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Streszczenie

Praca prezentuje zespét objawdw spotykanych w réznych typach zespotu kombinowanego Kelly'ego i problemy od-
tworcze zwigzane ze ztozonos$cig zmian anatomicznych. Prezentowany jest ponadto ogéiny podziat symptoméw w za-
leznosci od umiejscowienia uzgbienia naturalnego w odniesieniu do bezzebnych struktur wyrostka zebodotowego.
Trudno$ci skutecznego protetycznego odtworzenia tukéw zebowych za pomocg konwencjonalnych metod pozwalajg
rekomendowaé zabiegi implantoprotetyczne jako najbardziej efektywne i zapobiegajgce dalszej destrukcji narzadu
zucia. Bezposrednie oparcie ruchomej protezy poprzez $rodkostne wszczepy w strukturach kostnych wyrostka zebo-
dotowego sprzyja zarébwno jej skutecznej retenciji, jak i stabilizacji oraz zapewnia dtugoczasowy uzytkowy komfort.

Stowa kluczowe: zesp6t kombinowany, reperkusje brakéw zebowych, rekonstrukcje uzebienia, zespol Kelly'ego.

Abstract

The paper describes the clinical symptoms found in various types of Kelly’s combination syndrome and discusses
restorative problems connected with the complexity of anatomical changes. A general classification of the symptoms
according to the location of natural teeth in relation to edentulous residual ridge structures is presented. Due to the
difficulty of effective prosthetic restoration of dental arches with the use of conventional methods, implant prosthetic
procedures are recommended as a more beneficial solution that prevents further destruction of the masticatory system.
The direct support of removable dentures provided by intraosseous implants located in the bone structures of the alveo-
lar ridge promotes the stability and good retention of the prostheses, ensuring long-term comfort of use.

Keywords: combination syndrome, consequences of tooth defects, reconstruction of dentition, Kelly’s dental syn-

drome.

Wsr6d os6b w mocno zaawansowanym wieku,
cho¢ nie tylko, spotyka sie pacjentow bezzebnych
lub z rozlegtymi brakami i nielicznym uzebieniem
resztkowym, u ktérych destrukcja tkanek podto-
za o réznie przebiegajgcej formie zaburza prawi-
dtowg funkcje narzgdu zucia. Jest ona wynikiem
traumatycznej okluzji w przypadkach rozlegtych
ubytkéw w tukach zebowych i braku skutecznego
podparcia dla ruchomych uzupetnien protetycz-
nych. Stan taki jest tez przyczyng trudnosci ze
skutecznym zaopatrzeniem protetycznym w opar-
ciu o powszechnie stosowane metody rekon-
strukcyjne, np. w ramach Narodowego Funduszu
Zdrowia. Najczestszg grupe, w ktorej spotyka sie
potencjalne zagrozenie wystgpienia niekorzyst-
nych zmian stanowig pacjenci z bezzebng szcze-
kg i zachowanym uzebieniem w przednim odcinku
zuchwy. Braki takie zaliczane sg do klasy C2 wg
klasyfikacji Eichnera i bywajg przyczyng wystgpie-
nia typowego zespotu kombinowanego, zwanego
takze Anterior Hyperfunction Syndrome (AHS) lub
zespotem Kelly'ego [1-4]. Niektérzy uwazaja, ze

podobne objawy moga wystepowaé, gdy w przed-
nim odcinku bezzebnej zuchwy zastosowano pro-
tezy state lub overdenture oparte na wszczepach
zlokalizowanych w interforamenalnym odcinku zu-
chwy [5-8]. Brak skutecznego oparcia dla protez
w bocznych rejonach zuchwy, gdzie silne migsnie
zwaczowe, skroniowe i skrzydtowe przysrodkowe
przyciagaja zuchwe do szczeki, sprzyjajg prze-
mieszczeniom gtowy stawowej zuchwy i wywo-
tujg negatywne skutki w przednich rejonach jamy
ustnej jako efekty przedniej hyperfunkcji. Takze
rozlegte ruchome protezy skrzydtowe typu osia-
dajgcego w niewystarczajgcym stopniu sprzyjajg
skutecznemu podparciu okluzyjnemu i wywotujg
znaczne zaniki podtoza kostnego, nierzadko wa-
skiego wyrostka zebodotowego w zuchwie, co
z kolei jest ujawnione w obnizonej czynnosci zwa-
nej boczng hypofunkcjg. Uwaza sie takze, iz po-
tencjalne zagrozenie destrukcji bezzebnego pod-
toza moze wystgpi¢, gdy w przeciwstawnym tuku,
rowniez w odcinkach bocznych, wykonane sg
lokalne protezy state oparte na implantach $rod-
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kostnych, podczas gdy pozostaty wyrostek zebo-

dotowy jest bezzebny lub zaopatrzony w proteze

ruchomag osiadajgcg. Generalnie nalezy stwierdzi¢
niebezpieczenstwo wystgpienia negatywnych od-
dziatywan na bezzebne podtoze przeciwstawnych

zebow lub protez statych, takze opartych na im-

plantach, bowiem umiejscowione w kosci filary

(zeby lub wszczepy) sg zdecydowanie bardziej wy-

dolne czynnosciowo i odporne na urazy zgryzowe

niz pokryty btong $luzowg wyrostek zebodotowy
nieprzystosowany fizjologicznie do bezposrednich
obcigzen [7-10]. Symptomy zespotu kombinowa-

nego (Rycina 1), opisane po raz pierwszy w 1972

roku przez Elliswortha Kelly'ego, to nastepujace

zmiany tkanek protetycznego podtoza:

1) zanik struktur kostnych w przednim odcinku
wyrostka zebodotowego szczeki, z brakiem
podparcia dla ruchomych tkanek miekkich (ba-
lotujacy wyrostek, tzw. grzebien koguci)

2) znaczny przerost guzéw wyrostka zebodoto-
wego szczeki, najczesciej widknisty, siegajacy
niekiedy przeciwstawnego tuku

3) przerost brodawkowaty btony $luzowej w cen-
tralnej czesci podniebienia uwidaczniajgcy sie
w postaci czerwonych ,kalafiorowatych” rozro-
stéw btony Sluzowej

4) ekstruzja zachowanych zebow w przednim
odcinku zuchwy, nierzadko ze znacznym od-
stonieciem Kkorzeni i ubytkami klinowymi lub
préchnicg przyszyjkowg

5) zaawansowany zanik struktur kostnych w bocz-
nych rejonach wyrostka zebodotowego zuchwy
ograniczajgcy zakres podtoza dla podparcia
protez ruchomych.

Zanik podtoza kostnego w odcinku przednim
szczeki nie zapewnia skutecznego podparcia dla
protezy catkowitej, bowiem ruchomy wtoknisty fatd
tkanek migkkich podlega przemieszczeniom pod-
czas jej osiadania i stan taki sprzyja ruchom balan-
sujgcym tego uzupetnienia. Odnotowywany $redni
zanik kosci, obserwowany przez Kelly'ego wynosi
0,43 mm/rok, podczas gdy Lopez-Roldan i wsp.
podajg 0,36 mm roczny ubytek kostny, co wskazuje

na wysoki stan destrukcji [3, 11]. Znaczne osiada-
nie protezy w odcinku przednim powoduje tenden-
cje jej odrywania sie¢ w tylnych rejonach, a syste-
matycznie wytwarzane podcisnienie w okolicy
guzéw szczeki sprzyja ich widknistym przerostom,
nie zawsze symetrycznym. Ekstruzja zebdéw w zu-
chwie, jako wynik braku dostatecznych bodzcéw
obcigzeniowych (przy kontakcie z ruchomg pro-
tezg), stanowi przyczyne grupowego objawu Go-
dona i urazowosci przeciwstawnych bezzebnych
struktur wyrostka zebodotowego. Badania wyka-
zaty, ze $rednie pionowe przemieszczenie zgbdw
przy brakach C2 wynosi 1-1,5 mm raz na 3 lata, co
w konsekwenciji kilkuletniego uzytkowania protezy
wywotuje wysoki, nawet kilkumilimetrowy, stopien
ekstruzji. Wystepowanie brodawkowatych przero-
stow btony $luzowej podniebienia wynika¢ moze
z btednie wykonanego odcigzenia (komora ssaca
przy podatnych tkankach miekkich), balansowania
protezy i szorstkosci jej dosluzowej powierzchni.

Wielu autoréw rozszerzyto potencijalne objawy
mogace wystgpi¢ przy brakach C2 zaopatrzonych
wytgcznie protezg gorng. Sg to: skrocenie dol-
nego odcinka twarzy, wystepowanie ziarniniaka
szczelinowatego w przedniej czesci przedsionka
szczeki, wydtuzenie koron klinicznych i/lub préch-
nica korzeni zeboéw w zuchwie, zmiany w przyze-
biu resztkowego uzebienia, niekorzystny przebieg
ptaszczyzny zwarciowej, nadmierne starcie lub
wytamywanie zebdéw przednich w gérnej protezie
catkowitej [5, 6].

Z pewnoscig protetyczne leczenie pacjentow
z brakami C2 wg Eichnera jest wyzwaniem dla
stomatologa i stwarza okre$lone trudnosci re-
konstrukcyjne oraz adaptacyjne, spowodowane
ztozonoscig somatycznych zmian podfoza nie-
zbednego dla podparcia protez ruchomych. Do-
tyczy to zwtaszcza optymalizacji rozmieszczenia
obcigzen bezzebnych stref wyrostka zebodo-
towego, ktory nie jest przystosowany w sposéb
fizjologiczny do odbioru znacznych sit zujgcych.
Znaczgce obcigzenia zwarciowo-zgryzowe lezg
u podstaw przebudowy (w potaczeniu z atrofig)

WYNIOSLOSC
GUZKOWATA

PLASZCZYZNA ZWARCIA
ROWNOLEGLA DO LINIl CAMPERA

——_ ZMIENIONY PRZEBIEG
PLASZCZYZNY ZWARCIA

Rycina 1. Schemat 5 objawow Kelly'ego w szczece i zuchwie
Figure 1. Diagram of 5 Kelly’s syndrome symptoms in maxilla and mandible
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struktur kostnych, co wywofuje nastepowe nie-
rbwnomierne obcigzenie tkanek podtoza w in-
nych rejonach wyrostka zebodotowego i destabi-
lizacje protez ruchomych. Te za$ zmiany skutkuja
dalszymi reperkusjami w narzgdzie zucia. Stad
tez wykorzystywanie aparatu ozebnowego uze-
bienia resztkowego oraz wtasciwie zaplanowane
i zrealizowane implantacje $rodkostne stanowig
podstawe profilaktyki destrukcji tkanek prote-
tycznego podtoza [12-19]. Niekiedy istotnego
znaczenia nabierajg rézne formy przygotowania
chirurgicznego przed procedurami odtwoérczymi,
jak np. redukcja wielkosci przerosnigtych guzéw
wyrostka zebodotowego szczeki, wyrosli lub kra-
wedzi kostnych, usuniecie przerostéw btony $lu-
zowej przedsionka (np. granuloma fissuratum)
czy zabiegi w obrebie przerostow na podniebie-
niu. Czasami konieczne jest skrocenie wysokos$ci
koron przednich zebdéw, formy zabezpieczenia
odstonietych korzeni lub blokowania zebdw przy
uzyciu koron protetycznych. Te procedury majg
na celu stworzenie optymalnych miejscowych

warunkoéw dla wykonawstwa protez ruchomych
wedtug ogolnie przyjetych zasad czynnoscio-
wych i estetycznych.

W latach po6zniejszych, w oparciu o dominu-
jace cechy typowego zespotu kombinowanego,
Tolstunow stworzyt wtasng klasyfikacje sktadaja-
cg sie z trzech klas i 10 modyfikacji dotyczgcych
réznych rodzajow brakéw zebowych w szczece
i zuchwie (20):

Klasa |
— Szczeka: catkowicie bezzebny wyrostek zebo-
dotowy
- Zuchwa:
+  Modyfikacja 1 — czesSciowo bezzebny wy-
rostek zebodotowy z zachowanymi zgbami
w odcinku przednim
+ Modyfikacja 2 — petne uzebienie lub uzupet-
nienia state oparte na zebach i/lub wszcze-
pach srodkostnych
+  Modyfikacja 3 — czesSciowo bezzebny wy-
rostek zebodotowy z zachowanymi zgbami
w odcinku bocznym i przednim tuku

Rycina 2. Modele pacjenta z zespotem kombinowanym Kelly'ego umieszczone w okludatorze (a) oraz wymodelowa-
ne protezy szczeki i zuchwy (b — widok z przodu, ¢ — widok z boku), uwzgledniajgce pozycjonowanie zebdw przednich
protezy catkowitej w odniesieniu do naturalnych zebdw przednich w zuchwie (overbite, overjet)

Figure 2. Models of Kelly’s syndrome patient in occludator (a) and trial wax maxillary and mandibular dentures (b — front
view, ¢ — side view) presenting placement of anterior teeth of complete dentures relative to natural mandibular teeth

(overbite, overjet)
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Klasa ll
— Szczeka: czesciowo bezzebny wyrostek w od-
cinku przednim przy zachowanych zebach
w strefach bocznych
— Zuchwa: modyfikacje takie same jak w klasie
[ (M1, M2, M3)
Klasa Il
— Szczeka: czesciowo bezzebny wyrostek zebo-
dotowy przy zachowanych zebach tylko w jed-
nym rejonie bocznym
— Zuchwa: modyfikacje takie same jak w klasie
['ill, przy czym modyfikacja 3. dzieli si¢ dodat-
kowo na M3A i M3B:
+ Modyfikacja 3A — zachowane zeby w rejonie
bocznym kontaktujgce sie w zwarciu
+ Modyfikacja 3B — zachowane zeby w rejonie
bocznym bez kontaktu w zwarciu.

Leczenie protetyczne pacjentéw z réznym ty-
pem zespotu kombinowanego, szczegdlnie za$
pacjentow w wieku starszym, moze stwarza¢ trud-
nosci rekonstrukcyjne wynikajgce z jednej strony
ze ztozonosci wewnagtrzustnych objawow soma-
tycznych, z drugiej natomiast z trudnosci adapta-
cyjnych adekwatnych do wieku (Rycina 2a, b, c).
Rekonstrukcja protetyczna za pomocg konwencjo-
nalnych protez ruchomych powinna uwzglednia¢
skuteczne zwarcie w bocznych rejonach tukéw
zebowych z odcigzeniem przedniego rejonu wy-
rostka zgbodotowego szczeki. Dla optymalizacii
podparcia w zuchwie zalecana jest ekstensja sio-
det protezy oraz wykorzystanie uzebienia resztko-
wego dla jej czeSciowego ozebnowego podparcia
(np. podparcie dalekie). Poprawe stabilnosci pro-
tezy catkowitej w szczece uzyska¢ mozna poprzez

Rycina 3. Metalowa struktura retencyjna oparta na 4 $rodkostnych wszczepach implantowanych w przedniej zacho-
wanej czgsci wyrostka zebodotowego szczeki (a, b) oraz catkowita proteza z przerzutem podniebiennym kotwiczona do
struktury metalowej za pomocg mieszanych elementow retencyjnych — ASC 52 i retencji na belce (c, d)

Figure 3. Metal retentive structure supported by 4 intraosseous implants located in anterior residual part of alveolar
maxillary ridge (a, b) and complete prosthesis with palatal bar attached to metal structure by mixed retentive elements

— ASC 52 and bar retention (c, d)
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prawidtowe ustawienie jej przednich zebéw w od-
niesieniu do uzebienia resztkowego w Zuchwie
(overjet i overbite).

Witasciwa diagnoza przedprotetyczna, realiza-
cja witasciwej konstrukcji odtworczej, nierzadko
w oparciu o $rédkostne wszczepy, lezg u podstaw
profilaktyki dalszych zmian w narzgdzie zucia do-
tknietym jedng z form zespotu Kelly'ego. Wspot-
czesna rehabilitacja implantoprotetyczna tych
pacjentow stwarza nowe i efektywne mozliwosci
rekonstrukcyjne optymalizujgce funkcje uktadu
stomatognatycznego (Ryciny 3, 4). Inkorporacja
implantéw w bezzebnych — bocznych czesciach
wyrostka zebodotowego zuchwy pozwala uzyskaé
skuteczniejsze podparcie okluzyjne niz je zapew-
nia skrzydtowa proteza ruchoma. Takze mozli-
wosci wykorzystania przednich struktur kostnych
wyrostka zebodotowego szczeki dla celow implan-
tacji pozwalajg efektywnie poprawic retencje i sta-
bilizacje protezy catkowitej. Implantoprotetyczne
zabiegi, szczego6lnie w rejonach podlegajgcych
znacznym sitom zujgcym, zdajg sie optymalizowac
procedure odtwoérczg pacjentow z zespotem Kelly-
'ego i zapewnia¢ profilaktyke dalszej destrukcji na
dtugi okres. Bezposrednie oparcie ruchomej pro-
tezy poprzez srodkostne wszczepy na strukturach
kostnych wyrostka zebodotowego sprzyja uzyska-
niu jej czynnosciowej sprawnosci, a tym samym
i wydolnosci zucia z jednoczesnym zapewnieniem
dtugoczasowego uzytkowego komfortu.
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