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Streszczenie
Wieloletnie użytkowanie całkowitej protezy w 

szczęce, w obecności zachowanych zębów przed-
nich w żuchwie, prowadzi do powstania zmian 
degeneracyjnych w narządzie żucia będących 
składowymi zespołu Kelly’ego, które stwarzają 
duże trudności rekonstrukcyjne dla lekarzy pro-
tetyków. Brak właściwego zaopatrzenia prote-
tycznego pacjenta pogłębia patologiczne zmiany 
w jamie ustnej prowadzące do zaburzeń czyn-
nościowych, a także zmian w wyglądzie twarzy. 
Celem pracy jest prezentacja procedur korekcyj-
nych stosowanych przed docelową rehabilitacją 
protetyczną z uwzględnieniem najczęściej wystę-
pujących symptomów zespołu Kelly’ego. Autorzy 
omawiają możliwości zaopatrzenia pacjentów z 
wykorzystaniem konwencjonalnych ruchomych 
protez zębowych i/lub wszczepów śródkostnych 
dla optymalizacji leczenia protetycznego i profi-
laktyki destrukcji podłoża.
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Summary
The long-term use of complete maxillary 

dentures in the presence of natural residual 
anterior teeth may cause degenerative changes in 
the masticatory organ that are classified as signs 
of Kelly’s syndrome and pose a considerable 
reconstructive challenge. Failure to provide 
the patient with proper restorations aggravates 
destruction in the oral cavity, which is manifested 
as functional disorders and visible in the patient’s 
facial appearance. The aim of this paper is to 
present corrective procedures to be conducted 
before final prosthetic rehabilitation. The authors 
discuss the steps that need to be taken in the case 
of particular pathological symptoms linked with 
Kelly’s syndrome. The possibilities of prosthetic 
management with the use of conventional 
removable dentures and/or the application of 
intraosseous implants to optimize prosthetic 
treatment and prevent the destruction of the 
prosthetic base are also presented.
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Wstęp

Zespół kombinowany (ang. Combination 
Syndrome – CS) to opisany po raz pierwszy 
w 1972 roku przez amerykańskiego klinicystę 
Ellswortha Kelly’ego szereg objawów choro-
bowych, występujących u pacjentów użytku-
jących protezy całkowite w szczęce oraz po-
siadających naturalne uzębienie w przednim 
odcinku żuchwy.1 Objawy chorobowe, często 
nazywane także zespołem Kelly’ego od nazwi-
ska powyższego lekarza, w wysokim procencie 
przypadków występują u pacjentów geriatrycz-
nych. Przewlekła traumatyzacja przedniego od-
cinka wyrostka zębodołowego szczęki nieprzy-
stosowanego fizjologicznie do odbioru bezpo-
średnich obciążeń mechanicznych prowadzi w 
tym obszarze do jego przeciążenia i redukcji 
struktur kostnych. Brak skutecznego podpar-
cia całkowitej górnej protezy w przednim od-
cinku skutkuje jej niestabilnością objawiającą 
się pionową i poziomą ruchomością w stosun-
ku do podłoża.  Konsekwencją niezrównowa-
żonej okluzji jest manifestacja w obrębie jamy 
ustnej także sekwencji innych zmian patolo-
gicznych, takich jak: przerost włóknisty guzów 
szczęki, ekstruzja zębów w przednim odcinku 
żuchwy, zanik struktur kostnych w jej bocz-
nych rejonach oraz przerost brodawkowaty w 
obrębie podniebienia twardego.2 Negatywne 
oddziaływanie wydolnych czynnościowo zę-
bów własnych pacjenta poprzez protezę górną 
na przeciwstawny wyrostek zębodołowy okre-
ślane jest w piśmiennictwie także jako Anterior 
Hyperfunction Syndrome (AHS) czyli zespół 
przedniego przeciążenia.3 Niektórzy autorzy 
ujawniają także potencjalne niebezpieczeństwo 
przeciążeniowe w szczęce przy implantowa-
nych filarach w przednim rejonie żuchwy.4

Rehabilitacja protetyczna pacjentów wyka-
zujących cechy CS powinna polegać na od-
tworzeniu optymalnych warunków w zwarciu 
statycznym i dynamicznym, przywróceniu wła-
ściwego kształtu płaszczyzny okluzyjnej oraz 

odtworzeniu prawidłowego zwarcia w bocz-
nych odcinkach łuków zębowych, z jednocze-
snym odciążeniem atroficznego przedniego od-
cinka wyrostka zębodołowego szczęki. Może 
ona przebiegać z zastosowaniem protez kon-
wencjonalnych, prac kombinowanych lub im-
plantoprotez w taki sposób, by zabezpieczyć 
tkanki podłoża protetycznego przed ich dalszą 
destrukcją oraz zapewnić pacjentowi komfort 
ich użytkowania.5

Podjęcie leczenia także na etapie przedpro-
tetycznym może ograniczyć jatrogenne od-
działywanie wykonywanych docelowych uzu-
pełnień protetycznych i zminimalizować ry-
zyko jednoczesnego wystąpienia u pacjentów 
wszystkich cech zespołu kombinowanego.6 
Obecność w żuchwie zębów przednich przy 
jednoczesnym braku zębów bocznych oraz 
towarzyszącym bezzębiu szczęki, skutkować 
może nasiloną destrukcją podłoża protetyczne-
go także wtedy gdy pacjent użytkować będzie 
konwencjonalne uzupełnienie protetyczne w 
żuchwie podparte wyłącznie śluzówkowo. W 
tej grupie pacjentów objawy zespołu kombi-
nowanego rozpoznawane są w 24% przypad-
ków.7 Wykonanie uzupełnień, zapewniających 
zrównoważoną i równomierną redystrybucję 
sił zgryzowych na kość, błonę śluzową podło-
ża oraz zachowanego uzębienia własnego pa-
cjenta zahamuje lub znacznie ograniczy dal-
szą destrukcję tkanek obciążonych protezami 
ruchomymi. Uzupełnieniami stosowanymi u 
pacjentów z zespołem Kelly’ego mogą być 
protezy stałe i ruchome wsparte na implan-
tach bądź protezy ruchome przenoszące siły 
żucia na podłoże protetyczne poprzez ozębną 
zębów filarowych (z tzw. dalekim lub oddalo-
nym podparciem).8,9

Utrata podłoża kostnego wyrostka zębodołowe-
go przedniego odcinka szczęki

Niekorzystne niefizjologiczne obciążenie 
przedniego odcinka szczęki wynikające z kon-
taktu całkowitej protezy górnej z zachowanymi 
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przednimi zębami w żuchwie i wynikające z 
tego zaniki struktur kostnych przednich rejo-
nów szczęki to najbardziej charakterystycz-
na cecha zespołu kombinowanego. Na skutek 
ucisku (drażnienia bezpośredniego lub poprzez 
całkowitą protezę) wywołującego zanik kost-
ny, podłoże to jest zastępowane tkanką łączną 
włóknistą, co makroskopowo można zaobser-
wować w postaci ruchomego (balotującego) 
fałdu błony śluzowej w przedniej części wy-
rostka zębodołowego szczęki, co może przypo-
minać grzebień koguci (ryc. 1, 2). Korekta chi-
rurgiczna tej zmiany mogą polegać na wycięciu 
nadmiernego luźnego, balotującego podścieli-
ska łącznotkankowego wraz z przeprowadze-
niem zabiegu plastyki przedsionka przedniego 
odcinka szczęki, tak by poprawić stabilizację 
protezy. Wskazania te są ograniczone do nie-
zbędnych przypadków, gdyż często dla czynno-
ściowego przyssania całkowitego uzupełnienia 
zachowanie objętościowych tkanek (miękkich) 
jest korzystne. Z tego względu duże znaczenie 
ma postępowanie protetyczne zapobiegające 
dalszej atrofii tkanek podłoża.  Polega ono na 
wykonaniu protez, w których przedni odcinek 
szczęki będzie odciążony, a rozmieszczenie 
obciążeń zwarciowych wyrostków zębodoło-
wych zostanie zoptymalizowane i możliwie 

równomierne z wykorzystaniem bocznych re-
jonów jamy ustnej. 

Wyjątkowo ruchome podłoże protetyczne 
sprawia, że pobranie standardowego wycisku 
czynnościowego na łyżce indywidualnej mo-
że okazać się nieskuteczne. Uciśnięcie przed-
niego odcinka szczęki przez masę wycisko-
wą (zbyt gęstą) spowoduje jego przesunięcie. 
Wynikające z tego powodu odkształcenia i nie-
dokładności mogą być przyczyną złego dopa-
sowania gotowej protezy do podłoża, a prze-
prowadzanie licznych korekt może być mało 
skuteczne. W przypadku, gdy podłoże prote-
tyczne w szczęce jest pokryte błoną śluzową, 
wykazującą różnice podatności pod wpływem 
obciążenia, istnieje uzasadniona obawa wy-
stępowania miejscowych zagłębień w przed-
sionku, pojawiających się w wyniku nacisku i 
drażnienia błony śluzowej. W efekcie może to 
być przyczyną wystąpienia ziarniniaka szczeli-
nowatego, który jest traktowany jako dodatko-
wy, szósty objaw omawianego zespołu. Zaleca 
się wówczas pobranie wycisku wybiórczo-
-odciążającego. Techniki wyciskowe umożli-
wiające dynamiczne odwzorowanie tkanek w 
tych sytuacjach klinicznych zostały szeroko 
omówione w piśmiennictwie.10-13 We wszyst-
kich metodach warunkiem koniecznym jest 

Ryc. 1. Ruchomy fałd błony śluzowej zlokalizowany 
w przednim odcinku wyrostka zębodołowego szczęki 
(bez podparcia na strukturze kostnej).

Ryc. 2. Schemat zaniku wyrostka zębodołowego 
szczęki na skutek ucisku.
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posługiwanie się sztywnym nośnikiem masy 
wyciskowej. Wykonuje się wyciski warstwo-
we na łyżkach indywidualnych, przy czym ob-
ciążone zostaje całe podłoże, a następnie dąży 
się tylko do następczego ukształtowania po-
brzeża. W tym celu stosuje się materiały siliko-
nowe o różnej gęstości w celu uwidocznienia 
miejsc poddających się obciążeniu i przepro-
wadzeniu następowej korekty tak, by zmini-
malizować nacisk na podłoże. Autorzy zaleca-
ją pobranie wycisku w dwóch etapach, stosu-
jąc elastomerowe materiały silikonowe o róż-
nej prężności. W pierwszej kolejności pobiera 
się wycisk podłoża protetycznego masą o du-
żej prężności np. masą Zeta Plus (Zhermack) 
(ryc. 3). Po związaniu materiału, ostrym no-
żem usuwa się fragment wycisku przedniego 
odcinka podłoża protetycznego i drugą war-
stwę pobiera się z wykorzystaniem materia-
łu silikonowego o niskiej prężności np. masą 
Oranwash (Zhermack), pamiętając o czynno-
ściowym ukształtowaniu pobrzeża (ryc. 4). W 
ten sposób ruchomy przedni odcinek zostanie 
odciążony, a jego ucisk przez protezę zosta-
nie ograniczony do minimum. Należy wspo-
mnieć, że takie postępowanie ma duży wpływ 
na komfort użytkowania protezy przez pa-
cjenta, gdyż nadmierne uciśnięcie tej okolicy 

zwykle powoduje ból i trudności w użytkowa-
niu uzupełnienia. W postępowaniu laboratoryj-
nym podczas przygotowania ruchomych pro-
tez konwencjonalnych należy zwrócić uwagę 
na ustawienie zębów siecznych szczęki w sto-
sunku do zębów własnych pacjenta – zacho-
wanie  właściwych relacji pionowych i pozio-
mych – overbite i overjet.

Korekta ekstruzyjnego uzębienia w żuchwie
Uzyskanie optymalnych warunków zwarcio-

wych w protezach wymaga korekty ekstruzyj-
nego  uzębienia w żuchwie (grupowy objaw 
Godona) poprzez ich  skrócenie (szlifowanie), 
lub zabezpieczenie ich protezami stałymi w 
formie koron najczęściej zblokowanych. Taka 
procedura pozwoli wykorzystać aparat ozęb-
nowy tych filarów i umożliwi wykonanie pro-
tezy ruchomej dolnej szkieletowej częściowo 
podpartej. Dzięki temu możliwe jest korzyst-
niejsze i odciążające rozłożenie sił działają-
cych na bezzębny atroficzny wyrostek w bocz-
nych rejonach żuchwy. Poprzez wyrównanie 
dolnych zębów pacjenta uzyskuje się również 
poprawę estetyki twarzy, gdyż wśród starszych 
pacjentów często jest obserwowana tendencja 
do pokazywania przede wszystkim dolnych 
zębów podczas uśmiechu. Warunkiem takiego 

Ryc. 3. Wycisk wybiórczo-odciążający – I warstwa, 
wykonana masą o dużej prężności.

Ryc. 4. Wycisk wybiórczo-odciążający – II warstwa, 
wykonana masą o niskiej prężności.
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postępowania jest właściwy status periodon-
tologiczny, który powinien zostać sprawdzo-
ny w trakcie procedur przygotowawczych.5,9,14 
Zblokowanie zębów nierzadko z próchnicą 
przyszyjkową lub ubytkami klinowymi, po ich 
wyleczeniu, z pewnością przedłuży funkcjonal-
ną żywotność tego resztkowego uzębienia a po-
nadto poprawi warunki estetyczne. 

Przerost włóknisty guzów wyrostka zębodoło-
wego szczęki

Częstość występowania przerostów guzów 
bezzębnej szczęki zależy w dużym stopniu od 
stanu dolnych zębów i stabilności górnej pro-
tezy całkowitej. Powszechnie wiadomo, że pa-
cjenci wykorzystują najczęściej w procesach 
żucia „bardziej wygodne” okolice uzębione, co 
w przypadku zespołu CS czyni odcinki przed-
nie łuków najbardziej obciążonymi. Taka sy-
tuacja skutkuje tendencją do odrywania się 
całkowitej protezy szczęki od podłoża w tyl-
nych rejonach i permanentnego powstawania 
siły ssącej w tych okolicach co skutkuje prze-
rostem guzów, najczęściej przerostem włókni-
stym. Ponieważ kontakt zębów szczęki z zęba-
mi w żuchwie podczas przełykania śliny cha-
rakteryzuje się frekwencją od 800-1000 razy 
stąd mikrourazowość przedniej okolicy jamy 
ustnej i ujemne ciśnienie pod protezą górną wy-
wołuje rozrost tylnych okolic szczęki.  Może on 
występować jedno- lub obustronnie, a w eks-
tremalnych przypadkach być tak duży, że unie-
możliwia ustawienie bocznych zębów sztucz-
nych w protezach. Dalszymi konsekwencjami 
tej nieprawidłowości jest zmniejszenie prze-
strzeni dla języka i zmiana kształtu płaszczy-
zny okluzyjnej na podążającą ku dołowi, co 
nierzadko daje efekt „negatywnego uśmiechu” 
pacjenta, gdy zęby boczne są umieszczone ni-
żej od przednich i nadmiernie widoczne pod-
czas uśmiechu. Korygowanie chirurgicznie po-
przez usunięcie nadmiaru tkanki włóknistej w 
wymiarze pionowym i podniebienno-policz-
kowym zmienia kontury guzów wyrostków 

zębodołowych szczęki i pozwala na optymali-
zację przebiegu płaszczyzny zwarciowej pro-
tez. Zabieg ten polega najczęściej na soczew-
kowatym i klinowym wycięciu nadmiaru tkan-
ki włóknistej z grzbietu guzów i zaszyciu rany 
po zbliżeniu jej brzegów. Znaczny rozrost w 
wymiarze pionowym i podniebienno-policz-
kowym wymaga cięcia na szczycie wyrostka z 
dodatkowymi cięciami skośnymi umożliwia-
jącymi podważenie błony śluzowej i usunię-
cie przerośniętej tkanki, co w efekcie zmniej-
szy objętość guzów.1,10 Często wymagana jest 
przedzabiegowa diagnostyka radiologiczna w 
celu analizy położenia zachyłków i powietrzno-
ści zatok, gdyż rozrost wyrostka zębodołowego 
i/lub guzów wyrostków zębodołowych szczę-
ki, zwłaszcza jednostronny może być również 
spowodowany procesem nowotworowym to-
czącym się w zatoce szczękowej.20

Przerost brodawkowaty podniebienia twardego
Pacjenci użytkujący całkowite górne protezy 

akrylowe są predysponowani do występowania 
zapalenia protetycznego błony śluzowej pod-
niebienia (stomatitis papillomatosus). W przy-
padku pacjentów z cechami zespołu kombino-
wanego, obserwuje się przewlekłe drażnienie 
błony śluzowej podniebienia niepolerowaną i 
szorstką stroną balansującej górnej protezy cał-
kowitej, na skutek działającej w trakcie ruchów 
protezy siły ssącej, co dodatkowo sprzyjać mo-
że rozrostom tkanek miękkich. Także błędnie 
wykonane odciążenie np. w przypadku dużej 
podatności w centralnej części podniebienia, 
lub odciążenia w postaci komory ssącej może 
sprzyjać przerostowi brodawkowatemu o rozle-
głości odpowiadającej błędnemu zasięgowi od-
ciążenia.  Wśród osób użytkujących górne pro-
tezy całkowite częstość występowania tej jed-
nostki chorobowej wynosi od 11% do 13,9%. U 
pacjentów z zespołem Kelly’ego cecha ta wy-
stępuje najrzadziej ze wszystkich pięciu i jak 
podają Krawczykowska i wsp. objaw ten wy-
stępuje w kilkunastu procentach przypadków.15     
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Planując wykonanie nowych protez zębo-
wych u pacjenta ze stomatitis papillomato-
sus należy w pierwszej kolejności przeprowa-
dzić badanie mykologiczne w celu potwier-
dzenia lub wykluczenia infekcji grzybiczej. 
Otrzymany wynik pozytywny badania wa-
runkuje konieczność wykonania antybiogra-
mu i zastosowania celowanego antybiotyku 
przeciwgrzybiczego. W zależności od rozle-
głości zmian przerostowych dalsze postępo-
wanie może być zachowawcze lub inwazyj-
ne. Zmiany zlokalizowane i niewielkie można 
poddać leczeniu zachowawczemu, które pole-
ga na masowaniu zmian, podścieleniu protezy, 
regularnym płukaniu jamy ustnej roztworem 
chlorheksydyny i zintensyfikowaniu higieny 
protez i jamy ustnej. Nieodzowne w takim 
postępowaniu jest odstawienie przez pacjenta 
używek, takich jak kawa, herbata, tytoń, na-
poje alkoholowe, zaprzestanie całodobowego 
użytkowania protez i jego dobra współpraca 
przejawiająca się regularnym zgłaszaniem na 
wizyty kontrolne. Wykonując nową protezę 
można zmodyfikować postępowanie labora-
toryjne zlecając foliowanie modelu robocze-
go (ryc. 5). Polega to na nałożeniu cienkiej 
folii cynowej (rzędu setek mm) bezpośrednio 
na gipsowy model roboczy w okolicy przero-
stu brodawkowatego na etapie puszkowania 
protezy przed nałożeniem akrylowego ciasta. 
Zastosowanie cienkiej folii cynowej dokład-
nie zaadoptowanej do modelu  zapewnia ide-
alną gładkość wewnętrznej, niepolerowanej 
strony uzupełnienia a wprasowywany akrylan 
jest dobrze skondensowany przy folii dzięki 
czemu eliminuje się czynnik drażniący wyni-
kający często z mikroporowatości gipsowego 
modelu.16,17 

W przypadku zmian rozlanych, rozległych, 
niepoddających się leczeniu zachowawczemu, 
należy wprowadzić metody inwazyjne w celu 
usunięcia przerośniętej błony śluzowej przed 
wykonaniem nowej protezy. Stosuje się tech-
niki inwazyjne, takie jak: klasyczne wycięcie 

zmiany, mechaniczna abrazja błony śluzowej 
poprzez starcie szybkoobrotowym narzędziem 
skrawającym, elektrochirurgia, krioterapia i la-
seroterapia. Celem każdej z nich jest zdjęcie 
przerośniętej części śluzówki z pozostawie-
niem okostnej. Metody klasyczne, po których 
błona śluzowa regeneruje się poprzez wtór-
ne nabłonkowanie lub chirurgiczne przykrycie 
ubytku przeszczepem śluzówkowym są obcią-
żające dla pacjenta, stąd coraz częściej stoso-
wane są metody z użyciem lasera. Szczególnie 
polecany do tego celu jest laser CO2 o długości 
fali 10600 nm wykazujący płytką, około 1mm 
penetrację błony śluzowej, dzięki czemu jego 
zastosowanie jest precyzyjne i bezpieczne dla 
pacjenta, zabieg jest krótki i odbywa się w znie-
czuleniu miejscowym.18,19

Resorpcja kości wyrostka zębodołowego 
w bocznych rejonach żuchwy

Do resorpcji kości bezzębnego wyrostka 
w bocznych odcinkach żuchwy dochodzi z po-
wodu nieczynności, gdy pacjent nie użytkuje 
dolnej protezy, lub przeciążenia, gdy użytku-
je protezę osiadającą o wąskich siodłach nie-
kontrolowaną przez stomatologa przez wiele 
lat. Odziaływanie jatrogenne stwarzają najczę-
ściej protezy o zbyt ograniczonych siodłach, 
które przenoszą siły zwarciowe na ograniczo-
ny obszar podłoża powodując jego przyspie-
szony zanik. Chcąc zapobiec temu zjawisku 
należy zaplanować wykonanie protezy o pod-
parciu ozębnowo-śluzówkowym: szkieletowej, 
lub kombinowanej wykorzystującej zęby wła-
sne dla zakotwienia protezy poprzez wykona-
nie precyzyjnych elementów retencyjnych po 
uprzednim zblokowaniu zębów przy użyciu 
koron. W innym przypadku można wykonać 
dalekie lub oddalone podparcie po uprzednim 
przygotowaniu łoży dla cierni. Ważne jest rów-
nież zaplanowanie ekstensyjnie ukształtowa-
nych siodeł dolnej protezy i równomierne ob-
ciążenie bocznych stref podparcia odciążają-
cych przedni rejon szczęki.
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Zabiegi implantoprotetyczne
Najskuteczniejszą metodą odtwórczą w 

aspekcie czynnościowym i estetycznym 
w przypadku omawianego zespołu są za-
biegi z użyciem wszczepów śródkostnych. 
Implantoprotetyczne odbudowy w miejscach 
najbardziej narażonych na działanie sił żują-
cych (przedni odcinek szczęki oraz boczne 
rejony żuchwy) pozwalają dobrze stabilizo-
wać warunki zwarciowe i stanowić profilakty-
kę dalszej destrukcji struktur kostnych w tych 
okolicach.  Zanik struktury kostnej nierzad-
ko przebiega z zachowaniem anatomicznego 
kształtu wyrostka zębodołowego, przy czym 
w szczęce jest on zdecydowanie większy od 
strony przedsionkowej. Stąd też w niektórych 
przypadkach dla celów implantacyjnych wy-
korzystuje się położone dopodniebiennie za-
nikłe struktury przedniego wyrostka szczęki. 
Wsparcie na filarach implantowanych prote-
zy ruchomej skutecznie zapobiega urazowym 
zanikom kości leżącej naprzeciw resztkowego 
uzębienia w żuchwie (ryc. 6, 7). Nawet nie-
wielka liczba wszczepów lepiej „odbiera” si-
ły zgryzowe i odciąża tkanki miękkie podłoża 
niż najlepiej wykonana osiadająca ale niesta-
bilna całkowita proteza górna. Uzyskuje się 
w ten sposób bardzo dobrą mechaniczną re-
tencję i stabilizację uzupełnienia ruchomego 

oraz profilaktykę atrofii struktur kostnych le-
żących pod ruchomymi włóknistymi tkankami 
przedniego odcinka szczęki.8 Także odsłonięcie 
centralnej części podniebienia poprzez ograni-
czenie zasięgu płyty protezy OVD wpływa 
na zmniejszenie zapalnych przerostowych bro-
dawkowatych stanów błony śluzowej, dzięki 
bezpośredniemu kontaktowi tych tkanek ze śro-
dowiskiem jamy ustnej, lepszej higienie tych 
okolic i wpływowi śliny.

Ubytek w tzw. strefie estetycznej, może być 

Ryc. 5. Model wykonany z wycisku czynnościowego, 
foliowany w miejscu występowania stomatitis papil-
lomatosus.

Ryc. 6. Podniebienne ustawienie przęsłowego  pod-
parcia na 4 implantach w szczęce z matrycami ele-
mentu retencyjnego ASC 52 na końcach metalowej 
struktury.

Ryc. 7. Szkieletowana całkowita proteza górna typu 
ovd odsłaniająca centralną część podniebienia twar-
dego.
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jednak na tyle zaawansowany, że umieszczenie 
implantu we właściwej pozycji może okazać 
się niemożliwe lub będzie negatywnie oddzia-
ływać na stabilizację pierwotną wszczepu.20,21 
Efektywna rehabilitacja protetyczna pacjen-
tów z zastosowaniem wszczepów śródkostnych 
w tym obszarze, może być możliwa tylko po 
uprzednim przeprowadzeniu zabiegów au-
gmentacyjnych, mających na celu zwiększenie 
objętości podłoża kostnego w wymiarze pio-
nowym i poziomym,22 choć zabiegi te u osób 
starszych nie zawsze przynoszą zamierzony 
skutek. Skuteczność terapii odtwórczej moż-
na także zaobserwować u pacjentów z zespo-
łem kombinowanym po stworzeniu obustron-
nego podparcia w bocznych rejonach żuchwy 
poprzez wykonanie stałych protez opartych na 
wszczepach  lub implantowego podparcia pro-
tezy ruchomej zaprojektowanej w brakach wol-
no skrzydłowych (ryc. 8, 9).

Intensywny rozwój implantologii spra-
wił, że leczenie z zastosowaniem wszczepów 
śródkostnych stało się powszechne, a nierzadko 
bywa ono jedynym w pełni efektywnym spo-
sobem rehabilitacji protetycznej pacjentów z 
zespołem kombinowanym.23 

 Podsumowanie

W przypadku istniejącego zespołu Kelly’ego 
planując leczenie z zastosowaniem protez kon-
wencjonalnych należy uświadomić pacjenta o 
trudnej sytuacji klinicznej i przygotować go do 
dodatkowych zabiegów przedprotetycznych. 
Także zobligowanie leczonego do regularnych 
kontroli i ewentualnych koniecznych korekt 
(np. korekta zwarcia lub podścielenie protezy) 
ze względu na zmiany zachodzące w obrębie 
podłoża protetycznego może zapewnić sku-
teczność terapii w ciągu długiego okresu użyt-
kowania. Podczas planowania konwencjonal-
nych protez ruchomych należy mieć na uwadze 
takie procedury kliniczno-laboratoryjne, któ-
re zminimalizują destrukcyjne oddziaływanie 
protez na podłoże do minimum. Współczesna 
protetyka dysponuje metodami umożliwiają-
cymi znaczną poprawę retencji i stabilizacji 

Ryc. 8. Obustronnie implantowane filary zębowe dla 
protezy stałej w bocznych rejonach w żuchwie.

Ryc. 9. Implantowane filary protetyczne w żuchwie 
oraz proteza typu ovd w szczęce.
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protez poprzez zastosowanie wszczepów zę-
bowych. O ile pozwalają na to miejscowe wa-
runki anatomiczne,  zapewniają one nie tylko 
skuteczne podparcie uzupełnienia ale także do-
brą mechaniczną retencję protez ruchomych i 
zapobiegają ich poziomym przemieszczeniom, 
przyczyniając się tym samym do ograniczenia 
destrukcji bezzębnego podłoża protetycznego. 
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