Rekonstrukcje jamy ustnej u dzieci oparte na implantach zebowych

Reconstructive Strategies for Oral Rehabilitation in Children Using Dental
Implants: Clinical Experience and Multidisciplinary Considerations

Streszczenie

Wprowadzenie: Utrata zebdw u dzieci i mtodziezy spowodowana wrodzonym brakiem (hipodoncja, oligodoncja, anadoncja), urazami lub resekcjami onkologicznymi
stanowi ztozone wyzwanie w rehabilitacji szczekowo twarzowej. Implanty zebowe, standardowe w leczeniu dorostych, pozostajg kontrowersyjne u pacjentéw rosnacych
7 powodu ryzyka infraokluzji, deformacji estetycznych i zaburzer funkcjonalnych wynikajgcych z trwajagcego wzrostu twarzoczaszki.

Metody: Artykut przedstawia przeglad kliniczny implantologii pediatrycznej oparty na wielospecjalistycznym doswiadczeniu autorédw. Omadwiono wskazania, optymalny
czas leczenia, protokoty chirurgiczne i protetyczne oraz strategie rekonstrukcyjne z wykorzystaniem przeszczepdw kostnych i ptatéw tkanek miekkich. W przypadkach
rozlegtych zanikéw kostnych omdéwiono implanty indywidualne i przeszczepy mikrochirurgiczne.

Wyniki: Kluczowe zasady to planowanie 3D, interdyscyplinarna wspdtpraca z ortodontami i protetykami oraz dtugoterminowa kontrola. W starannie dobranych przypad-
kach wczesna implantacja moze zapewnic stabilno$¢ czynnosciows i estetyczng bez zakidcania wzrostu twarzoczaszki.

Whioski: Implantologia pediatryczna wymaga indywidualnego planowania i podejscia zespotowego. Odpowiednia kwalifikacja pacjentéw umozliwia bezpieczng wcze-
sng rekonstrukcje, poprawiajac funkcje jamy ustnej i jakos¢ zycia mtodych pacjentdw.

Abstract:

Background: Tooth loss in children and adolescents due to congenital absence (hypodontia, oligodontia, anodontia), trauma, or oncologic resection presents a complex
challenge in maxillofacial rehabilitation. Dental implants, although standard in adults, remain controversial in growing patients due to the risk of infraocclusion, esthetic
deformities, and functional disturbances caused by ongoing craniofacial growth.

Methods: This article presents a clinical overview of pediatric implantology based on the authors’ multidisciplinary experience. Indications, optimal timing, surgical and
prosthetic protocols, and reconstructive strategies with bone grafts and soft tissue flaps are discussed. Patient specific implants and microvascular grafts are highlighted
in cases of severe bone loss.

Results: Key principles include 3D digital planning, interdisciplinary collaboration with orthodontists and prosthodontists, and long term clinical monitoring. When ap-
propriately selected, early implant therapy may achieve functional and esthetic stability without compromising craniofacial development.

Conclusion: Pediatric implantology requires individualized planning and a multidisciplinary approach. Careful case selection allows safe early reconstruction, improving
both oral function and quality of life in young patients.
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Wstep

Utrata zebow u dzieci i mtodziezy, wynikajaca z urazow, Brak zebow wptywa nie tylko na funkcje zucia i mowe, ale
wrodzonych brakéw zebowych (hipodoncji, oligodondj, takze na rozwdj kosci czesci twarzowej czaszki i wyrostka ze-
anodoncii) lub zespotdw genetycznych, takich jak ektoder- bodotowego oraz na estetyke twarzy, co moze prowadzi¢

malna dysplazja (ED), stanowi powazne wyzwanie kliniczne. do konsekwendji psychospotecznych.




IMPLANTOLOGIA REKONSTRUKCYJNA

Implanty dentystyczne sg ztotym standardem leczenia
brakéw zebowych u dorostych, jednak ich zastosowanie
u dzieci i mfodziezy budzi wiele kontrowersji. Gtdwnym
problemem jest trwajacy wzrost czesci twarzowej czaszki,
ktory moze powodowac infraokluzje implantdw, ich prze-
mieszczenie wzgledem sgsiednich zebdw oraz zaburzenia
funkcjonalne i estetyczne. Implanty, w przeciwienstwie do
zebdw naturalnych, nie posiadajg wiezadfa ozebnej, co
0znacza, ze nie podazaja za wzrostem kosci, prowadzac do
koniecznosci pdzniejszych korekt protetycznych lub chirur-
gicznych.

W literaturze istniejg rozne podejécia do planowania i wyko-
nania implantacji u dzieci i mtodziezy. Cze$¢ badan wskazu-
je, ze implantacja w przednim odcinku zuchwy, moze byc
przeprowadzona stosunkowo wczesnie, poniewaz wzrost
poprzeczny tej okolicy konczy sie najwczesniej. Natomiast
implantacja w szczece powinna by¢ odroczona do zakon-
czenia wzrostu, ze wzgledu na jej dtuzszy rozwdj w wymia-
rze pionowym i poprzecznym.

Rozwdj czesci twarzowej czaszki u dzieci i mtodziezy to pro-
ces dynamiczny, w ktérym kluczowa role odgrywa stymula-
Cja wzrostu kosci i prawidtowy rozwdj struktur jamy ustnej.

W przypadkach wrodzonych wad czesci twarzowej czaszki,
rozlegtych resekcji onkologicznych oraz ciezkich urazow,
proces ten moze byc¢ zakidcony, prowadzac do niedoroz-
woju wyrostka zebodotowego, asymetrii twarzy oraz zabu-
rzer\ funkcjonalnych. Brak zebdw u dzieci nie tylko ogranicza
funkcje zucia i mowe, ale takze ma wptyw na prawidtowy
rozwdj kosci szczeki i zuchwy:.
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W tych wyjatkowych sytuacjach implanty dentystyczne
mogg odegra¢ fundamentalng role w ochronie struktur
czesci twarzowej czaszki, zapobiegajac dalszym deforma-
cjom oraz wspomagajac prawidtowy wzrost kosci. Wprowa-

dzenie implantéw na wczesnym etapie moze przeciwdzia-
tac resorpcji kosci, ktora czesto wystepuje po utracie zebdw
i prowadzi do zaniku tkanek podpierajacych twarz. Dzieki
temnu implanty petnig funkcje nie tylko rekonstrukcyjng,
ale takze stabilizujgca i modelujgca rozwdj struktur czesci
twarzowe] czaszki, ograniczajac ryzyko pogtebiania sie wad
anatomicznych.

u dzieci, ktoére przebyty resekcje onkologiczne, implanty sta-
nowig niezbedng podpore dla uzupetnien protetycznych,
ktore odtwarzajg brakujace zeby, ale takze wspierajg struk-
tury miekkotkankowe. Dzieki temu moZliwe jest utrzymanie
prawidtowego napiecia warg i policzkdw, co przeciwdziata
zapadaniu sie tkanek i powstawaniu wtornych deformadji
twarzy.
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Opis i charakterystyka problemu

W rekonstrukdji jamy ustnej u dzieci z zastosowaniem im-
plantéw zebowych kluczowe jest holistyczne podejscie
uwzgledniajgce dynamiczny wzrost i rozwdj czesci twarzo-
wej czaszki. Proces ten wymaga interdyscyplinarnej wspot-
pracy chirurgdw szczekowo-twarzowych, ortodontow,
protetykow oraz specjalistow zajmujacych sie rehabilitacja
pacjentow z wadami wrodzonymi i nabytymi. Kazdy przy-
padek jest analizowany indywidualnie, a plan leczenia do-
stosowywany do wieku, charakteru ubytku oraz rokowarn
dotyczacych dalszego rozwoju struktur twarzoczaszki. Do-
bdr strategii terapeutycznej zalezat od wieku dziecka oraz
stopnia zaawansowania i charakteru procesu patologiczne-
go rodzaju rekonstrukgji i utraty uzebienia. Podziat pacjen-
tow wedtug wieku pozwolit na wyodrebnienie kilku grup,
w ktorych podejscie do implantacji byto odmienne:
Dzieci w wieku niemowlecym i wczesnodzieciecym
(do 5. roku zycia) — u pacjentéw po resekcjach onko-
logicznych, wykonuje pierwsze etapy rekonstrukdji,
majace na celu przygotowanie podfoza do przyszte]
implantacji, obejmowaty tylko zuchwy. W przypadku
wad wrodzonych, takich jak rozszczep wargi i podnie-
bienia, stosuje sie rekonstrukcje miekkotkankowe, ktore
pozwalajg na pdzniejsze procedury odbudowy kostnej
iimplantacji.

Podobnie w sytuacjach masywnych urazéw, gdzie docho-
dzi do destrukdji struktur szczekowo-twarzowych, implanty
mogg stabilizowac procesy regeneracyjne i wspierac¢ odbu-
dowe utraconych elementéw kostnych. UmozZliwiaja one
takze rownomierne roztozenie sit zucia, co jest istotne dla
prawidtowego wzrostu kosci i unikania asymetrycznych de-

formacji twarzy.

W kontekscie dzieciecej implantologii kluczowe znaczenie
ma precyzyjne planowanie leczenia, uwzgledniajgce indy-
widualne tempo wzrostu oraz konieczno$¢ pdzniejszych
korekt protetycznych. Wprowadzenie implantow na wcze-
snym etapie wyrmnaga dtugoterminowego maonitorowania,
jednak ich zastosowanie moze skutecznie zapobiegac po-
wstawaniu powaznych deformacji i wspiera¢ harmonijny
rozwdj czesci twarzowej czaszki. Dzieki postepowi w dzie-
dzinie chirurgii rekonstrukcyjnej i technologii cyfrowego
planowania leczenia, mozliwe jest coraz lepsze dostosowa-
nie implantéw do indywidualnych potrzeb pacjentdw, co
czyni je nieocenionym narzedziem w kompleksowe] terapii
dzieci z rozlegtymi wadami twarzoczaszki i jamy ustne).
Artykut ten ma na celu przedstawienie do$wiadczenia au-
toréw i rekomendacji dotyczacych stosowania implantdw
dentystycznych u dzieci i mtodziezy, omdwienie mozliwych
powiklan oraz zaprezentowanie alternatywnych metod le-
czenia rekonstrukcyjnego przed implantacja. W kontekscie
interdyscyplinarnego podejscia do leczenia, uwzglednione
zostang rowniez aspekty chirurgiczne, ortodontyczne i pro-
tetyczne, ktére odgrywaja kluczowa role w zapewnieniu sta-

Dzieci w wieku 5-8 lat — W szczece nadal dominuje
wWzrost pionowy i poprzeczny, co sprawia, ze implan-
tacja moze prowadzi¢ do infraokluzji. Rekonstrukcje
ubytkow obejmujg augmentacje miekkotkankowe

bilnych i estetycznych wynikéw leczenia.
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oraz przygotowanie podtoza kostnego do pézniejszych
zabiegow implantologicznych. W zuchwie mozliwosci
rekonstrukdji sq wieksze dzieki wolnym przeszczepom
mikronaczyniowym, co pozwala na stopniowe przygo-
towanie podioza pod implanty.

« Dzieci w wieku 8-12 lat — w tej grupie stosowano za-
rowno techniki odbudowy kostnej, jak i wstepne im-
plantacje w miejscach, gdzie wzrost byt bardziej prze-
widywalny (np. przedni odcinek zuchwy,).

- Mtodziez 12-14 lat — w tej grupie leczenie implanto-
logiczne mogto by¢ rozpoczete szerzej, szczegolnie
w przypadkach, gdy zakonczenie wzrostu w danej oko-
licy byto bliskie.

- Mtodzi dorodli 15-18 lat — tutaj mozna byto rozpo-
cza¢ petne leczenie implantologiczne i protetyczne,

7 uwzglednieniem planowanej korekty zwarcia i har-
monizacji rysow twarzy.

Podziat pacjentow wymagajacych leczenia im-
plantologicznego.

Implanty dentystyczne u dzieci i miodziezy moga by¢ sto-
sowane w roznych grupach pacjentéw w zaleznosci od
przyczyny utraty uzebienia oraz stopnia zaawansowania de-
ficytow kostnych i miekkotkankowych.

1. Pacjenci po resekcjach onkologicznych

Najczesciej implantacja jest konsekwencja chirurgicznych
resekcji nowotwordw jamy ustnej i twarzoczaszki. W tych
przypadkach:

- odbudowa uzebienia jest niezbedna do przywrocenia
funkgji zucia i mowy i zapewnic¢ zblizony do prawidfo-
wego wzrost czes¢ twarzowej czaszki.

« w zuchwie mozna stosowac bardzo wczesne przesz-
czepy kosci oparte na zespoleniach mikronaczynio-
wych, co pozwala na wczesniejszg implantacje.

< w szczece w mitodym wieku preferowane sg rekon-
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strukcje miekkotkankowe, a rekonstrukcja odbywa sie
ok 14 roku zycia.

Pacjenci, u ktérych doszto do rozlegtych deformadji czesci
twarzowej czaszki i jamy ustnej w wyniku zabiegdw resek-
cyjnych, stanowig wyjatkowa grupe w leczeniu rekonstruk-
cyjnym. Deformadje te moga dotyczy¢ zaréwno matych
dzieci, jak i miodych nastolatkow oraz dorostych, ktorzy
przeszli zabiegi resekcji w obrebie szczeki lub zuchwy.
W zaleznosci od momentu interwencji chirurgicznej, moz-
na wyrézni¢ dwie gtéwne strategie leczenia:
rekonstrukcje pierwotng, ktdra jest przeprowadzana
bezposrednio w trakcie tego samego zabiegu opera-
cyjnego co resekdja,

rekonstrukcje wtdrng, wymagajaca pozniejszej inter-
wendji chirurgicznej i czesto bardziej skomplikowang
7 Uwagi na zaawansowanga resorpcje tkanek oraz zmia-
ny w anatomii pacjenta.
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Szczeka — ograniczenia i strategia rekonstrukgji

Rekonstrukcja tkanek kostnych szczeki moze zosta¢ prze-
prowadzona dopiero po ukoriczeniu 14. roku zycia, kie-
dy dynamiczny wzrost twarzoczaszki zaczyna zwalniac,
U miodszych pacjentéw, zamiast klasycznej rekonstrukdji
kostnej, preferuje sie rekonstrukcje miekkotkankowe z wy-
korzystaniem mikronaczyniowych ptatéw  tkankowych,
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onstrukcja pfatem kostny

zep kostny s Y, U Ny indywidualnymi

ktore umozliwiajg zachowanie prawidtowych warunkow
anatomicznych i funkcjonalnych do czasu ostatecznej od-
budowy. Po osiggnieciu odpowiedniego wieku stosuje sie
rekonstrukcje kostng, najczesciej przy uzyciu przeszczepdw
kosciautogennej, pobieranej ztalerza biodrowego lub kosci
strzatkowej.
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W tym samym czasie mozna przeprowadzi¢ implantacje
natychmiastowa, wszczepiajac implanty srodkostne bezpo-
Srednio do przeszczepione] kosci, co skraca czas catkowitej
rehabilitacji pacjenta. Caty proces powinien by¢ starannie
zaplanowany w oparciu o wirtualne modelowanie rekon-
strukgji. Dodatkowo, u dzieci stosowanie metod odroczo-
nych wydaje sie bardziej skuteczne, poniewaz pfaty wyka-
zujg silng tendencje do remodelowania, co moze wptywac
na objetos¢ przeszczepionej kosci

26

Zuchwa - ograniczenia i strategia rekonstrukdji

W przeciwienstwie do szczeki, rekonstrukcja zuchwy, moze
by¢ wykonywana w kazdej grupie wiekowej, poniewaz jest
mniej podatna na zmiany objetosciowe w pd&zniejszych la-
tach zycia. U pacjentdw w kazdym wieku mozna stosowac
przeszczepy mikrochirurgiczne, ktére zapewniajg stabilne
podtoze pod przyszie implanty.
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U starszych dzieci i mfodych dorostych moZliwe jest jed-
noczasowe wykonanie implantacji oraz tymczasowej re-
konstrukgji uzebienia w trakcie jednej operacji, co pozwa-
la na szybkie przywrocenie funkdji zucia i mowy. W takich
przypadkach konieczne jest jednak $ciste monitorowanie
procesu osteointegracji oraz kontrola warunkdw zwarcio-
wych, aby unikna¢ asymetrii i dysfunkdji stawu skroniowo-
-zuchwowego.

Rekonstrukcja u najmtodszych pacjentéw

Najmtodszym pacjentern poddanym rekonstrukgji implan-
tologicznej byta 1,5-roczna dziewczynka, u ktdrej wykona-
no tymczasowg rekonstrukcje jamy ustnej. Tak wczesna
interwencja wymagata precyzyjnego zaplanowania oraz
zastosowania technologii cyfrowego modelowania, aby
przewidzie¢ przyszte zmiany wzrostowe i odpowiednio do-
stosowac strategie leczenia.
U tak mtodych pacjentdw priorytetem jest utrzymanie funk-
cjonalnosci narzadu zucia oraz zapewnienie prawidfowych
warunkow do dalszego wzrostu czesci twarzowej czaszki.
W tych przypadkach funkcja ksztattuje strukture, dlatego
konieczne jest zintegrowane leczenie rekonstrukcyjne i im-
plantologiczne, ktdre obejmuje:

statg kontrole ortodontyczng, aby zapobiec zaburze-

niom zwarcia,

monitorowanie procesow wzrostowych, by unik-

na¢ powikian wynikajacych z niewtasciwej integracji

przeszczepionych tkanek,

korekte protetyczng na kolejnych etapach rozwoju, do-

stosowujac rekonstrukcje do zmieniajgcej sie struktury

kostnej pacjenta.
Wiasciwie przeprowadzona rekonstrukcja nie tylko przywra-
cafunkcje zucia, ale takze ksztattuje strukture i zapewnia har-
rmonijny wzrost twarzoczaszki. Dlatego kazde leczenie musi
by¢ indywidualnie zaplanowane, uwzgledniajac zarowno
wiek pacjenta, jak i specyfike deformadji.
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oj odbudowie uzebie-

2. Pacjenci z wadami wrodzonymi

- do tej grupy nalezg pacjenci z rozszczepami wargi
i podniebienia, hipodoncjg oraz zespotami genetycz-
nymi powodujacymi brak zawigzkdw zebowych.

- w przypadkach rozszczepdw konieczne jest zastoso-
wanie augmentacji kostnych, ktére przygotowujg pod-
toze pod implanty.

- ortodoncja odgrywa kluczowg role w modelowaniu
tukow zebowych i stabilizacji warunkow zwarciowych.
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Rekonstrukcja szczeki u pacjentéw z rozszcze-
pami wargi i podniebienia oraz krytycznymi
ubytkami kosci.

Pacjenci z rozszczepami wargi i podniebienia czesto wy-
magajg wieloetapowego leczenia chirurgicznego i orto-
dontycznego, ktore ma na celu przywrdcenie prawidtowej
funkdji i estetyki twarzoczaszki. W niektérych przypadkach,
w wyniku powikfan pooperacyjnych, deficytu wzrostu kosci
lub weczesniejszych zabiegdw rekonstrukcyjnych, dochodzi
do powstania krytycznego ubytku kostnego szczeki, ktory
uniemozliwia standardowa odbudowe na drodze wolnego
przeszczepu kostnego. Brak wystarczajacej ilosci kosci elimi-
nuje mozliwos¢ konwencjonalnej implantacji srodkostnej,
CO wymaga zastosowania zaawansowanych technik rekon-
strukcyjnych.
Leczenie pacjentdw z krytycznym ubytkiem kosci szcze-
ki wymaga kompleksowego planowania i zastosowania
mikrochirurgicznych przeszczepow kostnych. Odbudowa
polega na zastosowaniu autogennych przeszczepdw ko-
stnych, ktére odbudowuja zardwno strukture, jak i funkcje
wyrostka zebodotowego. Wybdr odpowiedniego materiatu
kostnego uzalezniony jest od stopnia ubytku, lokalizacji oraz
indywidualnych cech anatomicznych pacjenta.

Do najczesciej stosowanych metod naleza:

+ przeszczep 7 talerza kosci biodrowej — charakteryzuje
sie duzg zawartoscig komadrek osteogennych i dosko-
natymi wiasciwosciami regeneracyjnymi, co pozwala
na skuteczng odbudowe wyrostka zebodotowego

przeszczep srodkowego kiykcia kosci udowe] — wyko-
rzystywany w przypadkach, gdzie ubytek nie jest duzy
i na forme tréjscienng

an Z

nej celem L

przeszczep z kosci strzatkowej — stosowany w sytu-
adjach rozlegtych defektéw, gdzie niezbedna jest
rekonstrukcja wiekszych segmentéw kosci szczek,
umozliwiajaca pdzniejszg implantacje.
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przeszczepy mieszane z przedramienia z kosci pro-
mieniowej — 13czg rekonstrukcje tkanek kostnych
i miekkich, co jest szczegdlnie istotne w przypadkach
znacznych ubytkow, gdzie konieczne jest uzupetnienie
zardwno kosci, jak i tkanek podtrzymujgcych.

Leczenie pacjentdw z przeszczepami wargi i podniebienia
oraz krytycznym ubytkiem szczeki wymaga zastosowania
ztozonych procedur mikrochirurgicznych, obejmujgcych
odbudowe kosci oraz tkanek miekkich. Dzieki nowocze-
snym metodom rekonstrukcyjnym i interdyscyplinarnej

wspotpracy ortodontow, chirurgdw i protetykow mozliwe
jest uzyskanie stabilnych i przewidywalnych wynikéw, po-
zwalajacych na pdZniejsze leczenie implantologiczne oraz
przywrocenie prawidtowej funkdji zucia i estetyki twarzo-
czaszki.

Rekonstrukcja jamy ustnej u pacjentow z dys-
plazja ektodermalng

Dysplazja ektodermalna jest zespotem wad wrodzonych,
ktore obejmujg rézne struktury rozwijajgce sie z ektodermy,
w tym skore, wiosy, gruczoty potowe, a takze zeby i kosci
twarzoczaszki. Jednym z najczestszych problemow zwigza-
nych z tg chorobg jest hipodoncja lub catkowita anodontia,
co prowadzi do znacznych deficytéw funkcjonalnych i este-
tycznych. Brak zebdw juz na etapie wczesnego dzieciristwa
powoduje zaburzenia w rozwoju kosci wyrostka zebodoto-
wego oraz catej szczeki i zuchwy, co moze skutkowac po-
waznymi deformacjami twarzy oraz nieprawidtowosciami
w zgryzie.

Leczenie pacjentdw z dysplazjg ektodermalng jest wieloeta-
powym procesem, ktéry obejmuje rekonstrukcje zaréwno

tkanek kostnych, jak i miekkich. Kluczowym celem jest stwo-
rzenie stabilnych warunkéw dla implantacji zebow oraz
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przywrécenie prawidtowych propordji twarzoczaszki. Ze
wzgledu na to, ze pacjenci z tym zespotem charakteryzuja
sie stabg jakoscia i ograniczong iloscig tkanki kostnej, czesto
konieczne jest zastosowanie przeszczepow kostnych, ktdre
umozliwiaja odbudowe struktur podtrzymujacych implan-
ty. W wiekszosci przypadkdw, odbudowa kosci jest koniecz-
na przed implantacja, poniewaz naturalne podtoze kostne
jest zbyt cienkie i nie pozwala na stabilne zakotwiczenie
implantow. W tym celu stosuje sie przeszczepy autogenne,
pobrane zinnych miejsc w organizmie pacjenta, takich jak:
talerz kosci biodrowej, ktéry dostarcza duzg ilos¢ kosci
0 wysokim potencjale osteogennym,

« pokrywa czaszki (cranioplasty bone graft) jest jedng
7 zaawansowanych metod rekonstrukgji defektéw ko-
stnych twarzoczaszki i jamy ustnej. Wykorzystuje sie go
szczegolnie w przypadkach, gdy konieczna jest odbu-
dowa wyrostka zebodotowego, szczeki lub Zuchwy,
a inne Zrodfa przeszczepdw, takie jak talerz biodrowy
czy kos¢ strzatkowa, nie sg odpowiednie lub dostepne.
Przeszczepy z pokrywy czaszki charakteryzuja sie bar-
dzo dobrg osteointegracjg, co sprawia, ze doskonale
przygotowujg podtoze pod implanty dentystyczne.
Kos¢ czaszki, dzieki swojej wysokiej gestosci, zapew-
nia lepsza stabilizacje wszczepdw niz np. przeszczepy
7 biodra, ktére majg wiekszg tendencje do resorpdiji.
Po przeprowadzeniu rekonstrukgdji kostnej i uzyskaniu
odpowiedniego podfoza do implantacji, mozliwe jest
wszczepienie implantow srodkostnych, ktdre bedg sta-
nowity podstawe dla odbudowy protetycznej. Jednak-
ze, ze wzgledu na specyficzne warunki anatomiczne
pacjentéw z dysplazjg ektodermalng, procedura ta wy-
maga szczegotowe] diagnostyki oraz indywidualnego
dopasowania liczby i rozmieszczenia implantow.

W wielu przypadkach, przed implantacjg konieczne jest
wykonanie chirurgii ortognatycznej, ktorej celem jest sko-
rygowanie nieprawidtowosci w zgryzie oraz wyréwnanie
proporcji twarzoczaszki. U pacjentow z dysplazjg ektoder-
malng czesto obserwuje sie hipoplazje szczeki. W takich
przypadkach wykonuje sie osteotomie szczeki i zuchwy, aby
umozliwi¢ prawidtowe ustawienie implantéow i zapewnic¢
ich funkcjonalnosc.
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Ostateczna odbudowa protetyczna

Po zakonczeniu fazy chirurgicznej i osteointegracji implan-
téw, nastepuje etap protetyczny, ktorego celem jest od-
budowa uzebienia oraz przywrécenie prawidtowe] funkdji
Zucia i estetyki. Pacjenci z dysplazjg ektodermalng zazwyczaj
wymagaja wykonania petnotukowych uzupetniert implan-
toprotetycznych, ktére zastepujg brakujace zeby i popra-
wiajg warunki zwarciowe. Z uwagi na fakt, ze pacjenci z dys-
plazja ektodermalng majg znaczne niedobory tkanki kostnej,
leczenie implantologiczne nie moze by¢ przeprowadzane
zbyt wezesnie. Optymalny moment na rozpoczecie terapii
przypada na okres po zakoriczeniu intensywnego wzrostu
twarzoczaszki, czyli okoto 14-15 roku zycia. Wczesniejsza im-
plantacja mogtaby prowadzi¢ do infraokluzji, czyli zZjawiska,
w ktorym implanty pozostajg w tej samej pozycji, podczas
gdy naturalne struktury twarzoczaszki nadal rosng i sie roz-
wijaja.

W przypadku pacjentéw, u  ktorych konieczna jest wcze-
$niejsza odbudowa uzebienia, stosuje sie tymczasowe roz-
wigzania protetyczne, ktdre umozliwiajg prawidtowy rozwoj
funkgdji zucia i mowy do czasu przeprowadzenia wiasciwej
implantacji. Regularne monitorowanie pacjentow oraz do-
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stosowywanie leczenia do ich indywidualnych potrzeb po-
zwala na osiggniecie optymalnych efektow funkcjonalnych
i estetycznych.

Leczenie pacjentdw z dysplazjg ektodermalng wymaga in-
terdyscyplinarnego podejscia i skoordynowanej wspdtpra-
cy chirurgéw szczekowych, ortodontéw oraz protetykdw.
Kluczowe znaczenie ma rekonstrukcja kosci, ktora stanowi
fundament dla przysztej implantadji oraz korekta zgryzu
i propordji twarzoczaszki. Ze wzgledu na specyficzne cechy
tej grupy pacjentow, terapia musi by¢ scisle dopasowana
do indywidualnych warunkéw anatomicznych oraz pla-
nowana w taki sposob, aby nie zaburzac dalszego wzrostu
twarzoczaszki. Dzieki postepowi w technikach mikrochirur-
gicznych oraz implantologii mozZliwe jest skuteczne przy-
wrécenie funkdji zucia i mowy, co znaczaco poprawia jakosé
zycia pacjentow z tym zespotern genetycznym. Jednakze,
7 uwagi na ztozonos$¢ leczenia, niezbedne jest dtugotermi-
nowe monitorowanie pacjentdw oraz scista kontrola poste-
pow terapii, aby zapewnic¢ im jak najlepsze efekty funkcjo-
nalne i estetyczne.

3. Pagjenci po urazach

U pacjentdw, ktdrzy stracili uzebienie na skutek urazéw
mechanicznych lub chemicznych, planowanie implan-
tacji jest dostosowane do tempa gojenia sie tkanek
oraz wieky,

w przypadkach rozlegtych urazéw stosuje sie implanty
podokostnowe, ktére umozliwiaja odbudowe funkdji
Zucia bez koniecznosci rozlegtych przeszczepdw kost-
nych

Rekonstrukcja szczeki i zuchwy, — réznice w podejsciu.

Implantacja w obrebie szczeki i zuchwy, rozni sie ze wzgle-
du na odmienne biomechaniczne i wzrostowe wiasciwosci
tych struktur.

Rekonstrukcja zuchwy.
MoZliwa na kazdym etapie wzrostu dzieki wolnym przesz-
czepom mikronaczyniowym. Odbudowa uzebienia w zu-
chwie jest bardziej przewidywalna niz w szczece, poniewaz
wzrost tej okolicy konczy sie wczesniej. Mozliwos¢ wcze-
Sniejszej implantadji stabilizuje warunki zwarciowe i popra-
wia funkcje zucia.

Rekonstrukdja szczeki
W mtodym wieku (do 12 lat) stosuje sie tylko rekonstrukcje
miekkotkankowe. Implantacje przeprowadza sie dopiero po
zakoriczeniu wzrostu, aby unikng¢ jej negatywnego wply-
WU na rozwoj czesci twarzowej czaszki. W przypadku rozle-
gtych ubytkow stosuje sie przeszczepy kosci strzatkowej lub
biodrowej, ktore pozwalajg na pdzniejszg implantacje.

Planowanie leczenia i metody rekonstrukdji

Przed przystapieniem do implantacji przeprowadzano
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szczegotowy diagnostyke obrazowa, w tym tomografie
komputerowg CBCT oraz analize cefalometryczng, pozwa-
lajgca oceni¢ dynamike wzrostu kosci twarzoczaszki. Plano-
wanie implantacji byto oparte na technologii cyfrowej 3D,
co umozliwiato precyzyjne odwzorowanie defektdw i opty-
malne rozmieszczenie implantow.

Rekonstrukcja podfoza kostnego byta kluczowym etapem

przygotowawczym, zwiaszcza u pacjentow z zaawansowa-

ng resorpcja lub rozlegtymi ubytkami kosci. W zaleznosci od
zakresu ubytku stosowano:

- przeszczepy kosci opartej na zespoleniach mikronaczy-
niowych, w tym przeszczepy kosci biodrowej, strzatko-
wej i z kosci promieniowej, ktdre umozliwiaty odbudo-
we znacznych defektow kosci szczeki i zuchwy,
techniki augmentadji kostnej, autogenne przeszczepy
blokowe

< przeszczepy tkanek miekkich, niezbedne w przypad-
kach, gdy odbudowa struktur podpierajacych implanty
wymagata dodatkowej stabilizacji i poprawy warun-
kow miekkotkankowych.

Implantacja i odbudowa protetyczna

Wybor rodzaju implantow zalezat od wieku, jakosci kosci
oraz mozliwosci pézniejszych korekt. Stosowano:
implanty srodkostne — najczesciej wybierane w szcze-
ce i zuchwie, pozwalajace na stabilne osadzenie przy-
sztych prac protetycznych. Implanty natychmiastowe
— wprowadzane w wybranych przypadkach, gdy wa-
runki kostne pozwalaty na ich szybkie obcigzenie funk-
cjonalne.
implanty podokostnowe — wykorzystywane w przy-
padkach zaawansowanej resorpcji kosci, szczegdlnie

U pacgjentéw, u ktoérych tradycyjna augmentacja nie
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przynosita pozadanych efektow lub byfa niemozliwa.
Prace protetyczne obejmowaty wytacznie konstrukcje sta-
te. W rekonstrukcji jamy ustnej u dzieci i mtodziezy priory-
tetem jest odbudowa funkgcji Zucia, mowy oraz ochrona
wzrostu i rozwoju struktur twarzoczaszki. Z tego wzgledu

zdecydowano sie na zastosowanie wytacznie statych kon-
strukcji protetycznych, ktore zapewniajg wiekszg stabilnos¢,
lepsza biomechanike oraz minimalizuja ryzyko powikian
zwiazanych z uzytkowaniem protez ruchomych. State kon-
strukcje protetyczne przektadajg sity zucia bezposrednio na
implanty i kos¢, co pozwala na bardziej naturalng funkcje
aparatu stomatognatycznego. Dzieki temu pacjenci moga
swobodniej jes¢ i mowi¢, co ma kluczowe znaczenie dla
ich rozwoju. Nie wystepujg problemy z niestabilnoscia pro-
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tezy ruchomej, ktére moga prowadzi¢ do zaburzer mowy
i trudnosciw spozywaniu positkdw i nie sg tolerowane przez
dzieci. Dzieci i mtodziez czesto maja trudnosci z akceptacja
ruchomych protez, ktére moga powodowac dyskomfort,
ograniczenia dietetyczne oraz obnizone poczucie wiasnej
wartosci. State uzupetnienia zapewniajg pacjentowi wiek-
573 pewnos¢ siebie, poniewaz ich uzytkowanie nie wyma-
ga codziennego wyjmowania i czyszczenia w taki sposob,
jak protez ruchomych. Dodatkowo, u pacjentéw z wadami
wrodzonymi czy po rozlegtych resekcjach, state konstrukcje
pozwalajg na lepsza integracje estetyczng z resztg twarzy, o
ma istotny wptyw na jakos¢ zycia. Protezy ruchome, zwiasz-
cza w przypadku dzieci po rekonstrukcjach nowotworo-
wych czy 7 rozszczepami podniebienia, mogg powodowac
tarcie i podraznienia btony $luzowej, co zwieksza ryzyko sta-
néw zapalnych oraz nadkazen. State konstrukcje eliminuja
to ryzyko, poniewaz sg osadzone oparte na implantach i nie
powodujg mikroruchdw mogacych prowadzi¢ do uszko-
dzenia tkanek.

Zastosowanie wytacznie statych konstrukdji w rekonstrukdji
jamy ustnej u dzieci byto Swiadomg decyzja, wynikajaca z
potrzeby zapewnienia stabilizacji wzrostu twarzoczaszki,
poprawy funkdji zucia i mowy oraz zapewnienia pacjen-
towi wiekszego komfortu. State konstrukcje oparte na im-
plantach dziatajg nie tylko jako rekonstrukcja uzebienia, ale
takze jako czynnik wspierajacy rozwdj i stabilizacje struktur
twarzoczaszki, co czyni je najlepszym wyborem w dtugoter-
minowej terapii rekonstrukcyjnej.

Jednym z kluczowych wyzwan w leczeniu implantologicz-
nym u dzieci i mtodziezy jest dynamiczny rozwdj twarzo-
czaszki oraz wyrostka zebodotowego, ktéry wymaga dosto-
sowania prac protetycznych na réznych etapach wzrostu.
W przeciwieristwie do dorostych, u ktérych struktury kostne
53 juz uksztattowane, u dzieci i mtodziezy dochodzi do cia-
gtych zmian w proporcjach kosci szczeki i zuchwy, co ma
bezposredni wptyw na rozmieszczenie implantdw oraz sta-
bilnos¢ protetycznych uzupetnien.

Aby sprosta¢ tym wyzwaniom, konstrukcje protetyczne
projektowane s w taki sposéb, aby umozliwiaty ich stop-
niowg modyfikacje i dostosowanie do rosngcych struktur.
W miare dojrzewania uktadu stomatognatycznego i zmian
w zwarciu, state prace protetyczne sg sukcesywnie wymie-
niane lub korygowane, co pozwala na ich optymalne dopa-
sowanie do biezacych warunkéw anatomicznych pacjenta.
(zesto stosuje sie rozwigzania tymczasowe, ktére zapewnia-
ja funkcjonalnosc i estetyke, ale jednoczesnie pozostajg ela-
styczne wobec naturalnych proceséw wzrostowych. Proces
ten trwa az do zakonczenia wzrostu czesci twarzowej czasz-
ki. Wykonanie ostatecznej rekonstrukcji protetycznej, ktora
bedzie spefniac dtugoterminowe wyrmagania zardwno pod
wzgledem funkcjonalnym, jak i estetycznym dokonywana
jest po zakoriczeniu zintegrowanego leczenia wielospecja-
listycznego.

Podkresli¢ nalezy, ze leczenie implantologiczne u dzieci
to proces etapowy, wymagajacy $cistego monitorowania
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iinterdyscyplinarnej wspotpracy chirurgow szczekowo-twa-
rzowych, ortodontow oraz protetykdw. Dzieki odpowiednio
dobranym strategiom terapeutycznym mozliwe jest nie tyl-
ko odtworzenie brakujagcego uzebienia, ale takze aktywne
wspieranie prawidtowego rozwoju czesci twarzowej czaszki
oraz harmonijnego rozwoju rysow twarzy.

Ocena wynikow leczenia implantologicznego
u dzieci i mtodziezy

Efektywnos¢ leczenia implantologicznego u dzieci i mio-
dziezy byta oceniana na podstawie wielopfaszczyznowej
analizy wynikow klinicznych, funkcjonalnych oraz morfolo-
gicznych, uwzgledniajacej zardwno aspekty dtugotermino-
wej stabilnosci implantéw, jak iich wptywu na wzrost twa-
rzoczaszki oraz komfort pacjentéw. Ocena wynikow terapii
obejmowata kilka kluczowych parametréw, ktére pozwalaty
na kompleksowe okreslenie skutecznosci zastosowanych
procedur oraz wskazanie potencjalnych obszaréw wyma-
gajacych dalszych interwendji.

Przezywalnos¢ implantéw i ich integracja z tkankg kostna.

Podstawowym kryterium oceny byta przezywalnos¢ im-
plantéw, czyliich zdolnos¢ do dtugoterminowej integracji z
koscig oraz stabilnosci w jamie ustnej pacjenta. Odpowied-
nia stabilnos¢ wszczepdw w jamie ustnej stanowi warunek
ich funkcjonalnosci, dlatego w badaniu szczegdlng uwage
poswiecono zardwno stopniowi osteointegracji, jak i zmia-
nom w strukturze kostnej wokdt implantéw.
Analiza przezywalnosci implantow obejmowata kilka klu-
czowych parametrow:
stopiert osteointegracji — oceniany za pomocg badan
radiologicznych (CBCT, pantorogramaéw) oraz klinicz-
nych testow stabilnosci implantéw, w tym reakcji na
obcigzenia funkcjonalne
zmiany w gestosci i strukturze kosci wokot implantow
- regularna kontrola procesu remodelowania tkanki
kostnej pozwalata wykrywa¢ ewentualne zaniki oraz
resorpcje kosci, ktére mogty prowadzi¢ do utraty im-
plantéw,
zdolnos¢ implantéw do przenoszenia obcigzen funk-
cjonalnych — oceniano komfort pacjentéw podczas
7ucia i gryzienia pokarméw o réznej twardosci oraz
ewentualne dolegliwosci bdlowe mogace wskazywad
na problemy z integracjg implantu.

Whptyw lokalizacji implantéw na ich przezywalno$¢

Wyniki wykazaty, ze najlepszg przezywalnos¢ implantdw
uzyskano w przednim odcinku zuchwy, szczegdinie w oko-
licy miedzy otworowej, gdzie dynamika wzrostu byfa naj-
mniejsza, a struktura kostna zapewniata stabilne podtoze
dla osteointegradji. Implanty w tej okolicy charakteryzowaty
sie wysokim poziomem integracji z tkankg kostng oraz niska
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podatnoscig na zaniki kosci. Natomiast w szczece, szczegol-
nie w bocznych odcinkach, odnotowano wieksze trudnosci
7wigzane z resorpcjg kosci oraz problemami z utrzymaniem
stabilnosci implantow w dtuzszym okresie. Obszary te pod-
legaja intensywniejszemu wzrostowi pionowemu, coO moze
prowadzi¢ do infraokluzji implantéw i koniecznosci korekt
protetycznych w kolejnych etapach rozwoju.

Szczegodlng grupe stanowity przypadki, w ktérych implanty
umieszczano w miejscach zrekonstruowanych za pomoca
przeszczepu kosci opartej na zespoleniach mikronaczynio-
wych.

Mikroprzeszczepy stanowig istotne narzedzie w odbudo-
wie podioza kostnego niezbednego do implantacji. Mimo
licznych zalet, takich jak mozliwos¢ rekonstrukgji rozle-
gtych ubytkéw kostnych przy zachowaniu odpowiedniego
unaczynienia, ich stosowanie wigze sie takze z pewnymi
ograniczeniami i ryzykiem powiktan. Do najczesciej obser-
wowanych problemdw nalezg zwiekszona podatnos$¢ na
resorpcje oraz podwyzszone ryzyko standw zapalnych wo-
kot implantow.

Zanik przeszczepionej kosci

Jednym z gtownych wyzwar zwigzanych z przeszczepami
kosci opartej na zespoleniach mikronaczyniowych u dzie-
Ci jest stopniowa resorpcja przeszczepionej tkanki kostnej.
W wielu przypadkach proces ten prowadzi do utraty stabil-
nosci implantéw, co wymusza koniecznos¢ dodatkowych
procedur rekonstrukcyjnych. Czynniki wptywajgce na re-
sorpcje mogg obejmowac zardwno biologiczne procesy
przebudowy kosci, jak i niedostateczne obcigzenie mecha-
niczne, ktore jest kluczowym elementem utrzymania inte-
gralnosci przeszczepione] tkanki. Dodatkowo, mikroprzesz-
czepy bazujgce na zespoleniach mikronaczyniowych
obejmujg struktury (wyspy) miesniowe lub skorne, ktdre nie
zawsze ulegaja petnej przebudowie do tkanki o cechach
zblizonych do naturalnego wyrostka zebodotowego.

Periimplantitis — zwiekszone ryzyko zapalen tkanek wokét
implantow.

Zapalenie tkanek otaczajagcych implanty, okreslane jako
periimplantitis, wystepuje czesciej u pacjentow, u ktérych
zastosowano mikroprzeszczepy kostne. Gtowng przyczyng
tego zjawiska jest niepetna adaptacja wysp skomych lub
miesniowych wchodzacych w sktad przeszczepu do struk-
tury przypominajacej naturalne dzigsto. W konsekwencji
moze dojs¢ do nieprawidtowej integracji tkanek miekkich
7 powierzchnig implantu, co zwieksza ryzyko infekcji bakte-
ryjnych oraz powstawania przewlektych stanéw zapalnych.
Dodatkowo, zmieniona morfologia i biologia przeszcze-
pionych tkanek moga utrudnia¢ higiene jamy ustnej, co
rowniez przyczynia sie do rozwoju powikian periimplanta-
cyjnych.
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Mimo, ze przeszczepy kosci opartej na zespoleniach mikro-
naczyniowych pozwalajg na odbudowe podtoza kostnego
i stanowig cenne narzedzie rekonstrukcyjne u dzieci, ich sto-
sowanie wymaga szczegdlnej uwagi ze wzgledu na mozli-
wos¢ resorpdji oraz ryzyko standw zapalnych wokdtimplan-
téw. Opracowanie strategii minimalizujacych te zagrozenia,
takich jak odpowiedni dobdr materiatu przeszczepowego,
optymalizacja technik chirurgicznych i protetycznych oraz
dciste monitorowanie pacjentéw po zabiegu, moze przy-
czynic sie do poprawy dtugoterminowych wynikéw lecze-
nia implantologicznego. Z powyzszych obserwadji wynika,
ze implantacja w ko$¢ przeszczepiong w obreb ubytku
7 wykorzystaniem zespolenia mikronaczyniowego wymaga
szczegolnej ostroznosci oraz dtugofalowej kontroli. Prze-
zywalnos¢ implantéw u dzieci i mtodziezy pozostaje $cisle
zalezna od ich lokalizacji oraz jakosci podtoza kostnego. Naj-
lepsze wyniki uzyskano w przednim odcinku zuchwy,, na-
tomiast implantacja w szczece oraz w kos¢ wprowadzong
w ubytek oparta na zespoleniach mikronacyzniowych wig-
zata sie z wiekszym ryzykiem resorpcji kosci, stanow zapal-
nych oraz koniecznosci korekt protetycznych i chirurgicz-
nych.
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Wyniki te podkreslajg znaczenie precyzyjnego planowania
leczenia, wykorzystania nowoczesnych metod oraz dtugo-
terminowego monitorowania pacjentow pediatrycznych
poddanych leczeniu implantologicznemu. Scista wspotpra-
ca interdyscyplinarna chirurgdw, ortodontow i protetykow
jest kluczowa dla uzyskania trwatych i funkcjonalnych efek-
tow terapii.

Poprawa funkcji zucia i mowy oraz rola ortodon-
ji w terapii implantologicznej

Jednym z gtownych celow leczenia implantologicznego
u dzieci i mtodziezy byto przywrdcenie prawidtowej funk-
cji narzadu zucia oraz poprawa mowy, co miato kluczowe
znaczenie zarowno dla codziennego funkcjonowania pa-
cjentdw, jak i dla prawidtowego wzrostu i rozwoju czesci
twarzowe] czaszki. Oceniajac skutecznos¢ terapii, brano pod
uwage zardwno subiektywng opinie pacjentéw i ich rodzi-
cow, jak i obiektywne badania funkcjonalne, ktdre pozwalaty
okresli¢ wydolno$¢ zucia, artykulacje mowy oraz wptyw im-
plantdw na procesy wzrostowe w obrebie twarzoczaszki.

Funkcja zucia petni kluczowa role w biomechanice twa-
rzoczaszki, wptywajac na rozwoj wyrostka zebodotowego,
stawow skroniowo-zuchwowych oraz miesni mimicznych
i zZwaczy. W ramach oceny skutecznosci leczenia analizowa-
no:
site zgryzu — oceniano zdolnos¢ pacjentdw do prawi-
dtowego gryzienia i rozdrabniania pokarmow o réznej
twardosci, co miato istotne znaczenie dla obcigzenia
implantow iich stabilizacji w tkance kostnej,
rownomiernos¢ obcigzenia kosci opartej na zespole-
niach mikronaczyniowych — sprawdzano, czy implanty
prawidtowo przenosza sity zucia, minimalizujac ryzyko
resorpdji kosci oraz wspierajac jej przebudowe i wzrost,
- stymulacje wzrostu twarzoczaszki poprzez zucie — oce-
niano, czy implanty pozwalajg na odbudowe funkdji
Zucia w sposob promujacy rozwoj kosci szczeki i zu-
chwy, co jest szczegdlnie istotne w okresie intensyw-
nego wzrostu u dzieci i mtodziezy.

Uzyskane wyniki wskazaty, ze pacjenci po implantacji wyka-
zywali wyrazng poprawe funkgji Zucia, eliminujac problemy
zwiazane z niewydolnym rozdrabnianiermn pokarmoéw, ktére
mogly prowadzi¢ do zaburzert trawiennych i niedozywie-
nia. Wptyw implantéw na stabilizacje zwarcia oraz rowno-
mierne obcigzenie struktur kostnych przyczynit sie do ich
lepszej adaptadji i wzrostu, o jest niezwykle istotne w lecze-
niu dzieci w fazie intensywnego rozwoju.

Leczenie implantologiczne u dzieci i mtodziezy nie moze
by¢ rozpatrywane w oderwaniu od ortodoncji, ktéra od-
grywa kluczowg role w uzyskaniu prawidtowego zwarcia
oraz stymulacji wzrostu czesci twarzowej czaszki. Proces
ten wymaga precyzyjnego planowania, aby implanty mo-
gty skutecznie petnic¢ swojg funkcje i jednoczesnie wspierac
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harmonijny rozwoj struktur kostnych. Poniewaz implanty sg
strukturami stabilnymi, nie podazaja za naturalnym wzro-
stem kosci twarzoczaszki, jak ma to miejsce w przypadku
zebdw naturalnych. Z tego powodu ich prawidiowe usta-
wienie w tuku zebowym wymaga scistej wspotpracy orto-
dontdw i chirurgdw, aby zminimalizowac ryzyko zaburzer
zwarcia, asymetrii lub koniecznosci repozydji implantdw
w przysztosci.

Wielu pacjentdw, u ktérych planowana jest implantacja,
wymaga rownolegtego leczenia ortodontycznego, ktore
pozwala na stworzenie optymalnych warunkéw w jamie
ustnej. Wady zgryzu, przesuniecia zebdw sasiadujgcych
7 obszarem brakéw zebowych czy zwezenie tukdw zebo-
wych moga znaczaco utrudnia¢ prawidtowe osadzenie
implantéw. Ortodoncja umoZliwia wyréwnanie i stabiliza-
cje tukdw zebowych oraz przygotowanie miejsca dla przy-
sztych implantow, co przekfada sie na ich dtugoterminowa
funkcjonalnos¢ i estetyke. Ponadto kontrola ortodontyczna
pozwala na monitorowanie wptywu implantdw na rozwoj
szczeki i zuchwy, oraz ich adaptacje do zmieniajacych sie
warunkow anatomicznych.

Wiasciwie zaplanowana ortodoncja ma réwniez istotne
znaczenie w kontekscie prawidtowego rozktadu sit zucia.
Proces ten nie tylko wspiera funkcje implantow, ale takze
stymuluje wzrost szczeki i zuchwy, poprzez naturalne obcia-
Zenia przenoszone na kosci twarzoczaszki. Prawidfowo usta-
wione implanty i zeby naturalne umozliwiajg rownomierne
obciagzenie wyrostka zebodotowego, co zapobiega jego
resorpdji i przyczynia sie do zachowania stabilnosci stawu
skroniowo-zuchwowego. W przypadku zaburzen zwarcia,
niewfasciwie roztozone sity zucia moga prowadzi¢ do prze-
cigzen i asymetrii, ktére negatywnie wptywaja na rozwdj ca-
tej czedci twarzowej czaszki.

Jednym z istotnych aspektéw ortodontycznego wspar-
cia leczenia implantologicznego jest jego etapowosc.
U dzieci i mtodziezy, ktdrych twarzoczaszka wcigz sie rozwi-
ja, wszczepienie implantéw w nieodpowiednim momencie
moze skutkowac ich nieprawidtowym umiejscowieniem
w stosunku do rosnacych zebdw naturalnych. W szczece,
szczegdlnie w odcinku przednim, intensywny wzrost piono-
wy kosci moze prowadzi¢ do infraokluzji implantdw, co wy-
maga pozniejszych korekt protetycznych. 7 tego powodu
decyzja o implantacji powinna by¢ podejmowana w $ciste]
wspotpracy z ortodontg, ktory na podstawie analizy wzrostu
i ksztattowania sie zwarcia moze wskaza¢ optymalny mo-
ment dla tego rodzaju interwendji.

Leczenie ortodontyczne stanowi réowniez kluczowy ele-
ment rehabilitacji pacjentdw po resekcjach onkologicznych
oraz tych, u ktérych wystepujg wrodzone wady twarzo-
czaszki. W wielu przypadkach rekonstrukcja uzebienia za po-
mocg implantéw musi by¢ poprzedzona korekta ustawie-
nia pozostatych zebdw, aby przywrdci¢ prawidiows funkcje
7ucia i unikng¢ wtérnych deformacji. Wspotpraca ortodonty
i chirurga szczekowego pozwala na zaplanowanie komplek-
sowe] terapii, w ktorej implanty sg wprowadzane w sposob
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zapewniajacy ich maksymalng trwatosc i stabilnosc.
Ostatecznym celem ortodontycznej korekty jest nie tylko
umozliwienie implantadji, ale takze stworzenie prawidfo-
wego zwarcia, ktére zapewni funkcjonalnos¢ catego uktadu
stomatognatycznego oraz optymalny rozwdj twarzoczaszki.
Dzieki temu mozliwe jest nie tylko skuteczne odtworzenie
brakujacych zebdw, ale takze wsparcie proceséw wzro-
stowych, ktore decydujg o harmonijnym ksztatcie i funkgji
narzadu zucia. Leczenie ortodontyczno-implantologiczne
powinno by¢ prowadzone interdyscyplinarnie, z uwzgled-
nieniem perspektywy dtugoterminowej, tak aby zapewnic
pacjentom stabilny i trwaty efekt zaréwno pod wzgledem
estetycznym, jak i funkcjonalnym.

Przeprowadzone obserwacje kliniczne pozwolity na oce-
ne skutecznosci réznych metod rekonstrukcji jamy ustnej
u dzieci i mtodziezy oraz ich wptywu na dalszy wzrost
twarzoczaszki. Wyniki wskazujg, ze implantacja u mtodych
pacjentéw moze byc¢ skutecznym rozwigzaniem, pod wa-
runkiem precyzyjnego planowania oraz $cistego monitoro-
wania wzrostu i adaptacji struktur kostnych.

Badanie podkresla réwniez konieczno$¢ indywidualnego
podejscia do kazdego pacjenta, uwzgledniajacego nie tyl-
ko aspekt implantologiczny, ale takze interdyscyplinarng
rehabilitacje i dtugoterminowa opieke ortodontyczno-pro-
tetyczng. Wyniki te stanowig podstawe do dalszego dosko-
nalenia strategii leczenia oraz wdrazania nowoczesnych
technologii, umozliwiajgcych  bardziej przewidywalng
i funkcjonalng odbudowe jamy ustnej u pacjentéw pedia-
trycznych.

Implanty dentystyczne u dzieci — wyzwania, ko-
rzy$ci i ograniczenia

Leczenie implantologiczne u dzieci i mtodziezy jest zagad-
nieniem budzacym wiele kontrowersji i wymagajacym in-
terdyscyplinarnego podejscia. W przeciwienstwie do doro-
stych pacjentdw, u dzieci struktury czesci twarzowej czaszki
podlegajg dynamicznemu wzrostowi, co stwarza wyzwania
biomechaniczne i funkcjonalne dla implantacji. Decyzja
0 zastosowaniu implantdw musi uwzglednia¢ mechanizmy
wzrostu, mozliwe powikiania oraz konieczno$¢ dtugotermi-
nowej adaptacji protetycznej.

Dyskusja i wnioski
Whptyw implantacji na wzrost czesci twarzowej czaszki

Jednym z gtownych problemow implantacji u dzieci jest
fakt, ze nie podazaja za naturalnym wzrostem kosci. W prze-
ciwienstwie do zebdw naturalnych, ktdre zmieniajg swoje
pofozenie w procesie wzrostu czesci twarzowej czaszki, im-
planty pozostajag w tej samej pozycji, O moze prowadzi¢
do infraokluzji, asymetrii i zaburzer funkcjonalnych [1, 2].
Holmes i Gutta [3] w swojej metaanalizie wskazujg, ze im-
plantacja w okresie intensywnego wzrostu szczeki moze
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prowadzi¢ do zaburzen propordji czesci twarzowej czaszki
i wymagac pozniejszych korekt chirurgicznych lub orto-
dontycznych. Szczegodlnie w szczece, gdzie wzrost pionowy
trwa dfuzej niz w zuchwie, implanty moga znajdowac sie
w nizszej pozydji w stosunku do otaczajacych struktur ko-
stnych, co negatywnie wptywa na estetyke i funkcje zucia.
/ kolei Brahim [4] zwraca uwage, ze w odcinku przednim
zuchwy implantacja jest bardziej przewidywalna, poniewaz
dynamika wzrostu tej okolicy jest mniejsza niz w szczece.
Niemniej jednak, rdwniez w tym obszarze konieczne jest
dtugoterminowe monitorowanie pacjentow, aby unikngc¢
powikfar\ zwigzanych z przemieszczeniem struktur kost-
nych w trakcie rozwoju.

Rola ortodoncji w leczeniu implantologicznym

Ortodontyczne przygotowanie pacjenta jest kluczowym
elementem leczenia implantologicznego u dzieci. Prawi-
dtowe rozmieszczenie implantow w tuku zebowym wyma-
ga wczesniejszej korekty zwarcia i ustawienia naturalnych
zebdw, co zapobiega pdzniejszym problemom z asymetrig
i niewtasciwym obcigzeniem wyrostka zebodotowego [5].
Ortodondi, jak wskazali Holmes i Roberts [6], odgrywajg klu-
czowaq role w kontroli wzrostu szczeki i zuchwy, co pozwala
na harmonijng adaptacje implantow do rozwijajacych sie
struktur kostnych. Dodatkowo, w przypadkach hipodondji
lub po resekcjach onkologicznych, leczenie ortodontyczne
moze zapewnic stabilne warunki dla przysztej implantadji
oraz minimalizowac ryzyko powikiari [1,2]

Przezywalnos¢ implantéw i ich integracja z koscia

Wyniki badari wskazujg, Ze najlepszg osteointegracje im-
plantéw uzyskuje sie w zuchwie, szczegdlnie w okolicy mie-
dzyotworowej, gdzie dynamika wzrostu jest najmniejsza [7].
W szczece natomiast odnotowano wieksze ryzyko resorpdji
kosci oraz problemdw zwigzanych z utrzymaniem stabilno-
sci implantow, zwfaszcza w miejscach po wczesniejszych
mikroprzeszczepach kostnych [6,8]. W przypadkach, gdy im-
plantacja byta przeprowadzana w miejscach po rekonstruk-
cjach kostnych, odnotowano zwiekszong czestos¢ standw
zapalnych wokdt implantow oraz konieczno$¢ powtdrmych
zabiegow augmentacyjnych [8]. Ponadto, dtugoterminowa
analiza Heuberera i wspdtpracownikow [9] wykazata, ze im-
planty w szczece sg bardziej podatne na periimplantitis oraz
progresywna utrate kosci wyrostka zebodotowego.

Funkcjonalne i psychospoteczne korzysci implantadji

Wielu autorow zwraca uwage na poprawe jakosci 7ycia
pacjentow po implantadji. Odbudowa brakéw zebowych
u dzieci wptywa nie tylko na funkcje zucia i mowe, ale takze
na samopoczucie psychiczne i pewnosc siebie [1]. Zastoso-
wanie implantow eliminuje konieczno$¢ noszenia protez
ruchomych, ktore moga powodowac dyskomfort i ogra-
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niczenia dietetyczne [2]. Dodatkowo, Holmes i Roberts [6]
wskazuja, ze brak stabilnego uzebienia w okresie wzrostu
moze powodowac¢ zaburzenia w funkcjonowaniu stawu
skroniowo-zuchwowego oraz prowadzi¢ do rozwoju wad
posturalnych.

Konsekwencje dtugoterminowe i konieczno$¢ wymiany
prac protetycznych

Jednym z kluczowych aspektéw implantacji u dzieci jest ko-
nieczno$¢ regularnej wymiany prac protetycznych w trak-
Cie wzrostu pacjenta. State uzupetnienia, cho¢ zapewniaja
funkcjonalnosc i stabilnose, muszg byc sukcesywnie dosto-
sowywane do zmieniajgcych sie warunkow anatomicznych.
W miare wzrostu wyrostka zebodotowego i zmian w zwar-
ciu konieczne jest stopniowe korygowanie koron i mostow
protetycznych, aby zapewnic¢ ich optymalne dopasowanie
[4]. Po zakoriczeniu wzrostu czesci twarzowej czaszki (okoto
18. roku zycia) mozliwe jest wykonanie finalnej odbudowy
protetycznej, ktdra zapewni diugoterminowg stabilnos¢
i funkcjonalnos¢ [8].
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