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Streszczenie

Zapewnienie wlasciwej funkcji zucia i estetyki wygladu pacjentom uzytkujgcym catkowite protezy goérne i skrzy-
dlowe dolne jest ciggle przedmiotem badari. W wielu przypadkach u takich pacjentow obserwuje si¢ zmiany dege-
neracyjne dotyczace obu szczek. Kelly zaliczyt do nich: 1) znaczng utratg¢ kosci wyrostka zgbodotowego w przed-
nim odcinku szczeki, 2) przerost guzéw szczeki, 3) przerost brodawkowaty btony sluzowej podniebienia twarde-
g0, 4) znaczng utrate kosci wyrostka i jego wysokosci pod plyta czgsciowej dolnej protezy osiadajacej oraz 5)
ekstruzj¢ zgbow w zuchwie. W pismiennictwie ten charakterystyczny zespot objawéw figuruje czesto pod zapro-
ponowang przez Kelly’ego nazwa combination syndrome. Wielu klinicystéw dostrzega opisywang przez autora ko-
relacjg, ale ciagle jeszcze brakuje istotnych statystycznie badan potwierdzajacych powszechnos¢ wystepowania
cech tego zespotu. Celem pracy bylo przedstawienie na podstawie wspotczesnego pisSmiennictwa problemu com-
bination syndrome w odniesieniu do wystgpowania poszczegdlnych jego objawéw (Dent. Med. Probl. 2005, 42,
3, 501-505).

Stowa kluczowe: zesp6t Kelly’ego, przerost guzow szczeki, rozrost brodawkowaty podniebienia, protezy czgscio-
we, protezy pokrywajgce.

Abstract

The problem connected with providing proper function and aesthetics for the maxillary complete and mandible par-
tial dentures in patients, with only anterior lower teeth remaining, is still being an issue of clinical studies. In many
cases, one can observe degenerative changes described by Kelly such as: 1) loss of bone in the anterior region of
maxillary alveolar ridge, 2) overgrowth of the tuberosities, 3) papillary hyperplasia on the hard palate, 4) loss of
mandibular alveolar ridge under the removable partial denture, 5) extrusion of the mandibular anterior teeth. In the
literature, this complex of symptoms is known as Combination Syndrom or Kelly’s syndrom. Although many clin-
icians noted the correlation described by Kelly, there is no document based evidence about this problem. The goal
of this paper was to present the contemporary opinion about particular symptoms of Combination Syndrome base
of literature overview (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 3, 501-505).

Key words: combination syndrome, overgrowth of the tuberosities, papillary hyperplasia, partial denture, over-
denture.

Okreslenie combination syndrome (CS) wpro-
wadzit do pismiennictwa stomatologicznego Kelly
[1], publikujac w 1972 r. w czasopi§mie ,,Journal
Prosthetic Dentistry” artykut dotyczacy negatyw-
nego wpltywu czesciowych skrzydlowych protez
osiadajagcych w zuchwie na stan podtoza prote-
tycznego u pacjentéw uzytkujacych jednoczesnie
protezy calkowite w szczgce. Zdaniem autora
znaczna utrata podloza kostnego w przednim od-
cinku bezzebnej szczeki jest spowodowana desta-

bilizacjg gbérnej protezy catkowitej w przypadku
obecnosci w przednim odcinku zuchwy nielicz-
nych zebéw naturalnych i uzytkowania catkowitej
protezy goérnej i osiadajgcej protezy czgsciowej
dolnej. Taka zaleznos¢ jest przyczyng innych
zmian charakterystycznych dla tego zespotu. Kel-
ly twierdzil, ze w przypadkach, w ktérych szybko
nie eliminuje si¢ traumatycznego oddziatywania
z¢bow przednich w zuchwie na bezzgbny wyro-
stek w szczece dochodzi do powstania pelnego
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obrazu zmian charakterystycznych dla tego zespo-
tu. Do zmian tych zaliczyt: 1) znaczng utratg kosci
wyrostka zgbodotowego w przednim odcinku
szczeki, 2) przerost guzéw szczgki, 3) przerost bro-
dawkowaty btony sluzowej podniebienia twarde-
go, 4) znaczng utrat¢ kosci wyrostka i jego wyso-
kosci pod ptyta czgsciowej protezy dolnej osiadaja-
cej oraz 5) ekstruzje zebéw w zuchwie (ryc. 1).
Kilka lat p6Zniej Saunders et al. [2], w wyniku
obserwacji zmian wystgpujacych u pacjentow
uzytkujacych catkowite protezy gérne i majacych
zachowane z¢by wlasne w przednim odcinku Zu-
chwy, probowali nawet poszerzy¢ krag objawow
dotyczacych tego zespotu o takie cechy, jak: utra-
ta pionowego wymiaru zwarcia, nieprawidtowa
plaszczyzna zwarcia, staba adaptacja do protez,
wystepowanie ziarniniaka szczelinowatego oraz
zmiany w przyzebiu pozostatych zgbdw. Dotad nie
ma jednak szerokich badan klinicznych, ktére po-
twierdzitlyby czeste wystepowanie tych zmian
u pacjentéw z podobnymi brakami w uzgbieniu.
Shen et al. [3] przeprowadzili badania w grupie
150 pacjentéw i wykazali, ze tylko u jednego spo-
§réd czterech pacjentdw uzytkujacych catkowite
protezy gérne w polaczeniu z czgsciowymi prote-
zami uzupelniajacymi braki zgbowe w odcinkach
bocznych zuchwy, dochodzi do zmian wyrostkéw
z¢bodotowych i rozwoju pozostatych objawéw ty-
powych dla zespotu Kelly’ego. Wykazali, ze ww.
zmiany sg charakterystyczne takze dla pacjentéw
catkowicie bezzgbnych, ktérzy wczesniej (przez
co najmniej piec lat) uzytkowali catkowite protezy
gbrne i czgsciowe dolne zanim utracili ostatnie zg-
by w zuchwie. Wigkszos¢ autoréw twierdzi jed-
nak, ze zesp6t objawéw CS nie jest charaktery-
styczny dla wszystkich pacjentéw z omawianymi
brakami zgbowymi. Wedtug nich zmiany te wyste-
puja czesciej u pacjentéw ze zig higieng jamy ust-
nej 1 niebgdacych pod statg kontrolg stomatolo-
giczng oraz u pacjentéw cierpigcych na réznego
rodzaju zaburzenia metaboliczne, hormonalne, zy-
wieniowe, ktére majg posredni wptyw na stan ko-
sci wyrostkéw zebodotowych [4, 5]. Saunders et
al. [2] stwierdzili natomiast, ze istniejg pewne kli-
niczne uwarunkowania, ktdére predysponujg do
rozwinigcia zespotu. Problem ten czg¢sciej dotyczy
pacjentéw, u ktérych w przeszlosci obserwowano
III badZz II/1 klas¢ Angle’a. Zesp6t ten zauwazono
takze u 0s6b z nawykami parafunkcyjnymi.
Okreslenie CS jako zespotu ww. cech jest za-
mieszczone w 7 kolejnych edycjach Stownika Ter-
minéw Protetycznych [6], nie znalazlo si¢ jednak
w popularnym Ilustrowanym Stowniku Medycznym
Dorlanda. Powodem tego byta pewna niescistosc,
poniewaz zdaniem purystéw stowo ,,syndrome” po-
winno obligowa¢ do wystgpowania wszystkich cha-
rakterystycznych objawéw zespotu jednoczesnie

Ryec. 1. Kliniczne objawy CS wedtug Kelly’ego:

1) przerost guzéw szczgki, 2) przerost brodawkowaty
btony sluzowej podniebienia twardego, 3) znaczna
utrata kosci wyrostka zebodotowego w przednim
odcinku szczeki, 4) ekstruzja zebéw w zuchwie,

5) znaczna utrata kosci wyrostka i jego wysokosci pod
plytg czgsciowej dolnej protezy osiadajacej

Fig. 1. Clinical symptoms of Combination Syndrome
by Kelly: 1) overgrowth of the tuberosities, 2) papil-
lary hyperplasia on the hard palate, 3) loss of bone in
anterior region of maxillary alveolar ridge, 4) extru-
sion of the mandibular anterior teeth 5) loss of alveo-
lar bone under the removable partial denture

w kazdym przypadku klinicznym. Nie ma szero-
kich badari klinicznych, ktére potwierdzityby jed-
noczesne wystepowanie ww. cech u wszystkich
pacjentéw z brakami klasy C-2 wedlug Eichnera.

W celu wyjasnienia tego problemu dokonano
przegladu pismiennictwa w tym zakresie wedlug
nastgpujacych stéw kluczowych: combination syn-
drome, anterior hyperfunction syndrome, przerost
guzéw szczeki, braki czgsciowe, uzebienie resztko-
we i zredukowane, protezy czgsSciowe osiadajgce,
overdenture. W odpowiedzi na pierwsze dwa okres-
lenia kluczowe znaleziono jedynie 14 artykuléw
anglojezycznych. Ponizsze opracowanie jest wyni-
kiem analizy piSmiennictwa zebranego on-line. Zo-
stanie przedstawione w odniesieniu do poszczeg6l-
nych objawéw CS wedtug Kelly’ego.

Resorpcja kosci
wyrostka z¢bodolowego
W SZczece

w zaleznosci od statusu
zebowego w zuchwie

Postepujaca resorpcja kosci w obregbie przed-
niego odcinka wyrostka zebodotowego szczgki ja-
ko gtéwny objaw CS byla przedmiotem wielu ba-
dari klinicznych i doniesient naukowych [4, 7]. Nie
ma jednak dotad przekrojowych, dlugotermino-
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wych badan przeprowadzonych na znaczgcej sta-
tystycznie grupie pacjentdw. Na przyktad Shen
i Gongloff [3] prowadzili radiograficzne badania
cefalometryczne, za pomocg ktérych poréwnywa-
no stopieri resorpcji kosci w przednim odcinku
szczeki u pacjentdw uzytkujacych catkowite pro-
tezy goérne w potagczeniu z: 1) dolng protezg catko-
witg, 2) zachowanymi zgbami w odcinku przed-
nim zuchwy i dolng protezg osiadajaca czesciowg
uzupetniajacg braki skrzydtowe, 3) tylko z uzebie-
niem naturalnym w przednim odcinku zuchwy.
Badania te nie wykazaly jednak istotnych staty-
stycznie réznic migdzy analizowanymi grupami,
ale zauwazono, ze najmniejszy, ale nie znaczacy
statystycznie stopien resorpcji wystapit w grupie
3. Carlsson 1 Koper [7, 9] poréwnywali natomiast
stopien resorpcji kosci wyrostka w przypadku uzg-
bienia czgSciowego w odcinku przednim i obecno-
Sci pojedynczych zgb6éw trzonowych z grupa pa-
cjentéw majacych zeby tylko w przednim odcinku
w zuchwie. Wigkszy stopieni resorpcji stwierdzono
w grupie pierwszej. 20-letnia obserwacja tych pa-
cjentéw wykazata, ze istniejg duze indywidualne
réznice w przebiegu resorpcji w obrebie wyrost-
kéw zebodotowych, co nie potwierdzito tezy obli-
gatoryjnego wystepowania tego objawu CS w gru-
pie pacjentéw z poréwnywalnym statusem z¢bo-
wym [8, 9].

Przerost guzow szczeki

Ten objaw kliniczny moze by¢ wynikiem
przerostu kosci wyrostka zgbodotowego lub wtok-
nistego rozrostu pokrywajacej go btony sluzowe;j.
Przerost guzéw moze przebiega¢ w kierunku pio-
nowym, poziomym lub jednoczesnie w obu kie-
runkach. W skrajnych przypadkach pionowego
przerostu guzéw moze wystapi¢ znaczne ogranicze-
nie przestrzeni miedzy gérnym a dolnym wyrost-
kiem zgbodotowym i zwigzanych z tym trudnosci
w przywodzeniu zuchwy do szczgki. Nadmierna
boczna ekspansja guzéw szczeki prowadzi nato-
miast do znacznego ograniczenia sklepienia pod-
niebienia, co znacznie ogranicza przestrzen dla
jezyka i sprzyja wyzwalaniu jego ruchéw para-
funkcyjnych (doprzednich) [10]. W takich przy-
padkach moze ponadto dochodzi¢ do ograniczenia
okolicy przedsionka i kolizji przerostego guza
z ruchami wyrostka dziobiastego zuchwy. Powigk-
szenie guzow szczgki moze powstaé¢ réwniez
wskutek tzw. dystrakcji. Wystepuje to w przypad-
ku braku z¢gbéw w odcinku tylnym zuchwy i za-
chowanych zgbdw trzonowych w szczgce. Zeby te
ulegajg ekstruzji, pociagajac za sobg kos¢ wyrost-
ka zgbodotowego. W wigkszosci przypadkow jest
to posta¢ widknista przerostu guzéw szczeki, ale

u niektérych pacjentow obserwuje si¢ przyrost
w obrebie struktury kostnej guzéw. Badania za po-
mocg mikroskopu wykazaty, ze luzny fatd widkni-
sty w odcinku przednim (w piSmiennictwie pol-
skim zwany grzebieniem kogucim) i zbita tkanka
pokrywajgca guzy szczeki sg nierozréznialne [11].
Zmiany te sktadaja sie z dojrzalej, zbitej tkanki
tacznej, ktéra w obu miejscach jest zbudowana ze
zbitych splotéw widkien kolagenowych z relatyw-
nie niewielkg iloscig elementéw komodrkowych,
w tym z bardzo malg liczbg komoérek zapalnych.
Podobng budowe obserwuje si¢ w przypadku wy-
stgpowania dojrzatego nadzigslaka szczelinowate-
2o (epulis fissuratum), ktéry wedlug Saundersa et
al. [2] czesto towarzyszy CS. Te podobieristwa hi-
stopatologiczne sg zastanawiajace, poniewaz tkan-
ka przerostowa w przednim odcinku szczgki jest
ruchoma, a widknista tkanka wokdét guzéw czgsto
jest twarda i nieruchoma. Podkresla si¢, ze zmiany
te sg skutkiem dlugotrwalego urazu wywotanego
bezposrednio przemieszczaniem si¢ niestabilnej
plyty protezy gérnej, a posrednio brakiem prawi-
dtowych stosunkéw okluzyjnych miedzy zebami
sztucznymi w protezie gérnej a uzgbieniem natu-
ralnym w zuchwie. W wyniku tych zmian patolo-
gicznych podioza i przemieszczenia protezy pltasz-
czyzna okluzyjna w odcinku przednim przesuwa
si¢ do gory, a w odcinkach bocznych w dét. Po
pewnym czasie dolne zeby ekstruzyjnie wedrujg
ku gérze, a przednie z¢gby w catkowitej protezie
zaczynaja chowac si¢ pod wydtuzong wargg gor-
ng. Obie protezy unoszg si¢ w odcinkach bocz-
nych, znacznie utrudniajac zucie, a tzw. ,,negatyw-
ny usmiech” bedacy wynikiem zaburzonej ptasz-
czyzny zwarcia wplywa ujemnie na estetyke
pacjenta.

Przerost brodawkowaty
(papillary hyperplasia)
blony Sluzowej
podniebienia twardego

Przerost ten zwany rowniez stomatitis papillo-
matosus, wystepuje w postaci lekko czerwonych
Iub zywoczerwonych zmian obejmujacych zasigg
przylegania plyty protezy catkowitej. Wediug
Spiechowicza [11] do tego rodzaju zmian predys-
ponuje typ IV bezzgbnej jamy ustnej wedtug kla-
syfikacji Supple’go, nawyk calodobowego uzyt-
kowania protezy goérnej, a takze sugerowane przez
Kelly’ego [1] oddzialywanie ujemnego cisnienia
wywotanego btednym wykonaniem uszczelnienia
goérnych protez (obecnos¢ komér ssacych). Z ba-
dani przeprowadzonych przez Szporek i Pogorzel-
ska-Stroficzak [12] wynika, Ze najczestsza przy-
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czyng wystegpowania zmian rozrostowych btony
Sluzowej sg Zle zaprojektowane uzupetnienia pro-
tetyczne, w ktérych nie odbudowano zg¢bowych
brakéw skrzydlowych w zuchwie u pacjentéw
uzytkujacych gérng proteze catkowity (48,8% le-
czonych oséb). Wsréd pacjentéw uzytkujacych
gbrng protezg catkowitg i dolng czgsciowa osiada-
jaca zmiany te wystgpowaly u 54 pacjentéw
(26,6% leczonych). Zmiany przerostowe btony
Sluzowej podniebienia wystepuja czg¢sciej u pa-
cjentow powyzej 60. roku zycia [7, 10].

Ekstruzja z¢b6w przednich
w zuchwie

Zjawisko to najczesciej wystepuje, kiedy ist-
niejg przeszkody zgryzowe lub przedwczesne kon-
takty zgbéw bocznych, ktére wyzwalajg doprze-
dnie ruchy omijajace lub poslizg zuchwy. Powo-
duje to zwigkszony nacisk na przednie z¢by
w szczece, prowadzac w dalszym stadium do re-
sorpcji kosci wyrostka w tym miejscu i jednoczes-
nie ekstruzji zgbow przednich w zuchwie. Podob-
ny mechanizm obserwuje si¢ w przypadku para-
funkcji jezyka uwarunkowanej zmniejszeniem dla
niego przestrzeni z powodu bocznego rozrostu gu-
z6w szczeki, spotegowanego dodatkowo obecnos-
cig ptyty protezy catkowitej gérnej [13].

Badania radiologiczne, przeprowadzone przez
Kelly’ego [1] odnosnie do zmieniajacego si¢ w cza-
sie 3 lat profilu pacjentéw, u ktérych stwierdzono
petnoobjawowy CS wykazaty, ze stopien ekstruzji
zebow w zuchwie waha si¢ migdzy 1,0 a 1,5 mm.

PiSmiennictwo

Resorpcja kosci
wyrostka z¢bodolowego
pod plyta czeSciowej
ruchomej protezy
osiadajgcej w zuchwie

Spowodowana jest najczesciej okluzjg, ktéra
nie uwzglednia niekorzystnych zmian w anatomii
wyrostkéw zebodotowych [14]. Do powyzszego
stanu przyczynia si¢ brak regularnych wizyt kon-
trolnych, ktére powinny uwzgledni¢ korekte zwar-
cia [15, 16]. Prowadzi to do utraty stabilizacji protez
na podiozu, a w nastgpstwie do znacznej i nieregu-
larnej resorpcji w obrebie wyrostkow zebodoto-
wych. Chociaz czesto podkresla si¢ negatywne od-
dzialywanie niestabilnej okluzji, to Kelly [1] nie
przedstawit danych, ktére potwierdzityby korela-
cj¢ na temat stopnia zaniku wyrostka zebodotowe-
go pod plytg czesciowej protezy dolnej w odnie-
sieniu do zaburzonych stosunkéw zwarciowych.

Szczegétowa analiza podloza protetycznego
bezzebnych pacjentéw, zwlaszcza tych, ktérzy
w przesztosci przez diugi czas uzytkowali catko-
wite protezy gérne i skrzydiowe protezy dolne
oraz wnikliwa obserwacja pacjentéw obecnie
uzytkujacych catkowite protezy gérne i majacych
wlasne uzebienie w przednim odcinku zuchwy,
pozwala przewidzie¢ mozliwos¢ wystapienia obja-
wow zwigzanych z CS, a takze skioni¢ do zasto-
sowania wczesnej profilaktyki, ktéra moglaby
ograniczy¢ trudnosci zwigzane z leczeniem tych
przypadkéw 1 adaptacja pacjentéw do nowych
uzupetnien protetycznych.
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