
382	

PROTET. STOMATOL., 2016, LXVI, 5: 382-388	 www.prostoma.pl
DOI: 10.5604/.1222611

Streszczenie
Niewłaściwie wykonane bądź użytkowane ru-

chome uzupełnienia protetyczne mogą prowadzić 
do wielu nieprawidłowości w obrębie podłoża 
protetycznego i narządu żucia. Przy rozległych 
brakach skrzydłowych w żuchwie dochodzić 
może do destabilizacji górnej protezy całkowitej 
na skutek destrukcyjnego działania własnych zę-
bów przednich w dolnym łuku. Zaburzenia w ob-
rębie struktur podłoża protetycznego powstające 
w rozważanych przypadkach określane są jako 
“combination syndrome”. W celu umożliwienia 
prawidłowego zaprojektowania uzupełnień pro-
tetycznych i zapewnienia pacjentom komfortu ich 
użytkowania, konieczne jest wcześniejsze zdia-
gnozowanie wszelkich nieprawidłowości podłoża 
protetycznego i właściwe przygotowanie przed-
protetyczne, często obejmujące leczenie interdy-
scyplinarne. W pracy przedstawiono opis przy-
padku zespołowego, chirurgiczno-protetycznego 
leczenia pacjenta z zespołem Kelly’ego.
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Summary
Prosthetic restorations, wrongly designed or 

used incorrectly, can cause multiple abnormali-
ties in the area of the prosthetic base and masti-
catory system. In bilateral lack of teeth, complete 
upper denture can be destabilised, due to the de-
structive effect of the patient’s own anterior lower 
teeth. Distortions in the structure of prosthetic 
base in described cases are termed the combina-
tion syndrome. The diagnosis of all abnormalities 
in the prosthetic base and proper pre-prosthetic 
preparation, which often implies interdisciplinary 
treatment, are required before prosthetic rehabi-
litation and are crucial to the comfort of denture 
usage. A case study of surgical and prosthetic col-
lective treatment of patient with Kelly’s syndrome 
is described and analysed in this paper.
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Wstęp

Niewłaściwie wykonane bądź użytkowane 
ruchome uzupełnienia protetyczne mogą pro-
wadzić do wielu nieprawidłowości w obrę-
bie podłoża protetycznego i narządu żucia. W 
1972 roku Ellsworth Kelly1 opisał zespół ob-
jawów klinicznych występujących u pacjen-
tów zaopatrzonych w protezę całkowitą górną 
oraz protezę częściową osiadającą dolną przy 
rozległych brakach skrzydłowych w żuchwie, 
określanych jako combination syndrome. Na 
skutek destrukcyjnego działania własnych zę-
bów przednich w dolnym łuku i następowej de-
stabilizacji protezy górnej może dochodzić do 
powstawania charakterystycznych zaburzeń w 
obrębie struktur podłoża protetycznego, w po-
staci: utraty kości wyrostka zębodołowego w 
przednim odcinku szczęki, przerostu guzów 
wyrostka zębodołowego szczęki, brodawcza-
kowatego przerostu błony śluzowej podniebie-
nia twardego, ekstruzji resztkowego uzębienia 
w żuchwie oraz do utraty kości w bocznych od-
cinkach części zębodołowej żuchwy.
Kilka lat później Saunders i wsp.2 zaobser-

wowali u pacjentów z zachowanymi zębami w 
przednim odcinku żuchwy i użytkujących pro-
tezę całkowitą górną dodatkowo: utratę wy-
sokości zwarcia, nieprawidłową płaszczyznę 
zwarcia, utrudnioną adaptację do protez, wy-
stępowanie ziarniniaków szczelinowatych oraz 
zmian w przyzębiu pozostałych zębów.
Powyższe objawy pojawiają się znacznie 

częściej i są bardziej nasilone w przypadkach 
stosowania tylko górnej protezy całkowitej, bez 
uzupełnienia stref podparcia w odcinkach bocz-
nych. Część z powyższych objawów możliwa 
jest również do zaobserwowania u pacjentów 
bezzębnych, którzy jako ostatnie utracili zęby 
przednie w żuchwie, użytkując wcześniej przez 
okres co najmniej pięciu lat protezę całkowitą 
górną oraz dolną protezę uzupełniającą braki 
skrzydłowe (lub nie użytkujący dolnego uzu-
pełnienia).3

Obecność powyższych zmian w jamie ustnej 
może utrudniać adaptację, szczególnie do dol-
nej protezy, pogarszać retencję górnej prote-
zy, powodować uczucie zwiększonego nacisku 
na przedni odcinek wyrostka zębodołowego 
szczęki, sprzyjać pęknięciom i złamaniom pro-
tezy górnej. Pacjenci zgłaszają również trudno-
ści podczas żucia, częste bóle głowy oraz psy-
chiczny dyskomfort wynikający z niedostatecz-
nej estetyki uzupełnień.4
W celu prawidłowego zaprojektowania uzu-

pełnień protetycznych i zapewnienia pacjentom 
komfortu użytkowania protez, konieczne jest 
wcześniejsze zdiagnozowanie wszelkich nie-
prawidłowości podłoża protetycznego, skru-
pulatne zaplanowanie przebiegu rehabilitacji 
protetycznej i właściwe przygotowanie przed-
protetyczne, często obejmujące leczenie inter-
dyscyplinarne.5

Opis przypadku

Sześćdziesięcioletnia bezzębna pacjentka 
zgłosiła się z objawami typowymi dla zespołu 
Kelly’ego. W badaniu wewnątrzustnym szcze-
gólnie widoczny był obustronny włóknisty 
przerost błony śluzowej guzów wyrostka zę-
bodołowego szczęki, przerost brodawczakowa-
ty błony śluzowej podniebienia twardego oraz 
zanik bocznych odcinków części zębodołowej 
żuchwy. Pozostałe objawy były zaznaczone w 
niewielkim stopniu (ryc. 1, 2). 
Pacjentka przez wiele lat użytkowała tyl-

ko górną protezę całkowitą, bez uzupełnienia 
braków skrzydłowych w żuchwie. Po utracie 
wszystkich zębów wykonano protezę całkowi-
tą górną i dolną, które w związku z zaburzoną 
płaszczyzną zwarcia i ograniczoną przestrze-
nią między wyrostkiem zębodołowym szczęki 
a częścią zębodołową żuchwy, nie były dla pa-
cjentki komfortowe ani funkcjonalne (ryc. 3). 
Po konsultacji protetyczno-chirurgicznej pa-

cjentka poddana została zabiegowi chirurgicz-
nej korekty przerośniętej błony śluzowej guzów 



M. Łabędzka i inni

384	 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2016, LXVI, 5

wyrostka zębodołowego szczęki (ryc. 4, 5). 
Po tygodniu, wstępnym wygojeniu i zdjęciu 
szwów, dotychczas użytkowana górna proteza 
została podścielona miękkim silikonowym ma-
teriałem do podścieleń (Mollosil, Detax) (ryc. 
6, 7). Pacjentka użytkowała protezę całodobo-
wo przez okres gojenia tkanek. Po trzech tygo-
dniach od podścielenia protezy, na błonie śluzo-
wej podniebienia twardego pojawiło się rozlane 
przekrwienie zasięgiem odpowiadające podło-
żu protetycznemu, sugerujące kandydozę jamy 
ustnej. Badanie mykologiczne z antymykogra-
mem wykazało znaczny wzrost grzybów gatun-
ku Candida albicans wrażliwych między innymi 
na nystatynę. Zastosowano skojarzone leczenie, 
protetyczno-farmakologiczne. Sześć tygodni po 

Ryc. 1. Zdjęcie wewnątrzustne – stan przed lecze-
niem.

Ryc. 2. Zdjęcie wewnątrzustne – przerost brodaw-
czakowaty błony śluzowej podniebienia twarde-
go.

Ryc. 3. Zdjęcie wewnątrzustne – dotychczas użyt-
kowane protezy.

Ryc. 4. Zdjęcie wewnątrzustne – śródzabiegowo. Ryc. 5. Zdjęcie wewnątrzustne – stan po zabiegu 
chirurgicznym.
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zabiegu przystąpiono do wykonania nowych 
uzupełnień protetycznych: protezy całkowitej 
górnej i dolnej. W ramach prowadzonego le-
czenia przeciwgrzybiczego pacjentka nakrapla-
ła zawiesinę nystatyny na dośluzówkową stronę 
płyty protezy (przez 2 tygodnie na dotychczas 
użytkowaną, podścieloną protezę i przez trze-
ci tydzień na nowe protezy). Po zakończonym 
leczeniu chirurgiczno-protetyczno-farmakolo-
gicznym uzyskano w pełni zadowalające efekty 
funkcjonalne oraz estetyczne. Potwierdziła to 
również wizyta kontrolna po 6 miesiącach od 
ukończenia leczenia (ryc. 8, 9). 

Dyskusja

Główną przyczyną powstawania zespołu ob-
jawów znanych jako combination syndrome 
jest niekorzystne rozłożenie sił wywieranych 
na górną protezę całkowitą przez zachowane 
zęby w przednim odcinku żuchwy. Największe 
siły okluzyjne koncentrują się w przednim od-
cinku szczęki, działając traumatyzująco i po-
wodując przyspieszony zanik wyrostka zębo-
dołowego w tym obszarze.6 Jest to przyczy-
ną postępującej destabilizacji górnej protezy 
i pojawienia się kolejnych zmian typowych 
dla zespołu Kelly’ego,1 dlatego jednostka ta 

Ryc. 6. Zdjęcie wewnątrzustne – stan 7 dni po za-
biegu.

Ryc. 7. Podścielona górna proteza.

Ryc. 8. Zdjęcie wewnątrzustne – stan po wygoje-
niu podłoża protetycznego.

Ryc. 9. Zdjęcie wewnątrzustne  – stan po leczeniu 
protetycznym.
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występuje również pod nazwą “an anterior hy-
perfunction syndrome”.6-8

Przyczyną niepowodzeń w leczeniu prote-
tycznym pacjentów z objawami Combination 
Syndrome są trudności w uzyskaniu prawidło-
wych warunków zwarciowych. Znacznie skró-
cony wyrostek zębodołowy w przednim od-
cinku oraz przerośnięte guzy wyrostka zębo-
dołowego szczęki powodują przemieszczenie 
płaszczyzny okluzyjnej w przednim odcinku 
ku górze, a w bocznych ku dołowi, stwarzając 
wrażenie ”negatywnego uśmiechu”.4 Dochodzi 
do zmniejszenia przestrzeni dla protez, trudno-
ści w wykonaniu uzupełnień z zachowaniem 
prawidłowej płaszczyzny zwarcia, a niekie-
dy braku możliwości ich wkomponowania w 
układ stomatognatyczny. Do deformacji może 
dochodzić w wyniku przebudowywania kości 
wyrostka zębodołowego lub włóknistego roz-
rostu pokrywającej go błony śluzowej, zarów-
no w wymiarze pionowym, jak i poziomym.1 
Do powstawania przerośniętych guzów wy-
rostka zębodołowego szczęki przyczyniać mo-
że się również bierne wyżynanie niepodpar-
tych górnych zębów trzonowych wraz z wy-
rostkiem zębodołowym. Po ekstrakcji takich 
zębów pozostawać mogą uwydatnione kostne 
guzowatości.9
Proteza o złej stabilizacji i niezrównowa-

żonej okluzji, przemieszczając się na podło-
żu powoduje uraz mechaniczny błony śluzo-
wej. Nieprawidłowe zwarcie, często warunko-
wane przez nieskorygowane przed leczeniem 
zęby przednie w dolnym łuku, lub nieprawi-
dłowo wykonane uszczelnienie tylnej grani-
cy protezy górnej prowadzą do generowania 
ujemnego ciśnienia na wyrostki zębodołowe w 
szczęce i tworzenia się “komory ssącej”.1,10-12 
Dodatkowo na skutek całodobowego użytko-
wania protez przez pacjenta może rozwinąć się 
infekcja grzybicza.13 Czynniki te skutkować 
mogą przerostową postacią stomatopatii prote-
tycznej (stadium III w klasyfikacji Newtona). 
Brodawczakowaty przerost błony śluzowej 

podniebienia twardego (stomatitis papilloma-
tosus, papillary hyperplasia) ograniczony jest 
zwykle do środkowej części podniebienia, po-
krytej płytą protezy i charakteryzuje się nie-
równą, guzowatą powierzchnią błony śluzo-
wej o jasno- lub ciemnoczerwonym zabarwie-
niu.14 Dodatkowo, nieprawidłowo zbalansowa-
na okluzja i obecność przeszkód zwarciowych 
powodują szybszy i nieregularny zanik podło-
ża kostnego bezzębnych wyrostków zębodo-
łowych. 
Do ekstruzji przednich zębów w żuchwie 

u pacjentów z zespołem Kelly’ego może do-
chodzić w wyniku dysfunkcji języka na sku-
tek ograniczenia dla niego przestrzeni przez 
przerośnięte guzy wyrostka zębodołowego 
szczęki oraz obecności górnej protezy całko-
witej. Sprzyja temu również zanik wyrostka w 
przednim odcinku szczęki i brak dostatecznych 
bodźców obciążeniowych dla zębów żuchwy w 
kontakcie z ruchomą protezą.15,16 
 Pełnoobjawowy zespół Kelly’ego wystę-

puje rzadko. W badaniach Krawczykowskiej i 
wsp.4 wykazano go zaledwie w 7% spośród 
80 przypadków leczonych pacjentów. Mnogie 
objawy częściej występowały u kobiet aniżeli 
u mężczyzn. Do najczęstszych symptomów w 
badanej grupie należały zanik kości w przed-
nim odcinku wyrostka zębodołowego szczęki, 
zanik w bocznych odcinkach części zębodoło-
wej żuchwy oraz ekstruzja pozostałych zębów.
Przedstawione zmiany składające się na ze-

spół Kelly’ego często uniemożliwiają wyko-
nanie funkcjonalnych uzupełnień protetycz-
nych. Powielenie protez w nieprawidłowych 
warunkach okluzyjnych będzie pogłębiało dys-
funkcję. Przy tak dużych deformacjach podło-
ża protetycznego jedyną drogą do wykonania 
prawidłowych uzupełnień protetycznych jest 
wcześniejsze przedprotetyczne przygotowanie 
podłoża protetycznego.
W celu uzyskania prawidłowych relacji 

międzyszczękowych konieczna jest chirur-
giczna korekta kształtu przerośniętych guzów 
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wyrostka zębodołowego szczęki w zakresie 
tkanek miękkich, a niekiedy również obejmu-
jąca podłoże kostne.1,17 Przesuwalna błona ślu-
zowa w przednim odcinku wyrostka zębodo-
łowego szczęki oraz fałdy włókniste tworzące 
się najczęściej u podstawy wyrostka zębodo-
łowego w przednim odcinku szczęki również 
powinny być skorygowane.18 Dla optymalne-
go ustabilizowania się podłoża protetycznego 
wskazane jest jednoczesne zastosowanie sza-
blonów chirurgicznych lub wczesne podście-
lenie użytkowanej protezy.17

Niewielki przerost brodawczakowaty może 
być zniwelowany poprzez wykonanie nowych, 
stabilnych uzupełnień protetycznych, o gład-
kiej stronie dośluzówkowej po wstępnym wy-
gojeniu podłoża. Można to osiągnąć poprzez 
nieużytkowanie protezy przez okres kilkunastu 
dni lub podścielenie dotychczas użytkowanej 
protezy materiałem do biologicznej odnowy 
tkanek.19 W przypadku współwystępowania in-
fekcji grzybiczej jamy ustnej najskuteczniejsze 
jest skojarzone leczenie protetyczno-farmako-
logiczne, z zastosowaniem celowanego leku 
przeciwgrzybiczego w połączeniu z wymianą 
uzupełnień protetycznych.20 Gdy zmiany nie 
kwalifikują się do leczenia zachowawczego, 
wskazana jest korekta chirurgiczna.
Aby zapobiegać przyspieszonej resorpcji ko-

ści wyrostka zębodołowego, należy siły wy-
wierane poprzez uzupełnienia na podłoże pro-
tetyczne rozkładać możliwie równomiernie, 
a same protezy powinny być stabilne w oklu-
zji zarówno statycznej jak i dynamicznej. 
Niezmiernie ważne jest również wyrównanie 
płaszczyzny okluzji w obrębie pozostających 
w jamie ustnej zębów. W przypadku trudnych 
warunków podłoża protetycznego należałoby 
również rozważyć leczenie implantoprotetycz-
ne, gdyż utrzymanie i funkcjonalność konwen-
cjonalnych protez ruchomych mogą okazać się 
w tych przypadkach niewystarczające.16,21-24

Niezwykle ważne są również okresowe kon-
trole pacjentów w celu wychwycenia objawów 

utraty retencji bądź stabilizacji protez na skutek 
zaniku podłoża kostnego oraz ścierania akrylo-
wych zębów protez, zwłaszcza przy obecności 
resztkowego uzębienia, ponieważ skutkować 
może to zmianą warunków zwarciowych.
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