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Streszczenie
Wady rozwojowe u dzieci stanowią istotny 

problem kliniczny, wpływając zarówno na funk-
cjonowanie układu stomatognatycznego, jak i na 
jakość życia pacjentów oraz ich rodzin. Szcze-
gólnie istotne są zaburzenia występujące w prze-
biegu zespołów genetycznych i dysmorficznych. 
Każda z tych jednostek chorobowych charaktery-
zuje się odmiennym obrazem klinicznym, jednak 
wspólnym mianownikiem jest obecność anoma-
lii w obrębie twarzoczaszki, zębów oraz struktur 
miękkich jamy ustnej, które mogą prowadzić do 
zaburzeń funkcji oddechowych, połykania, żucia 
i mowy. Analiza tych wad ma kluczowe znaczenie 
dla wczesnej diagnostyki, planowania leczenia 
oraz profilaktyki powikłań. Właściwe zrozumienie 
mechanizmów patogenetycznych i charakterysty-
ki zmian morfologicznych umożliwia interdyscy-
plinarne podejście do terapii, obejmujące pedia-
trię, chirurgię szczękowo-twarzową, ortodoncję, 
protetykę, logopedię oraz rehabilitację. Szczegól-
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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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Wstęp 

Wady wrodzone i rozwojowe twarzoczasz-
ki u dzieci stanowią poważny problem kli-
niczny oraz społeczny, wymagający złożonego 
i długotrwałego postępowania terapeutyczne-
go. Ich występowanie wiąże się nie tylko z za-
burzeniami morfologicznymi w obrębie struk-
tur kostnych i miękkich, lecz także z istotnym 
wpływem na funkcje układu stomatognatycz-
nego – żucie, połykanie, mowę i oddychanie. 
Dodatkowo wady te, szczególnie gdy stanowią 
element zespołów genetycznych, znacząco ob-
niżają jakość życia pacjentów oraz ich rodzin, 
wpływając na rozwój emocjonalny i społecz-
ny dziecka.
Współczesne podejście do leczenia pacjen-

tów pediatrycznych z wadami wrodzonymi 
twarzoczaszki opiera się na zasadzie komplek-
sowości oraz interdyscyplinarności. Skuteczna 
terapia wymaga współpracy specjalistów z wie-
lu dziedzin medycyny, w tym pediatrii, gene-
tyki, chirurgii szczękowo-twarzowej, chirurgii 
plastycznej, ortodoncji, protetyki, a także logo-
pedii i psychologii. Wśród elementów tej tera-
pii szczególne znaczenie przypisuje się lecze-
niu ortodontycznemu i protetycznemu, które 
stanowi kluczowy etap w procesie rehabilitacji 
czynnościowej i estetycznej pacjenta. Dzięki 
odpowiedniemu planowaniu leczenia możliwe 

jest nie tylko przywrócenie prawidłowej funk-
cji narządu żucia, ale również poprawa pro-
porcji twarzy i wyglądu zewnętrznego, co ma 
bezpośredni wpływ na rozwój psychospołecz-
ny dziecka.
Wady występujące w przebiegu zespołów 

genetycznych, takich jak zespół Treachera 
Collinsa, zespół ektodermalnej dysplazji, se-
kwencja Pierre’a Robina  czy zespół Downa, 
charakteryzują się dużą różnorodnością fenoty-
pową, ale mają wspólny mianownik w postaci 
zaburzeń rozwoju struktur czaszkowo-twarzo-
wych i uzębienia. Zrozumienie ich etiopato-
genezy oraz przebiegu rozwojowego jest nie-
zbędne do prawidłowego zaplanowania lecze-
nia i zapobiegania powikłaniom.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie 
charakterystyki wybranych zespołów wad wro-
dzonych u dzieci oraz omówienie możliwości 
kompleksowego leczenia ortodontyczno-prote-
tycznego w tej grupie pacjentów, z uwzględnie-
niem specyfiki poszczególnych jednostek cho-
robowych, etapów leczenia i znaczenia współ-
pracy interdyscyplinarnej w procesie rehabili-
tacji funkcjonalno-estetycznej.

Charakterystyka wybranych zespołów wad 
wrodzonych 
Zespół Treachera Collinsa
Zespół Treachera Collinsa, znany również 

ną rolę odgrywa leczenie ortodontyczne i prote-
tyczne, które pozwala na poprawę funkcji żucia, 
wymowy oraz estetyki twarzy, a tym samym wpły-
wa na rozwój psychospołeczny dziecka. Celem 
niniejszego artykułu jest omówienie najczęściej 
występujących wad w obrębie jamy ustnej i twa-
rzoczaszki u dzieci z zespołem Treachera Collinsa 
(TCS), zespołem ektodermalnej dysplazji, zespo-
łem Pierre’a Robina (PRS) oraz trisomią chro-
mosomu 21 (zespół Downa), oraz przedstawienie 
możliwości leczenia ortodontycznego i protetycz-
nego w tej grupie pacjentów.

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.
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jako zespół Franceschettiego-Zwahlena Kleina 
lub dyzostoza żuchwowo-twarzowa, należy do 
rzadkich, genetycznie uwarunkowanych zabu-
rzeń rozwojowych dotyczących kośćca i tka-
nek miękkich twarzy. Zmiany te dotyczą struk-
tur wywodzących się z pierwszego i drugiego 
łuku skrzelowego. Choroba dziedziczona jest 
w sposób autosomalny dominujący, a jej czę-
stość szacuje się na około 1 na 50 000 żywych 
urodzeń. Należy podkreślić, że u większości 
pacjentów (około 60%) mutacja genu TCOF1, 
zlokalizowanego na chromosomie 5q31.3–32 
i kodującego białko treacle, występuje de novo, 
natomiast w pozostałych przypadkach dziedzi-
czona jest rodzinnie.1
Objawy zespołu obejmują wyłącznie okolice 

głowy i szyi, a u większości pacjentów obserwu-
je się niedorozwój żuchwy (ok. 78%) oraz kości 
jarzmowych (ok. 81%). Charakterystyczny jest 
również profil twarzy, określany jako „ptasi” 
lub „rybi”. Szczęka jest zwykle hipoplastycz-
na, z małą zatoką szczękową, skróconą tylną 
częścią oraz spłyconym, niekompletnym dnem 
oczodołu. W wielu przypadkach występuje go-
tyckie podniebienie, a rozszczep podniebie-
nia obserwuje się w około 28% przypadków, 
nierzadko współistniejący z rozszczepem war-
gi i zarośnięciem nozdrzy tylnych. W najcięż-
szych przypadkach łuki jarzmowe są całkowi-
cie nieobecne.2
Ponadto część mózgowa czaszki również 

wykazuje nieprawidłowości: jej długość i sze-
rokość są zmniejszone, widoczne są palczaste 
wgłębienia na sklepieniu czaszki, a wyrostek 
sutkowaty jest zredukowany i często pozbawio-
ny komórek powietrznych. Dodatkowo stwier-
dza się deformacje wyrostków skrzydłowatych 
oraz niedorozwój mięśni skrzydłowych bocz-
nego i przyśrodkowego.  W jamie ustnej czę-
sto stwierdza się anomalie zębowe, takie jak 
obecność zębów nadliczbowych, brak zawiąz-
ków zębów (szczególnie drugich przedtrzo-
nowców żuchwy, bocznych siekaczy i kłów 
szczęki), hipoplazję lub zmętnienie szkliwa, 

mikrodoncję, ektopowe położenie zębów i ich 
rotacje. Szczególną uwagę zwraca się na zmia-
ny w obrębie stawu skroniowo żuchwowego, 
które mają istotne znaczenie w planowaniu chi-
rurgicznej rekonstrukcji żuchwy.3

Zespół ektodermalnej dysplazji
Objawy dysplazji ektodermalnej w obrębie 

uzębienia obejmują różnorodne nieprawidło-
wości dotyczące liczby, budowy, położenia, 
a także czasu i kolejności wyrzynania zarów-
no zębów mlecznych, jak i stałych. Pośród 
najczęściej występujących anomalii wymienia 
się wrodzony brak zawiązków zębów (agene-
zję), obejmującą uzębienie mleczne i/lub stałe. 
Dodatkowo często spotykane są także zmiany 
kształtu zębów – zęby pieńkowate, stożkowate 
czy kołkowate – oraz ich wymiarów, jak mikro-
doncja czy zmniejszona liczba guzków w zę-
bach trzonowych. Ponadto mogą występować 
zęby taurodontyczne, zęby zatrzymane, wro-
dzone, noworodkowe, a także, choć rzadziej, 
zęby nadliczbowe, przy czym nierzadko towa-
rzyszy im również hipoplazja szkliwa.4
Najczęstszy wzorzec agenezji obejmuje brak 

ostatnich zębów w każdej grupie zębowej – 
trzecich zębów trzonowych, drugich przed-
trzonowców oraz górnych bocznych siekaczy, 
a w uzębieniu mlecznym braki dotyczą głów-
nie zębów siecznych. W przypadkach agenezji 
zębów mlecznych najczęściej obserwuje się 
również brak ich stałych odpowiedników, przy 
czym zakres nieprawidłowości w uzębieniu sta-
łym jest zazwyczaj bardziej nasilony. Częstym 
zjawiskiem u pacjentów z dysplazją ektoder-
malną jest opóźnienie oraz zaburzenie kolej-
ności wyrzynania zębów.5,6

Nieprawidłowości w zakresie położenia zę-
bów obejmują obecność diastem i trem między 
zębami, zwiększony nagryz pionowy, inklina-
cje, rotacje, infrapozycje, transpozycje, rein-
kluzje oraz przetrwałe zęby mleczne w przy-
padkach braku zawiązków zębów stałych. 
Braki zębowe mają wpływ na rozwój kości 
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– prowadzą do niedorozwoju wyrostka zębodo-
łowego szczęki oraz części zębodołowej trzonu 
żuchwy, co z kolei może skutkować zatrzyma-
niem zębów w hipoplastycznej kości. Rodzaj 
i liczba brakujących zębów determinują postać 
oraz nasilenie wady zgryzu.5
W przypadku braku zawiązków zębów sta-

łych przetrwałe zęby mleczne często ulegają 
znacznemu starciu ze względu na długotrwałe 
obciążenie czynnościowe. Badania mikrosko-
powe przekrojów zębów mlecznych usuniętych 
u dorosłych pacjentów z oligodoncją wykaza-
ły ścieńczenie szkliwa, jego częściowe starcie, 
brak typowego układu pryzmatów szkliwnych 
oraz ich przeplatania. Obserwowano również 
słabsze powiązania między pryzmatami i cechy 
nadmiernej mineralizacji, co czyniło zęby bar-
dziej kruche. W zębinie zauważono nieprawi-
dłowości w szerokości i przebiegu kanalików 
zębinowych oraz liczne połączenia zębinowo-
-cementowe, przy czym te ostatnie stanowiły 
alternatywną drogę wymiany substancji od-
żywczych i metabolitów, umożliwiającą dłuż-
sze utrzymanie zębów w jamie ustnej.7

Zespół Pierre’a Robina
Sekwencja Pierre’a Robina stanowi złożo-

ne zaburzenie rozwojowe zaliczane do tzw. se-
kwencji, czyli kaskad anomalii wynikających 
z pierwotnego defektu morfogenezy. W przy-
padku PRS pierwotnym zaburzeniem jest mi-
krognacja, czyli niedorozwój żuchwy, który 
prowadzi do przemieszczania się języka ku 
tyłowi (glossoptosis). W wyniku tej wady do-
chodzi do utrudnienia prawidłowego zrastania 
się wyrostków podniebiennych w okresie em-
briogenezy, co skutkuje obecnością rozszczepu 
podniebienia twardego i miękkiego. 

Triada objawów charakterystycznych dla 
PRS obejmuje zatem mikrognację, glossop-
tosis oraz rozszczep podniebienia, przy czym 
nie wszystkie z nich muszą współwystępować.  
Etiologia PRS pozostaje nie w pełni pozna-
na, bowiem w literaturze opisuje się zarówno 

czynniki genetyczne, jak i środowiskowe ja-
ko możliwe przyczyny jej powstania.8 Należy 
wskazać, iż wśród czynników genetycznych 
najczęściej wymieniane są mutacje oraz dele-
cje obejmujące geny SOX9 oraz KCNJ2, któ-
re odgrywają istotną rolę w rozwoju chrząstki 
i kości w okresie embriogenezy. 
Ponadto do czynników środowiskowych 

mogą należeć m.in. małowodzie, ograniczona 
przestrzeń w jamie macicy oraz infekcje wi-
rusowe w okresie ciąży. PRS może występo-
wać jako wada izolowana lub być elementem 
zespołów wad wrodzonych, takich jak zespół 
Sticklera, zespół velocardiofacialny (VCFS), 
czy zespół Treachera Collinsa. Obecność ze-
społu uwarunkowanego genetycznie wymaga 
odrębnej diagnostyki i wpływa na dalsze roko-
wanie pacjenta. Częstość występowania PRS 
w populacji ogólnej szacuje się na poziomie 
od 1:8 500 do 1:20 000 żywych urodzeń, choć 
dane te różnią się w zależności od populacji 
oraz metodologii badań. Diagnostyka PRS mo-
że rozpocząć się już w okresie prenatalnym, na 
podstawie badań ultrasonograficznych, w któ-
rych zauważa się cechy, takie jak mikrognacja 
płodu oraz wielowodzie–będące pośrednim ob-
jawem trudności w połykaniu płynu owodnio-
wego.8,9

Zespół Downa
Typowe cechy zespołu Downa manifestujące 

się w obrębie jamy ustnej obejmują wiotki, spę-
kany i powiększony język, który negatywnie 
wpływa na zdolności artykulacyjne oraz fone-
tyczne dziecka. Badania wykazały, że obniżo-
ne napięcie mięśnia okrężnego ust oraz mięśni 
policzków prowadzi do zaburzenia równowa-
gi sił w jamie ustnej, z dominującym wpływem 
mięśni języka. Nieprawidłowe ułożenie języka 
może skutkować powstawaniem zgryzu otwar-
tego, który jest często diagnozowany u dzieci 
z zespołem Downa. Częste nawykowe otwie-
ranie ust oraz oddychanie przez usta sprzyjają 
rozwojowi wad zgryzu, a także zaburzeniom w 
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oddychaniu, połykaniu i mowie. Ponadto ob-
serwuje się zahamowanie rozwoju środkowe-
go piętra twarzy, co objawia się zaburzeniami 
wzrostu szczęki zarówno w wymiarze przed-
nio-tylnym, jak i poprzecznym, a także obecno-
ścią wysoko wysklepionego, często gotyckiego 
podniebienia.10

Proporcje między częścią czaszki mózgo-
wej a twarzową zachowują cechy niemowlę-
ce z powodu niedorozwoju szczęki i żuchwy. 
Charakterystyczny jest również rozwarty kąt 
żuchwy (130-142o) oraz krótka gałąź żuchwy. 
Występują także liczne nieprawidłowości w bu-
dowie zębów, takie jak małe, stożkowate zęby 
oraz zaburzenia w liczbie zawiązków zębów. 
Często obserwuje się wady zgryzu z grupy wad 
doprzednich, zgryzy otwarte, a także zgryzy 
krzyżowe boczne. Ponadto w obrębie układu 
stomatognatycznego u pacjentów z zespołem 
Downa obserwuje się charakterystyczne cechy 
morfologiczne i czynnościowe.
W obrębie uzębienia pacjentów z zespołem 

Downa stwierdza się liczne nieprawidłowości 
morfologiczne i rozwojowe. Do najczęściej 
występujących zalicza się mikrodoncję, ano-
malie kształtu koron zębów w postaci stożko-
watości, hipodoncję dotyczącą głównie bocz-
nych siekaczy szczęki oraz drugich przed-
trzonowców żuchwy, a także taurodontyzm i 
hipoplazję szkliwa. Częstym zjawiskiem jest 
również opóźnione wyrzynanie zębów mlecz-
nych i stałych.10

U pacjentów z zespołem Downa stwier-
dza się wyraźnie zwiększoną predyspozycję 
do chorób przyzębia. Ich patogeneza wiązana 
jest przede wszystkim z dysfunkcją układu im-
munologicznego oraz zaburzeniami w mikro-
krążeniu prowadzącymi do niedotlenienia tka-
nek przyzębia. Zmiany te mogą manifestować 
się już we wczesnym okresie życia, pomiędzy 
6-tym a 15-tym rokiem i obejmować zarówno 
zapalenie dziąsła brzeżnego, ostre oraz podo-
stre martwicze zapalenia dziąseł, jak i agre-
sywne postaci zapalenia przyzębia. W dalszym 

przebiegu obserwuje się także recesje dziąsło-
we, a w badaniach radiologicznych – zaniki ko-
ści wyrostka zębodołowego o charakterze za-
równo poziomym, jak i pionowym.10

Leczenie ortodontyczne dzieci z wybranymi ze-
społami wad wrodzonych jako przygotowanie 
do leczenia protetycznego
Leczenie ortodontyczne u dzieci z wrodzo-

nymi zespołami genetycznymi stanowi istotny 
element kompleksowej opieki stomatologicz-
nej, której celem jest nie tylko korekcja wad 
zgryzu, ale także poprawa funkcji narządu żu-
cia, estetyki twarzy oraz przygotowanie do dal-
szego leczenia chirurgicznego lub protetycz-
nego. Kluczową rolę odgrywa wczesna dia-
gnostyka, etapowe prowadzenie terapii, a tak-
że interdyscyplinarna współpraca specjalistów, 
obejmująca ortodontów, chirurgów szczękowo-
-twarzowych, protetyków, logopedów i laryn-
gologów.11

Do wspólnych założeń terapii ortodontycz-
nej u dzieci z wadami wrodzonymi omawia-
nych w artykule zaliczyć można:
–	 wczesne rozpoczęcie leczenia w okresie 
niemowlęcym lub przedszkolnym w celu 
modyfikacji wzrostu i zapobiegania po-
głębianiu się wad,

–	 stosowanie aparatów funkcjonalnych, 
miofunkcjonalnych i ortopedycznych 
w młodszych grupach wiekowych,

–	 etapowe leczenie z uwzględnieniem faz 
uzębienia mlecznego, mieszanego i stałe-
go,

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

–	 zachowanie lub odtworzenie prawidło-
wych warunków przestrzennych dla póź-
niejszej rehabilitacji protetycznej/implan-
tologicznej,

–	 kontrola sił ortodontycznych, szczególnie 
w przypadku zaburzeń struktury kości lub 
zębów,
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–	 indywidualne dostosowanie planu lecze-
nia do fenotypu zespołu, wieku pacjenta, 
możliwości współpracy i ogólnego stanu 
zdrowia.11

Zespół Treachera Collinsa
Leczenie ortodontyczne w zespole Treachera 

Collinsa rozpoczyna się już we wczesnym dzie-
ciństwie. W fazie niemowlęcej stosuje się tera-
pię miofunkcjonalną oraz ćwiczenia z wyko-
rzystaniem płytki przedsionkowej, mające na 
celu poprawę równowagi mięśniowej i wspo-
maganie wzrostu wyrostków zębodołowych. 
W okresie uzębienia mlecznego i mieszanego 
stosowane są aparaty ortodontyczne zdejmo-
wane, przede wszystkim płytki Schwarza, któ-
re pozwalają na korektę łuków zębowych oraz 
ograniczoną stymulację doprzedniego wzrostu 
żuchwy.12

Z uwagi na strukturalny niedorozwój żu-
chwy, leczenie aparatami czynnościowymi czę-
sto przynosi ograniczone efekty. W okresie uzę-
bienia stałego wdraża się leczenie aparatami 
stałymi, których celem jest korekcja nieprawi-
dłowości zębowych i przygotowanie do lecze-
nia chirurgicznego. W przypadkach makrosto-
mii i rozszczepów konieczne są wczesne in-
terwencje chirurgiczne – rekonstrukcja wargi i 
podniebienia wykonywana jest odpowiednio w 
6-tym miesiącu życia i w wieku 1-2 lat.
Największym wyzwaniem jest leczenie nie-

dorozwoju żuchwy. W tym celu stosuje się dys-
trakcję osteogeniczną w okresie wzrostu, której 
ortodontyczne przygotowanie obejmuje, m.in. 
eliminację kompensacji zębowych i wyrówna-
nie płaszczyzny zwarcia.13

Dysplazja ektodermalna
 Leczenie ortodontyczne pacjentów z dyspla-

zją ektodermalną obejmuje przede wszystkim 
postępowanie w przypadku licznych braków 
zębowych (oligodoncji i anodoncji) oraz zabu-
rzeń ustawienia zębów. W fazie wczesnej in-
terwencji (dzieciństwo) istotne jest utrzymanie 

przetrwałych zębów mlecznych jako natural-
nych utrzymywaczy przestrzeni, co przeciw-
działa resorpcji kości i zachowuje stabilność 
łuków zębowych.14

W okresie wyrzynania zębów stosuje się 
aparaty profilaktyczne, utrzymujące przestrzeń 
oraz aparaty ortodontyczne zdejmowane kory-
gujące inklinacje i nagryz pionowy. W fazie 
aktywnego leczenia ortodontycznego wyko-
rzystywane są aparaty stałe o niskiej sile dzia-
łania – ze względu na osłabioną mineralizację 
szkliwa i hipoplastyczną strukturę kości. Po 
zakończonym leczeniu ortodontycznym w ce-
lu utrwalenia jego wyników stosuje się aparaty 
retencyjne z elementami do utrzymania prze-
strzeni. Korekta wad zgryzu, zamykanie dia-
stem i rotacje zębów muszą być prowadzone 
ostrożnie, z regularnym monitoringiem stanu 
tkanek.15

Sekwencja Pierre’a Robina
 Leczenie ortodontyczne dzieci z sekwencją 

Pierre’a Robina skupia się na kompensacji nie-
dorozwoju żuchwy (mikrognacji) oraz leczeniu 
współistniejących rozszczepów podniebienia. 
W okresie niemowlęcym podstawowym ele-
mentem leczenia u dzieci z rozszczepami pod-
niebienia jest zastosowanie płytki obturacyjnej. 
Umożliwia ona izolację jamy ustnej od noso-
wej, co sprzyja skutecznemu ssaniu, połyka-
niu oraz zapobiega aspiracji pokarmu. Płytka 
ta często zawiera wypustkę językową lub ele-
ment retencyjny, którego zadaniem jest utrzy-
mywanie języka w przedniej, fizjologicznej po-
zycji, ograniczając jego zapadanie ku tyłowi. 
Wykonywana jest z materiałów elastycznych, 
takich jak akryl miękki lub silikon i może być 
mocowana pasywnie bądź aktywnie, niekiedy 
z zastosowaniem zewnętrznego elementu stabi-
lizującego w okolicy nosa. Ze względu na dy-
namiczny wzrost twarzoczaszki w tym okresie, 
konieczne są częste kontrole i korekty aparatu 
– zwykle co 1–2 tygodnie – w celu utrzymania 
jego prawidłowego dopasowania.16
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W późniejszych etapach rozwoju stosuje się 
aparaty ortodontyczne zdejmowane i czynno-
ściowe (np. maski twarzowe, funkcjonalne na-
kładki), które stymulują wzrost żuchwy i po-
prawiają relacje szczękowo-żuchwowe. W fa-
zie uzębienia mieszanego i stałego leczenie 
ukierunkowane jest na korektę wad zgryzu kla-
sy II i przygotowanie do ewentualnych zabie-
gów chirurgicznych (np. osteotomii żuchwy). 
Aparaty stałe umożliwiają precyzyjne usta-
wienie zębów oraz korekcję łuków zębowych. 
Po zabiegach chirurgicznych wdrażana jest fa-
za stabilizacji i rehabilitacji, której celem jest 
utrzymanie osiągniętych efektów i dalsza po-
prawa funkcji żucia i artykulacji.17

Zespół Downa
Ortodontyczne leczenie dzieci z zespołem 

Downa wymaga szczególnej uwagi ze wzglę-
du na współistniejące cechy anatomiczne, takie 
jak hipoplazja szczęki, makroglosja, hipoto-
nia mięśniowa oraz zwiększone ryzyko chorób 
przyzębia. Terapia prowadzona jest etapowo 
i dostosowana do wieku pacjenta. W okresie 
niemowlęcym można zastosować leczenie płyt-
ką stymulacyjną, która jest integralną częścią 
terapii regulacyjnej Castillo Moralesa. Aparat 
ortodontyczny w postaci akrylowej płytki pod-
niebiennej z elementami stymulacyjnymi po-
prawia napięcie mięśni i warunkuje prawidło-
wy rozwój czynności, takich jak: oddychanie, 
żucie, połykanie, wymowa. U najmłodszych 
dzieci jako stymulator języka stosowany jest 
cylinder lub otwór w płycie aparatu, u starszych 
dzieci użycie obracającego koralika może słu-
żyć do aktywnego treningu mięśni. Efektem 
leczniczym stosowanej terapii jest cofnięcie 
i pionizacja języka oraz domknięcie ust, co ko-
rzystnie wpływa na wygląd twarzy dziecka.18

W okresie uzębienia mlecznego i miesza-
nego (3-8 lat) stosuje się aparaty ortodontycz-
ne zdejmowane z elementami ekspansyjnymi, 
które umożliwiają poszerzenie szczęki i za-
pobiegają rozwojowi zgryzów krzyżowych. 

Włączana jest również terapia czynnościowa 
(np. bionator, trainer), wspomagająca rozwój 
mięśni i prawidłowe funkcje połykania oraz 
oddychania. Płytki z wbudowaną zaporą ję-
zykową umożliwiają kontrolę pozycji języka, 
co wspiera rozwój łuku zębowego i ogranicza 
proklinację siekaczy. Ich zastosowanie może 
wspomagać terapię logopedyczną. W uzębieniu 
mieszanym (7-12 lat) stosuje się aparaty Hyrax 
lub Haas do szybkiej lub powolnej ekspansji 
szczęki, aparaty stałe oraz strategie zachowa-
nia przestrzeni pod brakujące zęby. W okresie 
uzębienia stałego (12-18 lat) wdraża się kom-
pleksowe leczenie aparatami stałymi, ukierun-
kowane na korektę ustawienia zębów, zamknię-
cie luk po hipodoncji i wyrównanie rotacji.10

Leczenie protetyczne
Leczenie protetyczne u pacjentów z wada-

mi rozwojowymi, takimi jak zespół Treachera 
Collinsa, dysplazja ektodermalna, zespół 
Pierre’a Robina czy zespół Downa, charak-
teryzuje się kilkoma wspólnymi elementami. 
Przede wszystkim niezwykle istotne jest jego 
wczesne wdrożenie, często już w wieku przed-
szkolnym, aby przywrócić podstawowe funk-
cje żucia i mowy, poprawić estetykę, utrzymać 
przestrzeń dla zębów stałych oraz stymulować 
prawidłowy rozwój mięśni i szczęk.19

W okresie wzrostu podstawową metodą le-
czenia jest zastosowanie protez ruchomych, 
zwykle częściowych lub całkowitych, wyko-
nanych z materiałów lekkich, elastycznych i 
łatwych do adaptacji, co pozwala dostosować 
je do delikatnych tkanek jamy ustnej oraz ogra-
niczonej współpracy dzieci. Proteza nie może 
hamować wzrostu i rozwoju łuków zębowych. 
Terapia protetyczna ma charakter dynamiczny, 
co oznacza konieczność systematycznych wi-
zyt kontrolnych zależnych od tempa wzrostu, 
korekt, podścielania protez i wymiany uzu-
pełnień w miarę postępującego rozwoju twa-
rzoczaszki. Im dziecko młodsze tym powin-
na być częstsza wymiana protez ruchomych. 
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W środkowej części płyt można stosować ele-
menty rozbudowy, takie jak śruby lub sprężyny 
co pozwala na adaptacje protez do zachodzą-
cych zmian. Unika się stosowania klamer, które 
hamowałyby rozwój szczęk, ich stosowanie ma 
uzasadnienie w okresie adaptacji. Jeżeli istnieje 
konieczność stosowane są jako elementy utrzy-
mujące typowe klamry ortodontyczne np. typu 
Adamsa lub klamry grotowe. Elementami mo-
cującymi mogą być wypustki z tworzywa akry-
lowego zaklinowane w wolnych przestrzeniach 
między zębami. Szczególną uwagę zwraca się 
także na zachowanie zębów mlecznych, które 
– mimo częstego osłabienia – pełnią ważną ro-
lę filarów dla protez i pomagają w utrzymaniu 
prawidłowej wysokości zwarcia. W przypadku 
ich utraty konieczne jest natychmiastowe uzu-
pełnienie braków.20

Po zakończeniu wzrostu pacjenta możliwe 
jest wprowadzenie docelowych uzupełnień sta-
łych lub leczenia implantoprotetycznego, które 
często wymaga wcześniejszej augmentacji ko-
ści i szczegółowego planowania.
Należy wskazać wyzwania i trudności wspól-

ne:
–	 hipoplazja wyrostków zębodołowych -–

gorsza retencja protez,
–	 hipodoncja, oligodoncja lub anodoncja 
- rozległe braki wymagające protez od 
wczesnego wieku,

–	 problemy z adaptacją do protez, higieną 
jamy ustnej i współpracą dziecka,

–	 konieczność projektowania protez o małej 
masie, dopasowanych do delikatnych tka-
nek jamy ustnej.21

Leczenie protetyczne dzieci z zespołem 
Treachera Collinsa

U pacjentów z TCS leczenie protetyczne od-
grywa istotną rolę, szczególnie w przypadkach 
rozległych braków zębowych lub poważnych 
deformacji szczęk, które uniemożliwiają uzyska-
nie pełnej funkcji żucia i estetyki wyłącznie za 
pomocą leczenia ortodontyczno-chirurgicznego. 

Charakterystyczne dla TCS hipoplazje żuchwy, 
szczęki i kości jarzmowych, a także częste hipo-
doncje, mikrodoncje czy agenezje zębów, stano-
wią wyzwanie dla rekonstrukcji protetycznej.22

Zakres i rodzaj leczenia protetycznego zale-
żą od wieku pacjenta i stanu uzębienia, w przy-
padku wczesnego dzieciństwa można zastoso-
wać lekkie protezy częściowe akrylowe w ce-
lu poprawy estetyki, żucia i mowy. Pełnią one 
również funkcję utrzymania przestrzeni dla zę-
bów stałych. W okresie uzębienia mieszanego 
(7-12 lat) protezy częściowe uzupełniające bra-
ki, często w połączeniu z leczeniem ortodon-
tycznym, mogą poprawiać warunki okluzyjne 
i stymulować prawidłową czynność mięśni.23

Po zakończeniu wzrostu twarzoczaszki 
(≥16-18 lat) możliwe jest wykonanie docelo-
wych uzupełnień protetycznych, w tym protez 
stałych (mosty, korony) – o ile warunki kostne 
i uzębienie filarowe na to pozwalają, czy też re-
konstrukcji na implantach – w przypadkach od-
powiedniej ilości i jakości kości. Często wyma-
gana jest augmentacja kości w celu uzyskania 
odpowiednich warunków do implantacji, któ-
rą w wielu przypadkach wykonuje się równo-
cześnie z zabiegami ortognatycznymi. Ponadto 
możliwe jest wykonanie protez hybrydowych 
(implantowo-śluzówkowych) przy znacznych 
brakach zębowych.23,24

Leczenie protetyczne dzieci z dysplazją ekto-
dermalną
W przypadku dzieci z dysplazją ektoder-

malną najczęściej stosuje się protezy częścio-
we lub całkowite ruchome, które w odpowied-
ni sposób zastępują braki zębowe i utrzymują 
przestrzeń łuków zębowych. Protezy te nie tyl-
ko poprawiają funkcję narządu żucia, ale tak-
że wspomagają rozwój prawidłowych relacji 
szczękowych poprzez odpowiednie podparcie 
tkanek miękkich i kości. Wczesne wprowadze-
nie protez ma także istotne znaczenie dla este-
tyki twarzy, co wpływa pozytywnie na rozwój 
psychospołeczny dziecka.24
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W przypadku przetrwałych zębów mlecz-
nych, które często występują przy braku za-
wiązków zębów stałych, a jednocześnie wyka-
zują znaczny stopień starcia i kruchość szkli-
wa rozważa się ich odbudowę kompozytową 
lub pokrycie koronami stalowymi w celu prze-
dłużenia ich funkcjonalności i utrzymania pra-
widłowej wysokości zwarcia. Korony ochron-
ne ze stali mogą być stosowane jako odbudo-
wy długoterminowe tymczasowe. Z powodu 
osłabionej mineralizacji i zmienionej struktury 
przetrwałych zębów mlecznych, ich wykorzy-
stanie jako filarów dla protez ruchomych jest 
często ograniczone. W związku z tym bardzo 
ważne jest zachowanie tych zębów w jak naj-
lepszym stanie oraz regularne monitorowanie 
ich stanu klinicznego. W przypadkach, gdy 
przetrwałe zęby mleczne wymagają ekstrak-
cji, konieczne jest natychmiastowe uzupełnie-
nie braków, aby zapobiec niekorzystnym prze-
mieszczeniom zębów sąsiednich i zaburzeniom 
zgryzu.

Szczególnym wyzwaniem jest dostosowa-
nie konstrukcji protez do warunków anato-
micznych charakterystycznych dla dysplazji 
ektodermalnej – hipoplastycznych wyrostków 
zębodołowych, obniżonej retencji protez oraz 
często współwystępujących zaburzeń w budo-
wie tkanek miękkich jamy ustnej.25

Istotnym elementem terapii jest również sys-
tematyczna kontrola i wymiana uzupełnień pro-
tetycznych – ze względu na postępujący wzrost 
i rozwój dziecka protezy wymagają częstych 
korekt, podścielenia lub całkowitej wymiany 
co 12-18 miesięcy, a w niektórych przypadkach 
nawet częściej. Należy także prowadzić regu-
larną kontrolę stanu błony śluzowej, adapta-
cji uzupełnień oraz jakości artykulacji mowy, 
współpracując z logopedą, w celu eliminowa-
nia ewentualnych wad wymowy powstałych w 
wyniku przedłużającego się bezzębia.25,26

Dodatkowo oprócz uzupełnień ruchomych 
w wybranych przypadkach, u starszych dzie-
ci i młodzieży z zakończonym lub bliskim 

zakończenia wzrostem, można rozważać lecze-
nie implantoprotetyczne. 27,28

Leczenie protetyczne dzieci z zespołem Pierre’a 
Robina
Konstrukcje protetyczne muszą być projek-

towane z uwzględnieniem specyficznych wa-
runków anatomicznych, takich jak hipoplazja 
wyrostka zębodołowego oraz zmieniona mor-
fologia tkanek miękkich, dlatego też powinny 
cechować się niską masą, odpowiednią ela-
stycznością oraz komfortem użytkowania, aby 
ułatwić adaptację małego pacjenta.29 W okre-
sie wczesnego dzieciństwa (1-6 lat) celem le-
czenia protetycznego jest podtrzymanie funkcji 
żucia, mowy oraz stymulacja wzrostu żuchwy. 
Stosuje się aparaty czynnościowe i stymulu-
jące rozwój dolnego łuku zębowego pod wa-
runkiem odpowiedniej współpracy dziecka. U 
pacjentów, u których zastosowanie złożonych 
aparatów jest niemożliwe, alternatywę stano-
wią protezy częściowe. W przypadkach poope-
racyjnych lub po utracie zębów mlecznych sto-
suje się protezy tymczasowe, które odtwarzają 
brakujące elementy łuku zębowego i zapobie-
gają niekorzystnym przesunięciom zębów są-
siednich i zaburzeniom rozwojowym zgryzu.30

W okresie szkolnym (6-12 lat) leczenie pro-
tetyczne koncentruje się na odtworzeniu bra-
ków uzębienia, poprawie zgryzu, funkcji żucia 
oraz estetyki. W zależności od warunków ana-
tomicznych i liczby brakujących zębów stosu-
je się protezy częściowe osiadające. W przy-
padkach wymagających jednoczesnej korekty 
zgryzu, wykorzystuje się ortodontyczne pro-
tezy dziecięce, które łączą funkcję wyrówny-
wania relacji szczęk z uzupełnianiem braków 
zębowych.
W okresie dojrzewania i dorosłości (po 12-

18-tym roku życia) leczenie protetyczne wkra-
cza w fazę ostatecznej rehabilitacji funkcjo-
nalnej i estetycznej. Po zakończeniu wzrostu 
kostnego możliwe jest wykonanie zabiegów 
chirurgicznych, takich jak osteotomia żuchwy 
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lub osteogenezy dystrakcyjnej, mających na 
celu wysunięcie żuchwy i poprawę relacji mię-
dzyszczękowych. Po stabilizacji zgryzu planu-
je się docelowe uzupełnienia protetyczne – mo-
sty, korony, protezy szkieletowe lub można roz-
ważać wdrożenie leczenia implantoprotetycz-
nego, które pozwala na trwałą i funkcjonalną 
odbudowę brakujących zębów.

Leczenie protetyczne dzieci z zespołem Downa
U dzieci z zespołem Downa najczęściej sto-

suje się protezy częściowe ruchome, wykona-
ne z akrylu lub materiałów elastycznych. Ich 
główną funkcją jest odbudowa brakujących zę-
bów, przywrócenie funkcji żucia, wspomaganie 
artykulacji mowy oraz utrzymanie przestrzeni 
dla prawidłowo wyrzynających się zębów sta-
łych. Protezy ruchome mogą być również ele-
mentem wczesnej terapii funkcjonalnej, gdyż 
stymulują mięśnie warg, policzków i języka 
do aktywności, co przeciwdziała pogłębianiu 
się hipotonii mięśniowej.31

Konstrukcja protez ruchomych u dzieci po-
winna być lekka i łatwa do adaptacji. Wskazane 
jest stosowanie protez akrylowych z cienkimi 
płytami podniebiennymi, które nie ograniczają 
komfortu użytkowania ani nie wpływają nega-
tywnie na funkcję języka. U dzieci z rozbudo-
wanym językiem lub makroglosją szczególną 
uwagę zwraca się na prawidłowe ukształtowa-
nie przestrzeni dla języka w obrębie protezy, 
co wpływa na mowę i prawidłowe oddycha-
nie. W przypadkach rozległych braków zębo-
wych lub współistnienia wad zgryzu stosuje 
się aparaty kombinowane, które łączą elementy 
ortodontyczne i protetyczne. Przykładem mo-
gą być protezy częściowe wyposażone w śru-
by ekspansyjne lub klamry aktywne, które 
umożliwiają korygowanie ustawienia zębów 
podczas użytkowania. Protezy częściowe z ak-
tywnymi klamrami sprężynującymi dla dzieci z 
zespołem Downa wykonuje się z akrylu z klam-
rami stalowymi o sprężystych właściwościach. 
Umożliwiają one utrzymanie lub delikatną 

korektę ustawienia zębów sąsiednich, działa-
jąc jako utrzymywacze przestrzeni lub element 
stabilizujący łuk zębowy. Alternatywnie stosu-
je się protezy z łukiem językowym lub podnie-
biennym, które pełnią głównie funkcję stabili-
zującą, utrzymując szerokość łuku zębowego i 
ograniczając jego zawężanie. Modyfikowane 
aparaty Schwarza, zawierające akrylowe zęby 
protetyczne w miejscach brakujących, z ko-
lei pozwalają połączyć leczenie ortodontycz-
ne z uzupełnieniem protetycznym. W zależno-
ści od potrzeb mogą być wyposażone w śrubę 
ekspansyjną do stopniowego poszerzania łuku 
szczęki lub w łuki wargowe i sprężyny do prze-
mieszczania zębów. Działają głównie miotera-
peutycznie, poprawiając napięcie mięśniowe 
i warunki wzrostu, co jest szczególnie istotne 
u dzieci z zespołem Downa charakteryzują-
cych się dużą hipotonią mięśniową, otwartym 
zgryzem czy wadą klasy III. Takie rozwiąza-
nia znajdują zastosowanie u dzieci, u których 
pełne leczenie ortodontyczne jest utrudnione, a 
utrzymanie łuku zębowego wymaga dodatko-
wej interwencji mechanicznej.32,33

U dzieci z brakami zębowymi zaleca się 
również stosowanie protezy tymczasowej, np. 
w okresie oczekiwania na wyrzynanie zębów 
stałych lub w trakcie wzrostu szczęki. Protezy 
te są modyfikowane i dostosowywane do zmie-
niającej się anatomii jamy ustnej, co pozwala 
na utrzymanie prawidłowej funkcji żucia oraz 
przygotowanie przestrzeni dla zębów stałych. 
Retencję uzupełnień protetycznych zapewnia-
ją elastyczne klamry, zatrzaski lub specjalne 
elementy dopasowane indywidualnie do ana-
tomicznych warunków jamy ustnej. Takie roz-
wiązania umożliwiają indywidualne dopaso-
wanie leczenia do potrzeb dziecka, zwiększając 
komfort terapii.34

Motywacja dzieci z zespołem Downa do 
użytkowania protez i przestrzegania zaleceń 
ortodontycznych lub protetycznych może być 
ograniczona. Problemy te mogą wynikać za-
równo z trudności w komunikacji, jak i z braku 
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zrozumienia potrzeby leczenia. Współpraca 
z dzieckiem, a także motywowanie do użyt-
kowania protez i dbania o higienę, stanowi 
istotną część procesu leczenia. W takich przy-
padkach istotną rolę odgrywa edukacja rodzi-
ców oraz opiekunów w zakresie współpracy 
z dzieckiem.

Podsumowanie  

Kluczowym elementem leczenia ortodon-
tyczno-protetycznego dzieci z zespołami wad 
wrodzonych jest holistyczne podejście, obej-
mujące nie tylko terapię podstawową wad, lecz 
także kompleksowe leczenie ogólne. Terapia 
powinna być rozpoczęta możliwie wcześnie, 
kontynuowana przez całe dzieciństwo, a nie-
kiedy również w okresie dorosłości. Tylko 
kompleksowe postępowanie umożliwia uzy-
skanie trwałych efektów funkcjonalnych i es-
tetycznych, znacząco poprawiając jakość życia 
pacjentów.
Leczenie dzieci z wrodzonymi zespołami 

genetycznymi wymaga indywidualnego po-
dejścia, precyzyjnego planowania oraz ścisłej 
współpracy interdyscyplinarnej. Kluczową rolę 
odgrywają chirurg szczękowo-twarzowy i chi-
rurg plastyk, odpowiedzialni odpowiednio za 
rekonstrukcję i korekcję struktur kostnych twa-
rzoczaszki oraz odtwarzanie tkanek miękkich i 
poprawę estetyki twarzy. Mimo że podstawowe 
zasady zarówno ortodontyczne, jak i protetycz-
ne pozostają wspólne, w każdej jednostce cho-
robowej istnieją indywidualne wyzwania kli-
niczne wynikające ze specyfiki zaburzeń kost-
nych, zębowych i mięśniowych. 
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