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Streszczenie

Wady rozwojowe u dzieci stanowiq istotny
problem kliniczny, wplywajgc zaréwno na funk-
cjonowanie uktadu stomatognatycznego, jak i na
jakos¢ zycia pacjentow oraz ich rodzin. Szcze-
golnie istotne sq zaburzenia wystepujgce w prze-
biegu zespotow genetycznych i dysmorficznych.
Kazda z tych jednostek chorobowych charaktery-
zuje si¢ odmiennym obrazem klinicznym, jednak
wspolnym mianownikiem jest obecnoS¢ anoma-
lii w obrebie twarzoczaszki, zebow oraz struktur
miekkich jamy ustnej, ktore mogq prowadzi¢ do
zaburzen funkcji oddechowych, potykania, zucia
i mowy. Analiza tych wad ma kluczowe znaczenie
dla wczesnej diagnostyki, planowania leczenia
oraz profilaktyki powikian. Wiasciwe zrozumienie
mechanizmow patogenetycznych i charakterysty-
ki zmian morfologicznych umozliwia interdyscy-
plinarne podejscie do terapii, obejmujgce pedia-
trie, chirurgie szczekowo-twarzowgq, ortodoncje,
protetyke, logopedi¢ oraz rehabilitacje. Szczegol-

Summary

Developmental defects in children constitute
a significant clinical problem, affecting both
the functioning of the stomatognathic system
and the quality of life of patients and their
families. Disorders occurring in the course
of genetic and dysmorphic syndromes are
particularly significant. Each of these conditions
has a distinct clinical picture, but a common
denominator is the presence of anomalies in
the craniofacial region, teeth and soft tissues
of the oral cavity, which can lead to impaired
functions of respiration, swallowing, chewing
and speech. The analysis of these defects is
crucial for early diagnosis, treatment planning
and the prevention of complications. Proper
understanding of the pathogenetic mechanisms
and characteristics of morphological changes
enables an interdisciplinary approach to therapy,
encompassing pediatrics, maxillofacial surgery,
orthodontics, prosthetics, speech therapy and
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ng role odgrywa leczenie ortodontyczne i prote-
tyczne, ktore pozwala na poprawe funkcji zucia,
wymowy oraz estetyki twarzy, a tym samym wply-
wa na rozwoj psychospoleczny dziecka. Celem
niniejszego artykutu jest omowienie najczesciej
wystepujgcych wad w obrebie jamy ustnej i twa-
rzoczaszki u dzieci z zespotem Treachera Collinsa
(TCS), zespotem ektodermalnej dysplazji, zespo-
tem Pierre’a Robina (PRS) oraz trisomig chro-
mosomu 21 (zespot Downa), oraz przedstawienie
mozliwosci leczenia ortodontycznego i protetycz-
nego w tej grupie pacjentow.

rehabilitation.  Orthodontic — and  prosthetic
treatments play a special role, improving chewing
function, articulation and facial aesthetics, thus
influencing the child’s psychosocial development.
The aim of this article is to discuss the most
common defects in the oral cavity and the
maxillofacial region in children with Treacher
Collins syndrome (TCS), ectodermal dysplasia
syndrome, Pierre Robin syndrome (PRS) and
trisomy 21 (Down syndrome), and to present
the possibilities of orthodontic and prosthetic
treatment in this group of patients.

Wstep

Wady wrodzone i rozwojowe twarzoczasz-
ki u dzieci stanowig powazny problem kli-
niczny oraz spoteczny, wymagajacy zlozonego
1 dlugotrwalego postepowania terapeutyczne-
go. Ich wystepowanie wigze si¢ nie tylko z za-
burzeniami morfologicznymi w obrgbie struk-
tur kostnych i migkkich, lecz takze z istotnym
wpltywem na funkcje uktadu stomatognatycz-
nego — zucie, potykanie, mowe i oddychanie.
Dodatkowo wady te, szczeg6lnie gdy stanowia
element zespotow genetycznych, znaczaco ob-
nizaja jakos$¢ zycia pacjentow oraz ich rodzin,
wplywajac na rozwoj emocjonalny i spotecz-
ny dziecka.

Wspotczesne podejscie do leczenia pacjen-
tow pediatrycznych z wadami wrodzonymi
twarzoczaszki opiera si¢ na zasadzie komplek-
sowosci oraz interdyscyplinarno$ci. Skuteczna
terapia wymaga wspoOtpracy specjalistow z wie-
lu dziedzin medycyny, w tym pediatrii, gene-
tyki, chirurgii szczgkowo-twarzowej, chirurgii
plastycznej, ortodoncji, protetyki, a takze logo-
pedii i psychologii. Wérod elementow tej tera-
pii szczegblne znaczenie przypisuje si¢ lecze-
niu ortodontycznemu i protetycznemu, ktore
stanowi kluczowy etap w procesie rehabilitacji
czynno$ciowej 1 estetycznej pacjenta. Dzigki
odpowiedniemu planowaniu leczenia mozliwe

jest nie tylko przywrocenie prawidlowej funk-
cji narzadu zucia, ale rowniez poprawa pro-
porcji twarzy i wygladu zewnetrznego, co ma
bezposredni wptyw na rozwdj psychospotecz-
ny dziecka.

Wady wystepujace w przebiegu zespotow
genetycznych, takich jak zespot Treachera
Collinsa, zesp6t ektodermalnej dysplazji, se-
kwencja Pierre‘a Robina czy zespdt Downa,
charakteryzujg si¢ duzg ro6znorodnoscig fenoty-
powa, ale maja wspolny mianownik w postaci
zaburzen rozwoju struktur czaszkowo-twarzo-
wych 1 uzgbienia. Zrozumienie ich etiopato-
genezy oraz przebiegu rozwojowego jest nie-
zbedne do prawidtowego zaplanowania lecze-
nia 1 zapobiegania powiktaniom.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie
charakterystyki wybranych zespotow wad wro-
dzonych u dzieci oraz omdowienie mozliwosci
kompleksowego leczenia ortodontyczno-prote-
tycznego w tej grupie pacjentow, z uwzglednie-
niem specyfiki poszczegolnych jednostek cho-
robowych, etapow leczenia i znaczenia wspot-
pracy interdyscyplinarnej w procesie rehabili-
tacji funkcjonalno-estetyczne;.

Charakterystyka wybranych zespotow wad
wrodzonych
Zespot Treachera Collinsa

Zespot Treachera Collinsa, znany rowniez
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jako zespo6t Franceschettiego-Zwahlena Kleina
lub dyzostoza zuchwowo-twarzowa, nalezy do
rzadkich, genetycznie uwarunkowanych zabu-
rzen rozwojowych dotyczacych koséca 1 tka-
nek migkkich twarzy. Zmiany te dotycza struk-
tur wywodzacych si¢ z pierwszego i drugiego
tuku skrzelowego. Choroba dziedziczona jest
w sposOb autosomalny dominujacy, a jej czg-
sto$¢ szacuje si¢ na okoto 1 na 50 000 zywych
urodzen. Nalezy podkresli¢, ze u wigkszosci
pacjentow (okoto 60%) mutacja genu TCOF 1,
zlokalizowanego na chromosomie 5q31.3-32
1 kodujacego biatko treacle, wystepuje de novo,
natomiast w pozostatych przypadkach dziedzi-
czona jest rodzinnie.!

Objawy zespotu obejmujg wytacznie okolice
glowy iszyi, au wigkszo$ci pacjentow obserwu-
je sig niedorozwoj zuchwy (ok. 78%) oraz kosci
jarzmowych (ok. 81%). Charakterystyczny jest
rowniez profil twarzy, okre§lany jako ,,ptasi”
lub ,,rybi”. Szczeka jest zwykle hipoplastycz-
na, z malg zatoka szczekowa, skrocong tylna
czg$cig oraz sptyconym, niekompletnym dnem
oczodotu. W wielu przypadkach wystepuje go-
tyckie podniebienie, a rozszczep podniebie-
nia obserwuje si¢ w okolo 28% przypadkow,
nierzadko wspolistniejacy z rozszczepem war-
gi 1 zaro$nieciem nozdrzy tylnych. W najcigz-
szych przypadkach tuki jarzmowe sg catkowi-
cie nieobecne.?

Ponadto czgs¢ mozgowa czaszki rowniez
wykazuje nieprawidlowosci: jej dlugos¢ i sze-
roko$¢ sg zmniejszone, widoczne sg palczaste
wglebienia na sklepieniu czaszki, a wyrostek
sutkowaty jest zredukowany i czgsto pozbawio-
ny komoérek powietrznych. Dodatkowo stwier-
dza si¢ deformacje wyrostkow skrzydtowatych
oraz niedorozwd¢j migsni skrzydtowych bocz-
nego i przysrodkowego. W jamie ustnej cze-
sto stwierdza si¢ anomalie zgbowe, takie jak
obecno$¢ z¢bow nadliczbowych, brak zawiaz-
kow zebow (szczegolnie drugich przedtrzo-
nowcow zuchwy, bocznych siekaczy i1 kiow
szczeki), hipoplazje lub zmetnienie szkliwa,

mikrodoncje¢, ektopowe polozenie zgbow i ich
rotacje. Szczeg6lng uwage zwraca si¢ na zmia-
ny w obrebie stawu skroniowo zuchwowego,
ktore majg istotne znaczenie w planowaniu chi-
rurgicznej rekonstrukeji zuchwy.?

Zespot ektodermalnej dysplazji

Objawy dysplazji ektodermalnej w obrebie
uzebienia obejmujg réznorodne nieprawidlo-
wosci dotyczace liczby, budowy, polozenia,
a takze czasu i kolejnosci wyrzynania zarow-
no zgbow mlecznych, jak i stalych. Posrod
najczesciej wystepujacych anomalii wymienia
si¢ wrodzony brak zawigzkéw zgbow (agene-
zj¢), obejmujacg uzebienie mleczne i/lub state.
Dodatkowo czg¢sto spotykane sg takze zmiany
ksztattu zgbow — zgby pienkowate, stozkowate
czy kotkowate — oraz ich wymiaréw, jak mikro-
doncja czy zmniejszona liczba guzkow w ze-
bach trzonowych. Ponadto mogg wystepowac
zgby taurodontyczne, zeby zatrzymane, wro-
dzone, noworodkowe, a takze, cho¢ rzadzie;,
zgby nadliczbowe, przy czym nierzadko towa-
rzyszy im roOwniez hipoplazja szkliwa.*

Najczestszy wzorzec agenezji obejmuje brak
ostatnich zebow w kazdej grupie zgbowej —
trzecich zgbow trzonowych, drugich przed-
trzonowcoOw oraz gornych bocznych siekaczy,
a w uzebieniu mlecznym braki dotycza gtow-
nie zebow siecznych. W przypadkach agenez;ji
z¢bow mlecznych najczgéciej obserwuje sie
rowniez brak ich statych odpowiednikow, przy
czym zakres nieprawidtowosci w uzgbieniu sta-
tym jest zazwyczaj bardziej nasilony. Czgstym
zjawiskiem u pacjentow z dysplazja ektoder-
malng jest opoznienie oraz zaburzenie kolej-
nosci wyrzynania zebow.>-¢

Nieprawidtowosci w zakresie potozenia ze-
boéw obejmujg obecnos¢ diastem i trem migdzy
zgbami, zwigkszony nagryz pionowy, inklina-
cje, rotacje, infrapozycje, transpozycje, rein-
kluzje oraz przetrwate zgby mleczne w przy-
padkach braku zawigzkoéw zebow statych.
Braki zebowe maja wplyw na rozwoj kosci
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—prowadza do niedorozwoju wyrostka zebodo-
towego szczeki oraz czesci zgbodotowej trzonu
zuchwy, co z kolei moze skutkowa¢ zatrzyma-
niem zebow w hipoplastycznej kosci. Rodzaj
1 liczba brakujacych zeboéw determinuja postac
oraz nasilenie wady zgryzu.>

W przypadku braku zawiazkow zgbow sta-
lych przetrwale zgby mleczne czgsto ulegaja
znacznemu starciu ze wzgledu na dlugotrwate
obcigzenie czynnos$ciowe. Badania mikrosko-
powe przekrojow zebéw mlecznych usunigtych
u dorostych pacjentow z oligodoncja wykaza-
ly $cienczenie szkliwa, jego czesciowe starcie,
brak typowego uktadu pryzmatow szkliwnych
oraz ich przeplatania. Obserwowano rowniez
stabsze powigzania migdzy pryzmatami i cechy
nadmiernej mineralizacji, co czynito z¢gby bar-
dziej kruche. W zebinie zauwazono nieprawi-
dlowosci w szerokosci i1 przebiegu kanalikow
zgbinowych oraz liczne potaczenia zgbinowo-
-cementowe, przy czym te ostatnie stanowity
alternatywng droge wymiany substancji od-
zywczych 1 metabolitow, umozliwiajaca dtuz-
sze utrzymanie z¢bow w jamie ustnej.’

Zespot Pierre ‘a Robina

Sekwencja Pierre‘a Robina stanowi ztozo-
ne zaburzenie rozwojowe zaliczane do tzw. se-
kwencji, czyli kaskad anomalii wynikajacych
z pierwotnego defektu morfogenezy. W przy-
padku PRS pierwotnym zaburzeniem jest mi-
krognacja, czyli niedorozw6j zuchwy, ktory
prowadzi do przemieszczania si¢ jezyka ku
tytowi (glossoptosis). W wyniku tej wady do-
chodzi do utrudnienia prawidlowego zrastania
si¢ wyrostkow podniebiennych w okresie em-
briogenezy, co skutkuje obecnos$cia rozszczepu
podniebienia twardego 1 migkkiego.

Triada objawow charakterystycznych dla
PRS obejmuje zatem mikrognacje, glossop-
tosis oraz rozszczep podniebienia, przy czym
nie wszystkie z nich musza wspotwystepowac.
Etiologia PRS pozostaje nie w pelni pozna-
na, bowiem w literaturze opisuje si¢ zar6wno

czynniki genetyczne, jak i srodowiskowe ja-
ko mozliwe przyczyny jej powstania.® Nalezy
wskazaé, iz wsrod czynnikow genetycznych
najczesciej wymieniane sg mutacje oraz dele-
cje obejmujace geny SOXY oraz KCNJ2, kto-
re odgrywajg istotng role w rozwoju chrzastki
1 kosci w okresie embriogenezy.

Ponadto do czynnikoéw S$rodowiskowych
moga naleze¢ m.in. malowodzie, ograniczona
przestrzen w jamie macicy oraz infekcje wi-
rusowe w okresie cigzy. PRS moze wystepo-
wac jako wada izolowana lub by¢ elementem
zespotow wad wrodzonych, takich jak zespot
Sticklera, zespot velocardiofacialny (VCES),
czy zespot Treachera Collinsa. Obecno$¢ ze-
spolu uwarunkowanego genetycznie wymaga
odrebnej diagnostyki i wptywa na dalsze roko-
wanie pacjenta. Czestos¢ wystepowania PRS
w populacji ogélnej szacuje si¢ na poziomie
od 1:8 500 do 1:20 000 zywych urodzen, cho¢
dane te r6znig si¢ w zalezno$ci od populacji
oraz metodologii badan. Diagnostyka PRS mo-
ze rozpoczac si¢ juz w okresie prenatalnym, na
podstawie badan ultrasonograficznych, w kto-
rych zauwaza si¢ cechy, takie jak mikrognacja
ptodu oraz wielowodzie—bedace posrednim ob-
jawem trudno$ci w polykaniu ptynu owodnio-
wego.8?

Zespot Downa

Typowe cechy zespotu Downa manifestujace
si¢ w obrebie jamy ustnej obejmujg wiotki, spe-
kany i powigkszony jezyk, ktory negatywnie
wplywa na zdolnosci artykulacyjne oraz fone-
tyczne dziecka. Badania wykazaty, ze obnizo-
ne napi¢cie mig$nia okreznego ust oraz migs$ni
policzkow prowadzi do zaburzenia réwnowa-
gi sit w jamie ustnej, z dominujgcym wptywem
mig$ni jezyka. Nieprawidlowe utozenie jezyka
moze skutkowa¢ powstawaniem zgryzu otwar-
tego, ktory jest czesto diagnozowany u dzieci
z zespolem Downa. Czeste nawykowe otwie-
ranie ust oraz oddychanie przez usta sprzyjaja
rozwojowi wad zgryzu, a takze zaburzeniom w
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oddychaniu, potykaniu i mowie. Ponadto ob-
serwuje si¢ zahamowanie rozwoju srodkowe-
go pigtra twarzy, co objawia si¢ zaburzeniami
wzrostu szczeki zarbwno w wymiarze przed-
nio-tylnym, jak i poprzecznym, a takZze obecno-
$cig wysoko wysklepionego, czesto gotyckiego
podniebienia.!?

Proporcje migdzy czesciag czaszki mozgo-
wej a twarzowa zachowuja cechy niemowle-
ce z powodu niedorozwoju szczeki 1 zuchwy.
Charakterystyczny jest rowniez rozwarty kat
zuchwy (130-142°) oraz krotka gataz zuchwy.
Wystepuja takze liczne nieprawidlowosci w bu-
dowie zebow, takie jak mate, stozkowate zeby
oraz zaburzenia w liczbie zawigzkow zebow.
Czesto obserwuje si¢ wady zgryzu z grupy wad
doprzednich, zgryzy otwarte, a takze zgryzy
krzyzowe boczne. Ponadto w obrgbie uktadu
stomatognatycznego u pacjentoOw z zespotem
Downa obserwuje si¢ charakterystyczne cechy
morfologiczne i czynno$ciowe.

W obrebie uzegbienia pacjentow z zespotem
Downa stwierdza si¢ liczne nieprawidtowosci
morfologiczne 1 rozwojowe. Do najczesciej
wystepujacych zalicza si¢ mikrodoncje, ano-
malie ksztattu koron zebow w postaci stozko-
watosci, hipodoncje dotyczaca gldwnie bocz-
nych siekaczy szczeki oraz drugich przed-
trzonowcoOw zuchwy, a takze taurodontyzm i
hipoplazje szkliwa. Czgstym zjawiskiem jest
réwniez opdznione wyrzynanie z¢gbow mlecz-
nych i statych.!0

U pacjentdow z zespotem Downa stwier-
dza si¢ wyraznie zwigkszong predyspozycje
do chorob przyzebia. Ich patogeneza wigzana
jest przede wszystkim z dysfunkcjg uktadu im-
munologicznego oraz zaburzeniami w mikro-
krazeniu prowadzacymi do niedotlenienia tka-
nek przyzgbia. Zmiany te moga manifestowaé
si¢ juz we wczesnym okresie zycia, pomigdzy
6-tym a 15-tym rokiem i obejmowac zardwno
zapalenie dzigsta brzeznego, ostre oraz podo-
stre martwicze zapalenia dzigset, jak i1 agre-
sywne postaci zapalenia przyzebia. W dalszym

przebiegu obserwuje si¢ takze recesje dzigsto-
we, aw badaniach radiologicznych — zaniki ko-
sci wyrostka zebodolowego o charakterze za-
rowno poziomym, jak i pionowym.!0

Leczenie ortodontyczne dzieci z wybranymi ze-
spotami wad wrodzonych jako przygotowanie
do leczenia protetycznego

Leczenie ortodontyczne u dzieci z wrodzo-
nymi zespotami genetycznymi stanowi istotny
element kompleksowej opieki stomatologicz-
nej, ktérej celem jest nie tylko korekcja wad
zgryzu, ale takze poprawa funkcji narzadu zu-
cia, estetyki twarzy oraz przygotowanie do dal-
szego leczenia chirurgicznego lub protetycz-
nego. Kluczowa role odgrywa wczesna dia-
gnostyka, etapowe prowadzenie terapii, a tak-
ze interdyscyplinarna wspotpraca specjalistow,
obejmujaca ortodontow, chirurgéw szczgkowo-
-twarzowych, protetykow, logopedoéw 1 laryn-
gologow.!!

Do wspoélnych zatozen terapii ortodontycz-
nej u dzieci z wadami wrodzonymi omawia-
nych w artykule zaliczy¢ mozna:

— wczesne rozpoczegcie leczenia w okresie
niemowlecym lub przedszkolnym w celu
modyfikacji wzrostu i zapobiegania po-
glebianiu si¢ wad,

— stosowanie aparatow funkcjonalnych,
miofunkcjonalnych 1 ortopedycznych
w mlodszych grupach wiekowych,

— etapowe leczenie z uwzglednieniem faz
uzgbienia mlecznego, mieszanego i state-
£o,

— przygotowanie ortodontyczne do leczenia
chirurgicznego (osteotomii, dystrakcji, re-
konstrukcji),

— zachowanie lub odtworzenie prawidlo-
wych warunkow przestrzennych dla p6z-
niejszej rehabilitacji protetycznej/implan-
tologicznej,

— kontrola sit ortodontycznych, szczegdlnie
w przypadku zaburzen struktury kosci lub
zebow,

66

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2026; 76, 1



Kompleksowe leczenie ortodontyczno-protetyczne dzieci...

www.protetstomatol.pl

— indywidualne dostosowanie planu lecze-
nia do fenotypu zespotu, wieku pacjenta,
mozliwosci wspotpracy 1 ogdlnego stanu
zdrowia.!l

Zespot Treachera Collinsa

Leczenie ortodontyczne w zespole Treachera
Collinsa rozpoczyna si¢ juz we wezesnym dzie-
cinstwie. W fazie niemowlegcej stosuje si¢ tera-
pi¢ miofunkcjonalng oraz ¢wiczenia z wyko-
rzystaniem ptytki przedsionkowej, majace na
celu poprawe rownowagi migsniowej 1 wspo-
maganie wzrostu wyrostkow zebodotowych.
W okresie uzgbienia mlecznego 1 mieszanego
stosowane s3 aparaty ortodontyczne zdejmo-
wane, przede wszystkim plytki Schwarza, kto-
re pozwalajg na korekte tukow zebowych oraz
ograniczong stymulacje doprzedniego wzrostu
zuchwy.!2

Z uwagi na strukturalny niedorozwoj zu-
chwy, leczenie aparatami czynnosciowymi cze-
sto przynosi ograniczone efekty. W okresie uze-
bienia statego wdraza si¢ leczenie aparatami
stalymi, ktorych celem jest korekcja nieprawi-
dlowosci zebowych i przygotowanie do lecze-
nia chirurgicznego. W przypadkach makrosto-
mii 1 rozszczepéw konieczne sa wczesne in-
terwencje chirurgiczne — rekonstrukcja wargi i
podniebienia wykonywana jest odpowiednio w
6-tym miesigcu zycia i w wieku 1-2 lat.

Najwigkszym wyzwaniem jest leczenie nie-
dorozwoju zuchwy. W tym celu stosuje si¢ dys-
trakcj¢ osteogeniczng w okresie wzrostu, ktorej
ortodontyczne przygotowanie obejmuje, m.in.
eliminacj¢ kompensacji zgbowych i wyréwna-
nie plaszczyzny zwarcia. '3

Dysplazja ektodermalna

Leczenie ortodontyczne pacjentéw z dyspla-
zja ektodermalng obejmuje przede wszystkim
postepowanie w przypadku licznych brakow
zebowych (oligodoncji i anodoncji) oraz zabu-
rzen ustawienia zgbow. W fazie wczesnej in-
terwencji (dziecinstwo) istotne jest utrzymanie

przetrwatych z¢gbow mlecznych jako natural-
nych utrzymywaczy przestrzeni, co przeciw-
dziala resorpcji kosci i zachowuje stabilnos¢
tukow zebowych. !

W okresie wyrzynania z¢gbow stosuje si¢
aparaty profilaktyczne, utrzymujace przestrzen
oraz aparaty ortodontyczne zdejmowane kory-
gujace inklinacje 1 nagryz pionowy. W fazie
aktywnego leczenia ortodontycznego wyko-
rzystywane sg aparaty state o niskiej sile dzia-
fania — ze wzgledu na ostabiong mineralizacj¢
szkliwa 1 hipoplastyczng strukturg kosci. Po
zakonczonym leczeniu ortodontycznym w ce-
lu utrwalenia jego wynikoéw stosuje si¢ aparaty
retencyjne z elementami do utrzymania prze-
strzeni. Korekta wad zgryzu, zamykanie dia-
stem 1 rotacje zeboéw muszg by¢ prowadzone
ostroznie, z regularnym monitoringiem stanu
tkanek. !>

Sekwencja Pierre’a Robina

Leczenie ortodontyczne dzieci z sekwencja
Pierre‘a Robina skupia si¢ na kompensacji nie-
dorozwoju zuchwy (mikrognacji) oraz leczeniu
wspolistniejacych rozszczepow podniebienia.
W okresie niemowlecym podstawowym ele-
mentem leczenia u dzieci z rozszczepami pod-
niebienia jest zastosowanie ptytki obturacyjne;j.
Umozliwia ona izolacj¢ jamy ustnej od noso-
wej, co sprzyja skutecznemu ssaniu, potyka-
niu oraz zapobiega aspiracji pokarmu. Plytka
ta czesto zawiera wypustke jezykowa lub ele-
ment retencyjny, ktorego zadaniem jest utrzy-
mywanie jezyka w przedniej, fizjologicznej po-
zycji, ograniczajac jego zapadanie ku tylowi.
Wykonywana jest z materialow elastycznych,
takich jak akryl migkki lub silikon i moze by¢
mocowana pasywnie badz aktywnie, niekiedy
z zastosowaniem zewngtrznego elementu stabi-
lizujacego w okolicy nosa. Ze wzgledu na dy-
namiczny wzrost twarzoczaszki w tym okresie,
konieczne sg czeste kontrole 1 korekty aparatu
—zwykle co 1-2 tygodnie — w celu utrzymania
jego prawidlowego dopasowania.!®
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W pdzniejszych etapach rozwoju stosuje si¢
aparaty ortodontyczne zdejmowane i czynno-
sciowe (np. maski twarzowe, funkcjonalne na-
ktadki), ktore stymuluja wzrost zuchwy 1 po-
prawiaja relacje szczekowo-zuchwowe. W fa-
zie uzebienia mieszanego 1 statego leczenie
ukierunkowane jest na korekte wad zgryzu kla-
sy II 1 przygotowanie do ewentualnych zabie-
gow chirurgicznych (np. osteotomii zuchwy).
Aparaty state umozliwiajg precyzyjne usta-
wienie zebow oraz korekcje tukow zebowych.
Po zabiegach chirurgicznych wdrazana jest fa-
za stabilizacji 1 rehabilitacji, ktorej celem jest
utrzymanie osiggni¢tych efektéw 1 dalsza po-
prawa funkcji zucia i artykulacji.!”

Zespot Downa

Ortodontyczne leczenie dzieci z zespotem
Downa wymaga szczegdlnej uwagi ze wzgle-
du na wspolistniejace cechy anatomiczne, takie
jak hipoplazja szczeki, makroglosja, hipoto-
nia mig$niowa oraz zwigkszone ryzyko chordb
przyzebia. Terapia prowadzona jest etapowo
1 dostosowana do wieku pacjenta. W okresie
niemowlecym mozna zastosowac leczenie plyt-
ka stymulacyjng, ktora jest integralng czescia
terapii regulacyjnej Castillo Moralesa. Aparat
ortodontyczny w postaci akrylowej ptytki pod-
niebiennej z elementami stymulacyjnymi po-
prawia napigcie migsni i warunkuje prawidlo-
wy rozw0j czynnosci, takich jak: oddychanie,
zucie, potykanie, wymowa. U najmlodszych
dzieci jako stymulator jezyka stosowany jest
cylinder lub otwor w plycie aparatu, u starszych
dzieci uzycie obracajacego koralika moze shu-
zy¢ do aktywnego treningu migsni. Efektem
leczniczym stosowanej terapii jest cofnigcie
1 pionizacja jezyka oraz domknigcie ust, co ko-
rzystnie wptywa na wyglad twarzy dziecka.!®

W okresie uzebienia mlecznego i miesza-
nego (3-8 lat) stosuje si¢ aparaty ortodontycz-
ne zdejmowane z elementami ekspansyjnymi,
ktére umozliwiaja poszerzenie szczeki i za-
pobiegaja rozwojowi zgryzoéw krzyzowych.

Wilaczana jest réwniez terapia czynnos$ciowa
(np. bionator, trainer), wspomagajaca rozwoj
migéni 1 prawidtowe funkcje polykania oraz
oddychania. Ptytki z wbudowang zaporg je¢-
zykowa umozliwiaja kontrol¢ pozycji jezyka,
co wspiera rozwdj tuku zgbowego 1 ogranicza
proklinacje¢ siekaczy. Ich zastosowanie moze
wspomagac terapie logopedyczna. W uzegbieniu
mieszanym (7-12 lat) stosuje si¢ aparaty Hyrax
lub Haas do szybkiej lub powolnej ekspansji
szczeki, aparaty stale oraz strategie zachowa-
nia przestrzeni pod brakujace zeby. W okresie
uzebienia statego (12-18 lat) wdraza si¢ kom-
pleksowe leczenie aparatami stalymi, ukierun-
kowane na korekte ustawienia zebdw, zamknie-
cie luk po hipodoncji i wyrdwnanie rotacji.!?

Leczenie protetyczne

Leczenie protetyczne u pacjentow z wada-
mi rozwojowymi, takimi jak zespot Treachera
Collinsa, dysplazja ektodermalna, zespot
Pierre‘a Robina czy zesp6t Downa, charak-
teryzuje si¢ kilkoma wspdlnymi elementami.
Przede wszystkim niezwykle istotne jest jego
wczesne wdrozenie, czgsto juz w wieku przed-
szkolnym, aby przywréci¢ podstawowe funk-
cje zucia i mowy, poprawic estetyke, utrzymac
przestrzen dla zgbow stalych oraz stymulowac
prawidtowy rozwdj migéni i szczek.!?

W okresie wzrostu podstawowa metodag le-
czenia jest zastosowanie protez ruchomych,
zwykle czgsciowych lub catkowitych, wyko-
nanych z materiatéw lekkich, elastycznych i
fatwych do adaptacji, co pozwala dostosowac
je do delikatnych tkanek jamy ustnej oraz ogra-
niczonej wspolpracy dzieci. Proteza nie moze
hamowa¢ wzrostu i rozwoju tukow zebowych.
Terapia protetyczna ma charakter dynamiczny,
co oznacza konieczno$¢ systematycznych wi-
zyt kontrolnych zaleznych od tempa wzrostu,
korekt, podscielania protez i wymiany uzu-
pelnien w miar¢ postepujacego rozwoju twa-
rzoczaszki. Im dziecko mlodsze tym powin-
na by¢ czgstsza wymiana protez ruchomych.
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W srodkowej czgsci ptyt mozna stosowac ele-
menty rozbudowy, takie jak §ruby lub sprezyny
co pozwala na adaptacje protez do zachodza-
cych zmian. Unika si¢ stosowania klamer, ktore
hamowatyby rozwoj szczgk, ich stosowanie ma
uzasadnienie w okresie adaptacji. Jezeli istnieje
koniecznos¢ stosowane sg jako elementy utrzy-
mujace typowe klamry ortodontyczne np. typu
Adamsa lub klamry grotowe. Elementami mo-
cujacymi moga by¢ wypustki z tworzywa akry-
lowego zaklinowane w wolnych przestrzeniach
migdzy zebami. Szczegdlng uwage zwraca si¢
takze na zachowanie z¢gbow mlecznych, ktore
— mimo cze¢stego ostabienia — pelnig wazng ro-
l¢ filarow dla protez i pomagaja w utrzymaniu
prawidtowej wysokosci zwarcia. W przypadku
ich utraty konieczne jest natychmiastowe uzu-
penienie brakow.20

Po zakonczeniu wzrostu pacjenta mozliwe

jest wprowadzenie docelowych uzupetien sta-
tych lub leczenia implantoprotetycznego, ktore
czesto wymaga wczesniejszej augmentacji ko-
$ci 1 szczegdlowego planowania.

Nalezy wskaza¢ wyzwania 1 trudnosci wspol-

ne:

— hipoplazja wyrostkéw zebodotowych —
gorsza retencja protez,

— hipodoncja, oligodoncja lub anodoncja
- rozlegte braki wymagajace protez od
wcezesnego wieku,

— problemy z adaptacja do protez, higieng
jamy ustnej i wspotpracg dziecka,

— konieczno$¢ projektowania protez o mate;j
masie, dopasowanych do delikatnych tka-
nek jamy ustnej.?!

Leczenie protetyczne dzieci z zespolem
Treachera Collinsa

U pacjentow z TCS leczenie protetyczne od-
grywa istotng role, szczegdlnie w przypadkach
rozlegtych brakéw zgbowych lub powaznych
deformacji szczek, ktore uniemozliwiajg uzyska-
nie pelnej funkcji Zucia 1 estetyki wylacznie za
pomoca leczenia ortodontyczno-chirurgicznego.

Charakterystyczne dla TCS hipoplazje zuchwy,
szczeki 1 kosci jarzmowych, a takze czgste hipo-
doncje, mikrodoncje czy agenezje zgbow, stano-
wig wyzwanie dla rekonstrukcji protetycznej.2?

Zakres i rodzaj leczenia protetycznego zale-
73 od wieku pacjenta i stanu uzgbienia, w przy-
padku wczesnego dziecinstwa mozna zastoso-
wac lekkie protezy czesciowe akrylowe w ce-
lu poprawy estetyki, zucia i mowy. Pelnia one
rowniez funkcje utrzymania przestrzeni dla zg-
bow statych. W okresie uzgbienia mieszanego
(7-12 lat) protezy czesciowe uzupeltniajace bra-
ki, czgsto w potaczeniu z leczeniem ortodon-
tycznym, mogg poprawia¢ warunki okluzyjne
i stymulowa¢ prawidtowg czynno$¢ migéni.>3

Po zakonczeniu wzrostu twarzoczaszki
(>16-18 lat) mozliwe jest wykonanie docelo-
wych uzupelnien protetycznych, w tym protez
statych (mosty, korony) — o ile warunki kostne
iuzebienie filarowe na to pozwalaja, czy tez re-
konstrukcji na implantach — w przypadkach od-
powiedniej ilo$ci 1 jakosci kosci. Czgsto wyma-
gana jest augmentacja kosci w celu uzyskania
odpowiednich warunkéw do implantacji, kto-
ra w wielu przypadkach wykonuje si¢ rowno-
czes$nie z zabiegami ortognatycznymi. Ponadto
mozliwe jest wykonanie protez hybrydowych
(implantowo-$luzowkowych) przy znacznych
brakach zebowych.23:24

Leczenie protetyczne dzieci z dysplazjq ekto-
dermalng

W przypadku dzieci z dysplazja ektoder-
malng najczgscie] stosuje si¢ protezy czgscio-
we lub catkowite ruchome, ktore w odpowied-
ni sposob zastepuja braki zebowe 1 utrzymuja
przestrzen tukéw zgbowych. Protezy te nie tyl-
ko poprawiaja funkcje narzadu zucia, ale tak-
ze wspomagaja rozwoj prawidtowych relacji
szczekowych poprzez odpowiednie podparcie
tkanek miekkich i kosci. Wczesne wprowadze-
nie protez ma takze istotne znaczenie dla este-
tyki twarzy, co wptywa pozytywnie na rozwoj
psychospoteczny dziecka.?*
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W przypadku przetrwatych zgbow mlecz-
nych, ktore czesto wystepuja przy braku za-
wigzkow zebow statych, a jednoczesnie wyka-
Zuja znaczny stopien starcia i kruchos¢ szkli-
wa rozwaza si¢ ich odbudowe kompozytowa
lub pokrycie koronami stalowymi w celu prze-
dhuzenia ich funkcjonalno$ci i utrzymania pra-
widtowej wysokos$ci zwarcia. Korony ochron-
ne ze stali moga by¢ stosowane jako odbudo-
wy dlugoterminowe tymczasowe. Z powodu
ostabionej mineralizacji i zmienionej struktury
przetrwatych zgbdw mlecznych, ich wykorzy-
stanie jako filarow dla protez ruchomych jest
czesto ograniczone. W zwiazku z tym bardzo
wazne jest zachowanie tych zebow w jak naj-
lepszym stanie oraz regularne monitorowanie
ich stanu klinicznego. W przypadkach, gdy
przetrwate zgby mleczne wymagaja ekstrak-
cji, konieczne jest natychmiastowe uzupelnie-
nie brakow, aby zapobiec niekorzystnym prze-
mieszczeniom z¢bow sasiednich i zaburzeniom
Zgryzu.

Szczegdlnym wyzwaniem jest dostosowa-
nie konstrukcji protez do warunkéw anato-
micznych charakterystycznych dla dysplazji
ektodermalnej — hipoplastycznych wyrostkow
zgbodotowych, obnizonej retencji protez oraz
czesto wspotwystepujacych zaburzen w budo-
wie tkanek miekkich jamy ustnej.2

Istotnym elementem terapii jest rowniez sys-
tematyczna kontrola i wymiana uzupetnien pro-
tetycznych —ze wzgledu na postgpujacy wzrost
1 rozw0j dziecka protezy wymagaja czestych
korekt, podscielenia lub catkowitej wymiany
co 12-18 miesigcy, a w niektorych przypadkach
nawet czesciej. Nalezy takze prowadzi¢ regu-
larng kontrole stanu btony §luzowej, adapta-
cji uzupetien oraz jakosci artykulacji mowy,
wspoOltpracujac z logopeda, w celu eliminowa-
nia ewentualnych wad wymowy powstatych w
wyniku przedtuzajacego sie bezzebia.?>-26

Dodatkowo oprdocz uzupetnien ruchomych
w wybranych przypadkach, u starszych dzie-
ci 1 mlodziezy z zakonczonym lub bliskim

zakonczenia wzrostem, mozna rozwazac lecze-
nie implantoprotetyczne. 2728

Leczenie protetyczne dzieci z zespotem Pierre ‘a
Robina

Konstrukcje protetyczne muszg by¢ projek-
towane z uwzglednieniem specyficznych wa-
runkéw anatomicznych, takich jak hipoplazja
wyrostka zgbodotowego oraz zmieniona mor-
fologia tkanek migkkich, dlatego tez powinny
cechowa¢ si¢ niskag masa, odpowiednig ela-
styczno$cig oraz komfortem uzytkowania, aby
ufatwi¢ adaptacje matego pacjenta.?? W okre-
sie wczesnego dziecinstwa (1-6 lat) celem le-
czenia protetycznego jest podtrzymanie funkcji
Zucia, mowy oraz stymulacja wzrostu zuchwy.
Stosuje si¢ aparaty czynno$ciowe i stymulu-
jace rozw¢j dolnego tuku zebowego pod wa-
runkiem odpowiedniej wspotpracy dziecka. U
pacjentow, u ktorych zastosowanie ztozonych
aparatow jest niemozliwe, alternatywe stano-
wig protezy czesciowe. W przypadkach poope-
racyjnych lub po utracie zgbow mlecznych sto-
suje si¢ protezy tymczasowe, ktore odtwarzaja
brakujace elementy tuku zebowego i zapobie-
gaja niekorzystnym przesunig¢ciom z¢bow sa-
siednich i zaburzeniom rozwojowym zgryzu.3°

W okresie szkolnym (6-12 lat) leczenie pro-
tetyczne koncentruje si¢ na odtworzeniu bra-
koéw uzebienia, poprawie zgryzu, funkcji zucia
oraz estetyki. W zaleznosci od warunkéw ana-
tomicznych i liczby brakujacych zebow stosu-
je sie protezy czesciowe osiadajace. W przy-
padkach wymagajacych jednoczesnej korekty
zgryzu, wykorzystuje si¢ ortodontyczne pro-
tezy dzieciece, ktore tacza funkcje wyrowny-
wania relacji szczek z uzupelianiem brakow
zgbowych.

W okresie dojrzewania i dorostosci (po 12-
18-tym roku zycia) leczenie protetyczne wkra-
cza w fazg ostatecznej rehabilitacji funkcjo-
nalnej 1 estetycznej. Po zakonczeniu wzrostu
kostnego mozliwe jest wykonanie zabiegdw
chirurgicznych, takich jak osteotomia zuchwy
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lub osteogenezy dystrakcyjnej, majacych na
celu wysuniecie zuchwy i poprawe relacji mig-
dzyszczgkowych. Po stabilizacji zgryzu planu-
je si¢ docelowe uzupeltnienia protetyczne — mo-
sty, korony, protezy szkieletowe lub mozna roz-
waza¢ wdrozenie leczenia implantoprotetycz-
nego, ktoére pozwala na trwatg i funkcjonalng
odbudowg brakujacych zebow.

Leczenie protetyczne dzieci z zespotem Downa

U dzieci z zespolem Downa najczgsciej sto-
suje si¢ protezy czgsciowe ruchome, wykona-
ne z akrylu lub materialow elastycznych. Ich
gtéwna funkcja jest odbudowa brakujacych zg-
bow, przywrocenie funkceji zucia, wspomaganie
artykulacji mowy oraz utrzymanie przestrzeni
dla prawidtowo wyrzynajacych si¢ zgbow sta-
tych. Protezy ruchome moga by¢ rowniez ele-
mentem wczesnej terapii funkcjonalnej, gdyz
stymulujg migsnie warg, policzkow 1 jezyka
do aktywnosci, co przeciwdziala poglebianiu
sie hipotonii mie$niowe;j.3!

Konstrukcja protez ruchomych u dzieci po-
winna by¢ lekka i tatwa do adaptacji. Wskazane
jest stosowanie protez akrylowych z cienkimi
ptytami podniebiennymi, ktore nie ograniczaja
komfortu uzytkowania ani nie wptywaja nega-
tywnie na funkcje jezyka. U dzieci z rozbudo-
wanym jezykiem lub makroglosja szczeg6lna
uwage zwraca si¢ na prawidtowe uksztattowa-
nie przestrzeni dla jezyka w obrebie protezy,
co wptywa na mowe 1 prawidlowe oddycha-
nie. W przypadkach rozlegtych brakow zg¢bo-
wych lub wspoétistnienia wad zgryzu stosuje
si¢ aparaty kombinowane, ktore lacza elementy
ortodontyczne i protetyczne. Przyktadem mo-
g3 by¢ protezy czgsciowe wyposazone w Sru-
by ekspansyjne lub klamry aktywne, ktore
umozliwiaja korygowanie ustawienia zgbow
podczas uzytkowania. Protezy cze$ciowe z ak-
tywnymi klamrami spr¢zynujacymi dla dzieci z
zespolem Downa wykonuje si¢ z akrylu z klam-
rami stalowymi o sprezystych wtasciwosciach.
Umozliwiaja one utrzymanie lub delikatng

korekte ustawienia zebow sgsiednich, dziata-
jac jako utrzymywacze przestrzeni lub element
stabilizujacy tuk zebowy. Alternatywnie stosu-
je sie protezy z tukiem jezykowym lub podnie-
biennym, ktore pelnig gldwnie funkcje stabili-
Zujaca, utrzymujac szerokos¢ tuku zebowego i
ograniczajac jego zawezanie. Modyfikowane
aparaty Schwarza, zawierajace akrylowe zgby
protetyczne w miejscach brakujacych, z ko-
lei pozwalaja potaczy¢ leczenie ortodontycz-
ne z uzupeknieniem protetycznym. W zalezno-
$ci od potrzeb mogg by¢ wyposazone w $rube
ekspansyjng do stopniowego poszerzania tuku
szczeki lub w tuki wargowe 1 sprezyny do prze-
mieszczania zgbow. Dziataja gldwnie miotera-
peutycznie, poprawiajac napigcie migsniowe
1 warunki wzrostu, co jest szczegdlnie istotne
u dzieci z zespotem Downa charakteryzujg-
cych si¢ duza hipotonig migsniowa, otwartym
zgryzem czy wada klasy III. Takie rozwigza-
nia znajduja zastosowanie u dzieci, u ktorych
pelne leczenie ortodontyczne jest utrudnione, a
utrzymanie tuku zebowego wymaga dodatko-
wej interwencji mechanicznej.32-33

U dzieci z brakami zgbowymi zaleca si¢
roéwniez stosowanie protezy tymczasowej, np.
w okresie oczekiwania na wyrzynanie z¢gbow
stalych lub w trakcie wzrostu szczeki. Protezy
te s3 modyfikowane i dostosowywane do zmie-
niajacej si¢ anatomii jamy ustnej, co pozwala
na utrzymanie prawidlowej funkcji zucia oraz
przygotowanie przestrzeni dla zebow statych.
Retencj¢ uzupehien protetycznych zapewnia-
ja elastyczne klamry, zatrzaski lub specjalne
elementy dopasowane indywidualnie do ana-
tomicznych warunkow jamy ustnej. Takie roz-
wigzania umozliwiajg indywidualne dopaso-
wanie leczenia do potrzeb dziecka, zwigkszajac
komfort terapii.3*

Motywacja dzieci z zespotem Downa do
uzytkowania protez i przestrzegania zalecen
ortodontycznych lub protetycznych moze by¢
ograniczona. Problemy te moga wynika¢ za-
rowno z trudnos$ci w komunikacji, jak 1 z braku
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zrozumienia potrzeby leczenia. Wspodlipraca
z dzieckiem, a takze motywowanie do uzyt-
kowania protez i dbania o higieng, stanowi
istotng czg$¢ procesu leczenia. W takich przy-
padkach istotng role odgrywa edukacja rodzi-
coOw oraz opiekunéw w zakresie wspOlpracy
z dzieckiem.

Podsumowanie

Kluczowym elementem leczenia ortodon-
tyczno-protetycznego dzieci z zespotami wad
wrodzonych jest holistyczne podejscie, obej-
mujace nie tylko terapi¢ podstawowa wad, lecz
takze kompleksowe leczenie ogélne. Terapia
powinna by¢ rozpoczeta mozliwie wczesnie,
kontynuowana przez cate dziecinstwo, a nie-
kiedy rowniez w okresie dorostosci. Tylko
kompleksowe postepowanie umozliwia uzy-
skanie trwatych efektow funkcjonalnych 1 es-
tetycznych, znaczaco poprawiajac jakos¢ zycia
pacjentow.

Leczenie dzieci z wrodzonymi zespotami
genetycznymi wymaga indywidualnego po-
dejscia, precyzyjnego planowania oraz $cislej
wspotpracy interdyscyplinarnej. Kluczowa role
odgrywaja chirurg szczekowo-twarzowy i chi-
rurg plastyk, odpowiedzialni odpowiednio za
rekonstrukcje 1 korekcje struktur kostnych twa-
rzoczaszki oraz odtwarzanie tkanek miekkich i
poprawg estetyki twarzy. Mimo ze podstawowe
zasady zarowno ortodontyczne, jak i protetycz-
ne pozostaja wspolne, w kazdej jednostce cho-
robowej istniejg indywidualne wyzwania kli-
niczne wynikajace ze specyfiki zaburzen kost-
nych, zgbowych i migsniowych.
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