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Streszczenie

Wieloletnie uzytkowanie catkowitej protezy w
szczece, w obecnosci zachowanych zebow przed-
nich w zZuchwie, prowadzi do powstania zmian
degeneracyjnych w narzqdzie zucia bedgcych
sktadowymi zespotu Kelly’ego, ktore stwarzajg
duze trudnosci rekonstrukcyjne dla lekarzy pro-
tetykow. Brak wlasciwego zaopatrzenia prote-
tycznego pacjenta poglebia patologiczne zmiany
w jamie ustnej prowadzgce do zaburzen czyn-
nosciowych, a takze zmian w wyglgdzie twarzy.
Celem pracy jest prezentacja procedur korekcyj-
nych stosowanych przed docelowg rehabilitacjq
protetyczng z uwzglednieniem najczesciej wyste-
pujgcych symptomow zespotu Kelly ego. Autorzy
omawiajg mozliwosci zaopatrzenia pacjentow z
wykorzystaniem konwencjonalnych ruchomych
protez zebowych i/lub wszczepow srodkostnych
dla optymalizacji leczenia protetycznego i profi-
laktyki destrukcji podtoza.

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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Wstep

Zespot kombinowany (ang. Combination
Syndrome — CS) to opisany po raz pierwszy
w 1972 roku przez amerykanskiego klinicyste
Ellswortha Kelly’ego szereg objawéw choro-
bowych, wystepujacych u pacjentéw uzytku-
jacych protezy catkowite w szczece oraz po-
siadajacych naturalne uzgbienie w przednim
odcinku zuchwy.! Objawy chorobowe, czesto
nazywane takze zespotem Kelly’ego od nazwi-
ska powyzszego lekarza, w wysokim procencie
przypadkow wystepuja u pacjentow geriatrycz-
nych. Przewlekla traumatyzacja przedniego od-
cinka wyrostka zgbodotowego szczeki nieprzy-
stosowanego fizjologicznie do odbioru bezpo-
srednich obcigzen mechanicznych prowadzi w
tym obszarze do jego przecigzenia i redukcji
struktur kostnych. Brak skutecznego podpar-
cia calkowitej gornej protezy w przednim od-
cinku skutkuje jej niestabilno$cig objawiajaca
si¢ pionowa 1 poziomg ruchomoscig w stosun-
ku do podioza. Konsekwencja niezréwnowa-
zonej okluzji jest manifestacja w obrebie jamy
ustnej takze sekwencji innych zmian patolo-
gicznych, takich jak: przerost wtoknisty guzow
szczeki, ekstruzja zebow w przednim odcinku
zuchwy, zanik struktur kostnych w jej bocz-
nych rejonach oraz przerost brodawkowaty w
obrebie podniebienia twardego.? Negatywne
oddziatywanie wydolnych czynno$ciowo zg-
bow wiasnych pacjenta poprzez protezg gorng
na przeciwstawny wyrostek zebodotowy okre-
$lane jest w piSmiennictwie takze jako Anterior
Hyperfunction Syndrome (AHS) czyli zespot
przedniego przecigzenia.> Niektorzy autorzy
ujawniajg takze potencjalne niebezpieczenstwo
przeciagzeniowe w szczece przy implantowa-
nych filarach w przednim rejonie zuchwy.*

Rehabilitacja protetyczna pacjentow wyka-
zujacych cechy CS powinna polega¢ na od-
tworzeniu optymalnych warunkéw w zwarciu
statycznym i dynamicznym, przywroceniu wia-
sciwego ksztattu ptaszczyzny okluzyjnej oraz

odtworzeniu prawidlowego zwarcia w bocz-
nych odcinkach tukéw zebowych, z jednocze-
snym odcigzeniem atroficznego przedniego od-
cinka wyrostka zgbodotowego szczeki. Moze
ona przebiega¢ z zastosowaniem protez kon-
wencjonalnych, prac kombinowanych lub im-
plantoprotez w taki sposob, by zabezpieczy¢
tkanki podtoza protetycznego przed ich dalsza
destrukcja oraz zapewni¢ pacjentowi komfort
ich uzytkowania.’

Podjecie leczenia takze na etapie przedpro-
tetycznym moze ograniczy¢ jatrogenne od-
dziatywanie wykonywanych docelowych uzu-
petnien protetycznych i zminimalizowaé ry-
zyko jednoczesnego wystapienia u pacjentow
wszystkich cech zespotu kombinowanego.®
Obecnos¢ w zuchwie zebow przednich przy
jednoczesnym braku zgbow bocznych oraz
towarzyszacym bezzgbiu szczeki, skutkowad
moze nasilong destrukcja podtoza protetyczne-
go takze wtedy gdy pacjent uzytkowac bedzie
konwencjonalne uzupetnienie protetyczne w
zuchwie podparte wylacznie sluzowkowo. W
tej grupie pacjentOw objawy zespotu kombi-
nowanego rozpoznawane s3 w 24% przypad-
kow.” Wykonanie uzupetnien, zapewniajacych
zrOwnowazong 1 rownomierng redystrybucje
sit zgryzowych na ko$¢, blong $§luzowa podto-
za oraz zachowanego uzgbienia wlasnego pa-
cjenta zahamuje lub znacznie ograniczy dal-
szg destrukcje tkanek obcigzonych protezami
ruchomymi. Uzupelieniami stosowanymi u
pacjentow z zespotem Kelly’ego moga by¢
protezy state i ruchome wsparte na implan-
tach badz protezy ruchome przenoszace sity
zucia na podloze protetyczne poprzez ozgbng
zebow filarowych (z tzw. dalekim lub oddalo-
nym podparciem).3?

Utrata podtoza kostnego wyrostka zebodotowe-
go przedniego odcinka szczeki

Niekorzystne niefizjologiczne obcigzenie
przedniego odcinka szczeki wynikajace z kon-
taktu catkowitej protezy gornej z zachowanymi

86

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2018; 68, 1



Przedprotetyczne procedury korekcyjne u pacjentéw z zespotem kombinowanym

www.prostoma.pl

Ryc. 1. Ruchomy fald blony sluzowej zlokalizowany
w przednim odcinku wyrostka zebodotowego szczeki
(bez podparcia na strukturze kostnej).

przednimi zebami w zuchwie 1 wynikajace z
tego zaniki struktur kostnych przednich rejo-
noéw szczeki to najbardziej charakterystycz-
na cecha zespotu kombinowanego. Na skutek
ucisku (draznienia bezposredniego lub poprzez
catkowitg proteze) wywotujacego zanik kost-
ny, podloze to jest zastegpowane tkankg taczng
wloknista, co makroskopowo mozna zaobser-
wowa¢ w postaci ruchomego (balotujacego)
faldu btony $luzowej w przedniej czesci wy-
rostka zebodotowego szczeki, co moze przypo-
mina¢ grzebien koguci (ryc. 1, 2). Korekta chi-
rurgiczna tej zmiany moga polegac na wycieciu
nadmiernego luznego, balotujacego podscieli-
ska tacznotkankowego wraz z przeprowadze-
niem zabiegu plastyki przedsionka przedniego
odcinka szczgki, tak by poprawi¢ stabilizacje
protezy. Wskazania te sa ograniczone do nie-
zbednych przypadkow, gdyz czesto dla czynno-
$ciowego przyssania catkowitego uzupetnienia
zachowanie objetosciowych tkanek (migkkich)
jest korzystne. Z tego wzgledu duze znaczenie
ma postepowanie protetyczne zapobiegajace
dalszej atrofii tkanek podtoza. Polega ono na
wykonaniu protez, w ktorych przedni odcinek
szczgki bedzie odcigzony, a rozmieszczenie
obcigzen zwarciowych wyrostkow zebodoto-
wych zostanie zoptymalizowane 1 mozliwie

~ Kosc¢ wyrostka zgbodotowego

P> Kierunek resorpciji

Ryc. 2. Schemat zaniku wyrostka zebodolowego
szezeki na skutek ucisku.

rownomierne z wykorzystaniem bocznych re-
jondw jamy ustne;j.

Wyjatkowo ruchome podioze protetyczne
sprawia, ze pobranie standardowego wycisku
czynnosciowego na tyzce indywidualnej mo-
ze okazac si¢ nieskuteczne. Uci$nigcie przed-
niego odcinka szczeki przez mase wycisko-
w3 (zbyt gesta) spowoduje jego przesuniecie.
Wynikajace z tego powodu odksztatcenia i nie-
doktadno$ci moga by¢ przyczyna ztego dopa-
sowania gotowej protezy do podtoza, a prze-
prowadzanie licznych korekt moze by¢ mato
skuteczne. W przypadku, gdy podtoze prote-
tyczne w szczece jest pokryte btong §luzowa,
wykazujacg roznice podatnosci pod wptywem
obcigzenia, istnieje uzasadniona obawa wy-
stepowania miejscowych zaglebien w przed-
sionku, pojawiajacych si¢ w wyniku nacisku i
draznienia blony sluzowej. W efekcie moze to
by¢ przyczyna wystapienia ziarniniaka szczeli-
nowatego, ktory jest traktowany jako dodatko-
wy, szOsty objaw omawianego zespotu. Zaleca
si¢ wowczas pobranie wycisku wybiorczo-
-odcigzajacego. Techniki wyciskowe umozli-
wiajace dynamiczne odwzorowanie tkanek w
tych sytuacjach klinicznych zostaly szeroko
omdéwione w pismiennictwie.!%13 We wszyst-
kich metodach warunkiem koniecznym jest
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~ Kos¢ wyrostka zgbodotowego
- Wycisk czynnosciowy - | warstwa

P tyzka indywidualna

Kos$¢ wyrostka zebodotowego
. Wycisk czynno$ciowy - | warstwa
. Wycisk czynnosciowy - Il warstwa

. tyzka indywidualna

Ryc. 3. Wycisk wybiorczo-odcigiajgcy — I warstwa,
wykonana masg o duZej preinosci.

postugiwanie si¢ sztywnym nos$nikiem masy
wyciskowej. Wykonuje si¢ wyciski warstwo-
we na tyzkach indywidualnych, przy czym ob-
cigzone zostaje cate podtoze, a nastepnie dazy
sie tylko do nastgpczego uksztattowania po-
brzeza. W tym celu stosuje si¢ materiaty siliko-
nowe o roéznej gestosci w celu uwidocznienia
miejsc poddajacych si¢ obcigzeniu i przepro-
wadzeniu nastepowej korekty tak, by zmini-
malizowac¢ nacisk na podtoze. Autorzy zaleca-
ja pobranie wycisku w dwoch etapach, stosu-
jac elastomerowe materialy silikonowe o roz-
nej preznosci. W pierwszej kolejnosci pobiera
si¢ wycisk podtoza protetycznego masg o du-
ze] preznosci np. masg Zeta Plus (Zhermack)
(ryc. 3). Po zwigzaniu materiatu, ostrym no-
zem usuwa si¢ fragment wycisku przedniego
odcinka podtoza protetycznego i druga war-
stwe pobiera si¢ z wykorzystaniem materia-
tu silikonowego o niskiej preznosci np. masa
Oranwash (Zhermack), pami¢tajac o czynno-
sciowym uksztaltowaniu pobrzeza (ryc. 4). W
ten sposob ruchomy przedni odcinek zostanie
odcigzony, a jego ucisk przez protezg zosta-
nie ograniczony do minimum. Nalezy wspo-
mnie¢, ze takie postepowanie ma duzy wpltyw
na komfort uzytkowania protezy przez pa-
cjenta, gdyz nadmierne ucisnigcie tej okolicy

Ryc. 4. Wycisk wybiodrczo-odcigiajgcy — Il warstwa,
wykonana masgq o niskiej preznosci.

zwykle powoduje bdl 1 trudnosci w uzytkowa-
niu uzupetnienia. W postgpowaniu laboratoryj-
nym podczas przygotowania ruchomych pro-
tez konwencjonalnych nalezy zwréci¢ uwage
na ustawienie zgbow siecznych szczeki w sto-
sunku do zgbow wilasnych pacjenta — zacho-
wanie wlasciwych relacji pionowych 1 pozio-
mych — overbite i overjet.

Korekta ekstruzyjnego uzebienia w Zuchwie
Uzyskanie optymalnych warunkow zwarcio-
wych w protezach wymaga korekty ekstruzyj-
nego uzebienia w zuchwie (grupowy objaw
Godona) poprzez ich skrécenie (szlifowanie),
lub zabezpieczenie ich protezami statymi w
formie koron najcze¢sciej zblokowanych. Taka
procedura pozwoli wykorzysta¢ aparat ozeb-
nowy tych filarow i umozliwi wykonanie pro-
tezy ruchomej dolnej szkieletowej czgsciowo
podpartej. Dzigki temu mozliwe jest korzyst-
niejsze 1 odcigzajace roztozenie sit dziataja-
cych na bezzgbny atroficzny wyrostek w bocz-
nych rejonach zuchwy. Poprzez wyréwnanie
dolnych zebow pacjenta uzyskuje si¢ rowniez
poprawe estetyki twarzy, gdyz wérdd starszych
pacjentow czgsto jest obserwowana tendencja
do pokazywania przede wszystkim dolnych
z¢bow podczas usmiechu. Warunkiem takiego
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postepowania jest wlasciwy status periodon-
tologiczny, ktéry powinien zosta¢ sprawdzo-
ny w trakcie procedur przygotowawczych.-%14
Zblokowanie zgbow nierzadko z prochnica
przyszyjkowa lub ubytkami klinowymi, po ich
wyleczeniu, z pewnoscia przedtuzy funkcjonal-
ng zywotno$¢ tego resztkowego uzebienia a po-
nadto poprawi warunki estetyczne.

Przerost witoknisty guzow wyrostka ze¢bodoto-
wego szczeki

Czesto$¢ wystepowania przerostow guzow
bezzgbnej szczgki zalezy w duzym stopniu od
stanu dolnych zebow 1 stabilnosci gornej pro-
tezy catkowitej. Powszechnie wiadomo, Ze pa-
cjenci wykorzystuja najczegsciej w procesach
zucia ,,bardziej wygodne” okolice uzgbione, co
w przypadku zespotu CS czyni odcinki przed-
nie tukow najbardziej obcigzonymi. Taka sy-
tuacja skutkuje tendencja do odrywania sie¢
catkowitej protezy szczgki od podtoza w tyl-
nych rejonach i permanentnego powstawania
sily ssacej w tych okolicach co skutkuje prze-
rostem guzow, najczesciej przerostem wiokni-
stym. Poniewaz kontakt zebow szczeki z zeba-
mi w zuchwie podczas przetykania $liny cha-
rakteryzuje si¢ frekwencja od 800-1000 razy
stad mikrourazowos$¢ przedniej okolicy jamy
ustnej 1 ujemne cisnienie pod proteza gorng wy-
wotuje rozrost tylnych okolic szczeki. Moze on
wystepowac jedno- lub obustronnie, a w eks-
tremalnych przypadkach by¢ tak duzy, ze unie-
mozliwia ustawienie bocznych zgbow sztucz-
nych w protezach. Dalszymi konsekwencjami
tej nieprawidlowosci jest zmniejszenie prze-
strzeni dla jezyka i1 zmiana ksztattu plaszczy-
zny okluzyjnej na podazajaca ku dolowi, co
nierzadko daje efekt ,,negatywnego usmiechu”
pacjenta, gdy zeby boczne sg umieszczone ni-
zej od przednich i1 nadmiernie widoczne pod-
czas usmiechu. Korygowanie chirurgicznie po-
przez usuni¢cie nadmiaru tkanki wtoknistej w
wymiarze pionowym i podniebienno-policz-
kowym zmienia kontury guzow wyrostkow

zebodotowych szczeki 1 pozwala na optymali-
zacj¢ przebiegu plaszczyzny zwarciowej pro-
tez. Zabieg ten polega najczesciej na soczew-
kowatym i klinowym wycieciu nadmiaru tkan-
ki wtoknistej z grzbietu guzoéw i1 zaszyciu rany
po zblizeniu jej brzegéw. Znaczny rozrost w
wymiarze pionowym i podniebienno-policz-
kowym wymaga ci¢cia na szczycie wyrostka z
dodatkowymi cigciami sko$nymi umozliwia-
jacymi podwazenie blony $luzowej i usunig-
cie przerosnietej tkanki, co w efekcie zmniej-
szy objetos$¢ guzow.!10 Czesto wymagana jest
przedzabiegowa diagnostyka radiologiczna w
celu analizy potozenia zachytkdéw i powietrzno-
$ci zatok, gdyz rozrost wyrostka zebodotowego
i/lub guzéw wyrostkow zgbodotowych szcze-
ki, zwlaszcza jednostronny moze by¢ rowniez
spowodowany procesem nowotworowym to-
czacym sie w zatoce szczekowej.?0

Przerost brodawkowaty podniebienia twardego

Pacjenci uzytkujacy catkowite gorne protezy
akrylowe sg predysponowani do wystepowania
zapalenia protetycznego btony $luzowej pod-
niebienia (stomatitis papillomatosus). W przy-
padku pacjentéw z cechami zespotu kombino-
wanego, obserwuje si¢ przewlekte draznienie
btony $luzowej podniebienia niepolerowang i
szorstkg strong balansujacej gornej protezy cat-
kowitej, na skutek dzialajacej w trakcie ruchow
protezy sity ssacej, co dodatkowo sprzyja¢ mo-
ze rozrostom tkanek migkkich. Takze btednie
wykonane odcigzenie np. w przypadku duzej
podatnosci w centralnej czesci podniebienia,
lub odcigzenia w postaci komory ssacej moze
sprzyjac przerostowi brodawkowatemu o rozle-
glosci odpowiadajacej blednemu zasiegowi od-
cigzenia. Wsrdd osob uzytkujacych gorne pro-
tezy catkowite czgstos¢ wystepowania tej jed-
nostki chorobowej wynosi od 11% do 13,9%. U
pacjentow z zespolem Kelly’ego cecha ta wy-
stepuje najrzadziej ze wszystkich pigciu i jak
podaja Krawczykowska 1 wsp. objaw ten wy-
stepuje w kilkunastu procentach przypadkow. !
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Planujac wykonanie nowych protez zebo-
wych u pacjenta ze stomatitis papillomato-
sus nalezy w pierwszej kolejnosci przeprowa-
dzi¢ badanie mykologiczne w celu potwier-
dzenia lub wykluczenia infekcji grzybiczej.
Otrzymany wynik pozytywny badania wa-
runkuje konieczno$¢ wykonania antybiogra-
mu i zastosowania celowanego antybiotyku
przeciwgrzybiczego. W zaleznosci od rozle-
glos$ci zmian przerostowych dalsze postepo-
wanie moze by¢ zachowawcze lub inwazyj-
ne. Zmiany zlokalizowane i niewielkie mozna
poddac¢ leczeniu zachowawczemu, ktore pole-
ga na masowaniu zmian, podscieleniu protezy,
regularnym ptukaniu jamy ustnej roztworem
chlorheksydyny i zintensyfikowaniu higieny
protez i jamy ustnej. Nieodzowne w takim
postepowaniu jest odstawienie przez pacjenta
uzywek, takich jak kawa, herbata, tyton, na-
poje alkoholowe, zaprzestanie calodobowego
uzytkowania protez i jego dobra wspotpraca
przejawiajaca si¢ regularnym zglaszaniem na
wizyty kontrolne. Wykonujac nowa proteze
mozna zmodyfikowa¢ postgpowanie labora-
toryjne zlecajac foliowanie modelu robocze-
go (ryc. 5). Polega to na natozeniu cienkiej
folii cynowej (rzgdu setek mm) bezposrednio
na gipsowy model roboczy w okolicy przero-
stu brodawkowatego na etapie puszkowania
protezy przed natozeniem akrylowego ciasta.
Zastosowanie cienkiej folii cynowej doktad-
nie zaadoptowanej do modelu zapewnia ide-
alng gltadko$¢ wewnetrznej, niepolerowanej
strony uzupelnienia a wprasowywany akrylan
jest dobrze skondensowany przy folii dzigki
czemu eliminuje si¢ czynnik draznigcy wyni-
kajacy czesto z mikroporowatosci gipsowego
modelu. 1617

W przypadku zmian rozlanych, rozlegtych,
niepoddajacych si¢ leczeniu zachowawczemu,
nalezy wprowadzi¢ metody inwazyjne w celu
usunigcia przerosnigtej btony §luzowej przed
wykonaniem nowej protezy. Stosuje si¢ tech-
niki inwazyjne, takie jak: klasyczne wycigcie

zmiany, mechaniczna abrazja btony $luzowe;j
poprzez starcie szybkoobrotowym narzgdziem
skrawajacym, elektrochirurgia, krioterapia i la-
seroterapia. Celem kazdej z nich jest zdjecie
przero$nietej czesci §luzéwki z pozostawie-
niem okostnej. Metody klasyczne, po ktorych
btona Sluzowa regeneruje si¢ poprzez wtor-
ne nabtonkowanie lub chirurgiczne przykrycie
ubytku przeszczepem §luzowkowym sg obcig-
zajace dla pacjenta, stad coraz czegsciej stoso-
wane sg metody z uzyciem lasera. Szczegolnie
polecany do tego celu jest laser CO, o dtugosci
fali 10600 nm wykazujacy ptytka, okoto Imm
penetracj¢ btony sluzowej, dzigki czemu jego
zastosowanie jest precyzyjne i bezpieczne dla
pacjenta, zabieg jest krotki i odbywa si¢ w znie-
czuleniu miejscowym.!3:19

Resorpcja  kosci wyrostka zebodolowego
w bocznych rejonach zuchwy

Do resorpcji kosci bezzebnego wyrostka
w bocznych odcinkach zuchwy dochodzi z po-
wodu nieczynno$ci, gdy pacjent nie uzytkuje
dolnej protezy, lub przeciazenia, gdy uzytku-
je proteze osiadajaca o waskich siodtach nie-
kontrolowang przez stomatologa przez wiele
lat. Odzialywanie jatrogenne stwarzajg najczg-
$ciej protezy o zbyt ograniczonych siodtach,
ktore przenosza sity zwarciowe na ograniczo-
ny obszar podtoza powodujac jego przyspie-
szony zanik. Chcac zapobiec temu zjawisku
nalezy zaplanowa¢ wykonanie protezy o pod-
parciu ozgbnowo-$luzéwkowym: szkieletowe;,
lub kombinowanej wykorzystujacej zgby wta-
sne dla zakotwienia protezy poprzez wykona-
nie precyzyjnych elementoéw retencyjnych po
uprzednim zblokowaniu zgbdw przy uzyciu
koron. W innym przypadku mozna wykonac
dalekie lub oddalone podparcie po uprzednim
przygotowaniu tozy dla cierni. Wazne jest roéw-
niez zaplanowanie ekstensyjnie uksztattowa-
nych siodet dolnej protezy i rOwnomierne ob-
cigzenie bocznych stref podparcia odcigzaja-
cych przedni rejon szczeki.
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Ryc. 5. Model wykonany z wycisku czynnosciowego,
Sfoliowany w miejscu wystgpowania stomatitis papil-
lomatosus.

Zabiegi implantoprotetyczne
Najskuteczniejsza metoda odtworcza w
aspekcie czynno$ciowym 1 estetycznym
w przypadku omawianego zespotu sg za-
biegi z uzyciem wszczepow S$rodkostnych.
Implantoprotetyczne odbudowy w miejscach
najbardziej narazonych na dziatanie sit zuja-
cych (przedni odcinek szczgki oraz boczne
rejony zuchwy) pozwalaja dobrze stabilizo-
wa¢ warunki zwarciowe i stanowi¢ profilakty-
ke dalszej destrukeji struktur kostnych w tych
okolicach. Zanik struktury kostnej nierzad-
ko przebiega z zachowaniem anatomicznego
ksztattu wyrostka zebodolowego, przy czym
w szczece jest on zdecydowanie wigkszy od
strony przedsionkowe;j. Stad tez w niektorych
przypadkach dla celoéw implantacyjnych wy-
korzystuje si¢ potozone dopodniebiennie za-
nikte struktury przedniego wyrostka szczeki.
Wsparcie na filarach implantowanych prote-
zy ruchomej skutecznie zapobiega urazowym
zanikom kosci lezacej naprzeciw resztkowego
uzebienia w zuchwie (ryc. 6, 7). Nawet nie-
wielka liczba wszczepow lepiej ,,odbiera” si-
ty zgryzowe 1 odcigza tkanki migkkie podtoza
niz najlepiej wykonana osiadajaca ale niesta-
bilna catkowita proteza goérna. Uzyskuje si¢
w ten sposob bardzo dobra mechaniczng re-
tencje 1 stabilizacj¢ uzupetienia ruchomego

Ryc. 6. Podniebienne ustawienie przestowego pod-
parcia na 4 implantach w szczece 7 matrycami ele-
mentu retencyjnego ASC 52 na konicach metalowej
struktury.

Ryc. 7. Szkieletowana catkowita proteza gorna typu
ovd odstaniajgca centralng cze¢s¢ podniebienia twar-
dego.

oraz profilaktyke atrofii struktur kostnych le-
zacych pod ruchomymi wtoknistymi tkankami
przedniego odcinka szczeki.® Takze odstonigcie
centralnej cz¢sci podniebienia poprzez ograni-
czenie zasiggu plyty protezy OVD wptywa
na zmniejszenie zapalnych przerostowych bro-
dawkowatych stanéw btony Sluzowej, dzigki
bezposredniemu kontaktowi tych tkanek ze sro-
dowiskiem jamy ustnej, lepszej higienie tych
okolic i wptywowi §liny.

Ubytek w tzw. strefie estetycznej, moze by¢
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Ryc. 8. Obustronnie implantowane filary zebowe dla
protezy stalej w bocznych rejonach w Zuchwie.

jednak na tyle zaawansowany, ze umieszczenie
implantu we wlasciwej pozycji moze okazac
si¢ niemozliwe lub bedzie negatywnie oddzia-
tywa¢ na stabilizacje pierwotng wszczepu.?0-?!
Efektywna rehabilitacja protetyczna pacjen-
tow z zastosowaniem wszczepdw Srodkostnych
w tym obszarze, moze by¢ mozliwa tylko po
uprzednim przeprowadzeniu zabiegow au-
gmentacyjnych, majacych na celu zwigkszenie
objetosci podloza kostnego w wymiarze pio-
nowym i poziomym,?? cho¢ zabiegi te u 0sob
starszych nie zawsze przynosza zamierzony
skutek. Skutecznos¢ terapii odtworczej moz-
na takze zaobserwowac u pacjentdw z zespo-
tem kombinowanym po stworzeniu obustron-
nego podparcia w bocznych rejonach zuchwy
poprzez wykonanie statych protez opartych na
wszczepach lub implantowego podparcia pro-
tezy ruchome;j zaprojektowanej w brakach wol-
no skrzydtowych (ryc. 8, 9).

Intensywny rozwoj implantologii spra-
wil, ze leczenie z zastosowaniem wszczepow
srodkostnych stato si¢ powszechne, a nierzadko
bywa ono jedynym w pehi efektywnym spo-
sobem rehabilitacji protetycznej pacjentow z
zespotem kombinowanym.?3

Ryc. 9. Implantowane filary protetyczne w Zuchwie
oraz proteza typu ovd w szczece.

Podsumowanie

W przypadku istniejacego zespotu Kelly’ego
planujac leczenie z zastosowaniem protez kon-
wencjonalnych nalezy uswiadomi¢ pacjenta o
trudnej sytuacji klinicznej i przygotowac go do
dodatkowych zabiegdw przedprotetycznych.
Takze zobligowanie leczonego do regularnych
kontroli i ewentualnych koniecznych korekt
(np. korekta zwarcia lub podscielenie protezy)
ze wzgledu na zmiany zachodzace w obrebie
podtoza protetycznego moze zapewni¢ sku-
tecznos¢ terapii w ciggu dtugiego okresu uzyt-
kowania. Podczas planowania konwencjonal-
nych protez ruchomych nalezy mie¢ nauwadze
takie procedury kliniczno-laboratoryjne, kto-
re zminimalizuja destrukcyjne oddziatywanie
protez na podloze do minimum. Wspodiczesna
protetyka dysponuje metodami umozliwiajg-
cymi znaczng poprawe retencji i stabilizacji
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protez poprzez zastosowanie wszczepow ze-
bowych. O ile pozwalaja na to miejscowe wa-
runki anatomiczne, zapewniajg one nie tylko
skuteczne podparcie uzupetnienia ale takze do-
brag mechaniczng retencje protez ruchomych i
zapobiegaja ich poziomym przemieszczeniom,
przyczyniajac si¢ tym samym do ograniczenia
destrukcji bezzebnego podtoza protetycznego.
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