzywej wzrostu.
Narzedziem do tego celu jest wykonanie pomia-
réw wzrostu osobniczego oraz dodatkowych badan
okreslajacych stadium i stopien rozwoju. Doktadna
ocena fazy rozwoju jest integralng czescig diagno-
styki i1 leczenia pacjentdow mlodocianych. Réznice
w rozwoju dzieci w tym samym wieku chronolo-
gicznym sg przyczyna wprowadzenia pojecia fi-
zjologicznego wieku rozwojowego. W zwiazku z
tym ocena wieku rozwojowego nie moze odbywac
si¢ jedynie na podstawie okreslenia wieku chrono-
logicznego dziecka. W$r6d wymienianych para-
mentéw pozwalajagcych na okreslenie wieku roz-
wojowego mozna wymieni¢ wiek morfologiczny,
ktéry okresla si¢ na podstawie wzrostu osobnika.
Uwaza si¢ jednak, ze nie jest to miarodajne narze-
dzie. Wérod innych czynnikow wymieniane sa:
czas wtornych cech ptciowych w postaci wystepo-
wania miesigczki u dziewczynek czy mutacji glo-
su u chtopcéw. Réwniez wiek zebowy okreslajacy
stadium rozwoju i czas wyrzynania si¢ z¢gbow nie
jest najdoktadniejszym narzedziem dla okreslenia
dojrzatosci. Najwlasciwszym i najdokladniejszym
kryterium jest okreslenie wieku kostnego, czyli ina-
czej okreslanej w literaturze dojrzatosci szkieleto-
wej. Ostateczne zakonczenie wzrostu ko$ci uktadu
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Ryc. 3. Rentgenogram dfoni i nadgarstka z naniesiony-
mi miejscami oceny stadium rozwoju.

stomatognatycznego dokonuje si¢ wraz z zarosnig-
ciem szwu podniebiennego. Innymi cechami tego
stanu jest catkowita zamiana chrzastki na ko§¢ w
obrebie gtowy zuchwy oraz wyrznigcie si¢ trzecich
zebow trzonowych (24, 25).

Obecnie dostepnych jest wiele metod oceny doj-
rzato$ci szkieletowej, ktore dokonywane sg poprzez
diagnostyke radiologiczng. W diagnostyce radio-
logicznej wykorzystywane sg rentgenogramy nad-
garstka 1 dtoni, rentgenogramy kregdéw szyjnych,
jak rowniez zdjecia panoramiczne i pantomogra-
ficzne. Najstarszg i do tej pory niezastapiong jest
metoda oceny wieku kostnego na podstawie rentge-
nogramow nadgarstka. Mnogos¢ ko$ci oraz rdzne
mechanizmy kostnienia powoduja, iz metoda ta jest
powszechnie oceniana jako najdoktadniejsza (1, 2,
4, 8). W metodzie tej dokonuje si¢ obserwacji wzro-
stuizmian w obrgbie chrzastki wzrostowej przyna-
sadowej, zmian jej ksztaltu oraz stopnia zespolenia
z trzonami kosci (ryc. 3). Metoda ta moze by¢ wy-
korzystywana w dwojaki sposob. Dokonuje si¢ po-
roOwnania wykonanego rentgenogramu ze zdjeciem
danego stadium w atlasie radiologicznym. Mozliwe
jest rowniez okreslenie stadium rozwoju 1 przypi-
sanie go do okreslonego miejsca na krzywej wzro-
stu (1, 2, 4).

Druga metoda diagnostyki radiologicznej jest
ocena morfologicznej dojrzatosci kregdéw szyjnych
tzw. metoda CVM (cervical vertebral maturation)

Ryc. 4. Cefalogram boczny z uwidocznionymi kregami
szyjnymi do oceny dojrzalosci szkieletowej.

(ryc. 4). Metoda ta jest gtdéwnie wykorzystywana
przez ortodontow dla okreslenia szczytu wzrostu
(1, 4, 18). Jednakze w metodzie tej mozna réwniez
okresli¢ stadia koncowe okresu wzrostu ukladu
kostnego. Zdecydowang zaletg tej metody jest moz-
liwos$¢ pozyskiwania informacji o morfologii kre-
goéw szyjnych na podstawie zdje¢ cefalometrycz-
nych bocznych, ktére w przypadku pacjentdéw le-
czonych ortodontycznie s3 wykonywane rutynowo.
Metoda ta pozwala na ograniczenie dawki promie-
niowania jonizujgcego przyjmowanego przez pa-
cjenta, poniewaz nie wymaga dokonywania dodat-
kowych zdje¢ radiologicznych. Wsréd radiologicz-
nych metod oceny wieku rozwojowego nalezy row-
niez wspomnie¢ o metodzie Demirjan, ktora polega
na ocenie wieku zgbowego na zdjg¢ciach pantomo-
graficznych. Ocenie podlega siedem zgbdw statych
lewej szczgki lub zuchwy. Ocena dokonywana jest
na podstawie stadium rozwoju i mineralizacji zg-
bow. Metoda ta raczej jest stosowana jako wspo-
magajaca inne metody oceny wieku kostnego (26).

Do innych narzedzi stuzagcych do wykonywania
pomiardw wzrostu a poprzez to okreslania etapu
rozwoju zaliczy¢ nalezy pomiary cefalometrycz-
ne. Sa one wykonywane zaréwno na podstawie
zdjec¢ cefalometrycznych bocznych, jak i przednich.
W toku czesto wieloletniego leczenia pacjentow
miodocianych korzystne jest wykonywanie mo-
deli diagnostycznych (ryc. 5), na ktorych mozna

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2012, LXII, 5

405



P. Szczyrek, M. Zadurska

Ryc. 5. Pomiary na modelach diagnostycznych.

dokonywa¢ pomiarow okreslajacych kierunek roz-
woju uktadu kostnego. Wsrod najnowszych metod
zastepujacych koniecznos$¢ wykonywania modeli
diagnostycznych nalezy wskazaé¢ techniki cyfro-
wego obrazowania w postaci wykonywania modeli
wirtualnych czy wewnatrzustnego skanowania ca-
tych tukow zebowych.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, iz dokladna
znajomo$¢ mechanizmoéw wzrostu i rozwoju uktadu
stomatognatycznego jest niezbedna podczas plano-
wania i leczenia ortodontycznego i protetycznego
pacjentdow w wieku rozwojowym. Umozliwia ona
poprawne przeprowadzenie leczenia na kazdym
etapie rozwoju. Diagnostyka radiologiczna jest nie-
zbednym narzedziem podczas oceny dojrzatosci
szkieletowej mtodocianych pacjentéw 1 umozliwia
doktadne okreslenie wlasciwego czasu na rozpo-
czecie leczenia protetycznego.
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