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Streszczenie

Zespdt kombinowany Kelly’ego wystepuje u pacjentéw z brakami C2 wg Eichnera, uzytkujgcych protezy akrylowe:
catkowite w szczece oraz protezy czesciowe uzupetniajgce braki skrzydtowe w zuchwie lub wytgcznie proteze gérna.
Do charakterystycznych objawéw klinicznych tego zespotu naleza: utrata kosci wyrostka zebodotowego w przednim
odcinku szczeki, rozrost guzow wyrostka zebodotowego szczeki, rozrost brodawkowaty btony sluzowej w centralnej
czesci podniebienia twardego, zanik kosci czgsci zgbodotowej zuchwy, ekstruzja zebéw dolnych. Wszystkie te czyn-
niki utrudniajg skuteczne leczenie protetyczne. Lekarze denty$ci starajg sie przezwycigzy¢ trudnosci zwigzane z tym
syndromem poprzez wtasciwe zaplanowanie postepowania, ktére w wielu przypadkach wymaga wspétpracy ze spe-
cjalistg z zakresu chirurgii stomatologicznej. W ramach leczenia przedprotetycznego konieczne jest przeprowadzenie
zabiegow: korekty rozrostu guza/6w wyrostka zebodotowego szczeki, przeros$nigetych, nadmiernie ruchomych tkanek
migkkich, wszczepienia implantéw przy uzupetnieniach typu overdenture itp. Pomimo przewagi leczenia implantoprote-
tycznego nad pozostatymi metodami, duza liczba pacjentow wymaga — z powoddw finansowych i medycznych — zasto-
sowania konwencjonalnych protez ruchomych. W artykule przedstawiono przypadek rehabilitacji pacjentki z zespotem
Kelly’ego i omdéwiono mozliwoéci rozwigzania potencjalnych problemow.

Stowa kluczowe: zesp6t kombinowany, rozrost wtdknisty guza wyrostka zebodotowego szczeki, rozrost brodawkowa-
ty podniebienia, proteza akrylowa cze$ciowa dolna, proteza naktadowa.

Abstract

Kelly’s combination syndrome occurs in patients belonging to the Eichner group C2 having acrylic dentures: complete in
the jaw as well as mandibular bilateral distal-extension partial dentures, or those who have only a complete upper den-
ture. The characteristic clinical symptoms of this syndrome include the following: the loss of alveolar bone in the anterior
part of the maxilla, the growth of maxillary tubers, the overgrowth of papillary mucous membrane in the central part of
the hard palate, alveolar bone loss of the mandible, and the extrusion of lower teeth. All these factors make the proper
prosthetic treatment difficult. Dentists try to overcome the difficulties associated with this syndrome through proper
planning procedure, which in many cases requires cooperation with a specialist in dental surgery in any pre-prosthetic
treatment: correcting maxillary tuber/s, cutting excessively moving overgrown soft tissue, and implant restorations with
an "overdenture" and so on. Despite the undoubted advantages of implantation procedures, a large number of patients
require — for financial and medical reasons — treatment with conventional dentures. This article presents the case of
a patient with Kelly’s syndrome and discusses various concepts regarding solving the problems associated with it.

Keywords: combination syndrome, fibrous overgrowth of maxillary tuber, papillary overgrowth of palate, acrylic partial
denture, overdenture.

Wstep

Okreslenie ,zesp6t kombinowany” jako pierwszy
wprowadzit Kelly, ktéry w 1972 r. w czasopismie
sJournal of Prosthetic Dentistry” przedstawit ba-
dania dotyczace wptywu protez czesciowych od-
twarzajgcych braki skrzydtowe w zuchwie na stan
podfoza protetycznego pacjentéw uzytkujgcych
protezy catkowite [1]. Obecnos$¢ zebdw przednich
w zuchwie wptywa na destabilizacje catkowitej
protezy gérnej, a zwiekszony nacisk na przedni
odcinek szczeki prowadzi do znacznego zaniku
kosci tej okolicy [2]. Wnioski te zostaty sformuto-
wane dzieki obserwacjom 20 pacjentéw uzytku-

jacych protezy catkowite gérne i czeSciowe dolne
(odtwarzajgce zeby boczne). Autor oceniat zdjecia
cefalometryczne, ktére byty wykonywane przed
leczeniem i po 3 latach uzytkowania uzupetnien
protetycznych. U 6 pacjentéw stwierdzit on zanik
przedniej czesci wyrostka zebodotowego szczeki
(1,35 £ 0,83 mm), a u 5 zwiekszong wysokos¢ guza
wyrostka zebodotowego (1,38 + 0,36 mm). Wg Kel-
ly’ego w przypadku gdy nie zostang usunigte zeby
przednie, moze pojawi¢ sie petnoobjawowy zespoét
kombinowany (w anglosaskim nazewnictwie, zgod-
nie ze stownikiem ,The glossary of prosthodontic
terms” spotka¢ mozna réwniez okres$lenie ,ante-
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rior hyperfunction syndrome (AHS)” [3]. Zespo6t ten
charakteryzuje sie nastepujgcymi cechami: utratg
kosci przedniej czesci wyrostka zebodotowego
szczeki, przerostem guzédw wyrostka zebodoto-
wego szczeki, rozrostem brodawkowatym btony
Sluzowej podniebienia twardego, zanikiem kosci
wyrostka pod ptytg czesciowej protezy osiadaja-
cej, ekstruzjg zebow w zuchwie. Sam Kelly nie wy-
konywat ekstrakcji uzebienia, proponujac leczenie
kanatowe resztkowego uzebienia w zuchwie i za-
stosowanie protezy overdenture. Kilka lat p6zniej
Saunder [4] probowat poszerzy¢ zakres objawow
dotyczacych tego zespotu o takie cechy jak: ob-
nizenie wysokosci zwarcia, nieprawidtowa ptasz-
czyzna zwarcia, zta adaptacja do protez, wyste-
powanie ziarniniaka szczelinowatego oraz zmiany
w przyzebiu pozostatych zebdw. Zespo6t ten budzi
wiele kontrowersji wérdd badaczy: Shen and Gon-
gloff [5] stwierdzili jego wystepowanie u 24% osbb

Klasy

z brakami C2 wg Eichnera i zachowanymi zebami
przednimi dolnymi, w 2003 r. badania Palmqvist
i wsp. [6] sugerowaty, ze nie moze by¢ on uznany
jako oddzielny ,syndrom”, gdyz nie znaleziono do-
wodow na to, ze obecnosé zebdw przednich w zu-
chwie sprzyja resorpcji przedniego odcinka szcze-
ki. Z kolei wnioski z badania Krawczykowskiej
i wsp. [7] opublikowane w 2006 r. przedstawiaty
sie nastepujgco: pieciosymptomatyczny ,Combi-
nation Syndrome” wystepuje rzadko (ok. 7%, fij.
6/80 pacjentdéw), znacznie czesciej u kobiet niz
u mezczyzn, nie stwierdzono wptywu czasu uzyt-
kowania gérnej protezy catkowitej ani obecnosci
czesciowych protez dolnych na czestsze wystepo-
wanie tego syndromu. Wg Koczorowskiego [8] trzy
lub cztery wspotistniejgce i powigzane ze sobg ob-
jawy w zakresie podtoza protetycznego w brakach
C2 wg Eichnera kwalifikujg do uznania przypadku
klinicznego jako zesp6t Kelly’ego. Tolstunov [9] na
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z jednej strony nie
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Rycina 1. Klasyfikacja zespotu Kelly’ego wg Tolstunova
Figure 1. Tolstunov’s classification of Kelly’s Syndrome
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podstawie doswiadczen wtasnych oraz przegladu
piSmiennictwa podjgt sie proby sklasyfikowania
zespotu w zaleznosci od wystepujacych brakdéw
zebowych (Rycina 1).

Przed rozpoczeciem leczenia protetycznego
u pacjentdéw z brakami C2 wg Eichnera i zachowa-
nymi zebami przednimi, u ktérych wystepuje lub
moze wystgpi¢ w przysztosci zesp6t kombinowa-
ny, nalezy podja¢ odpowiednie dziatania profilak-
tyczne i lecznicze w zakresie podtoza protetyczne-
g0, ukierunkowane na poszczegoélne jego objawy.

Utrata kosci wyrostka zebodofowego

w przednim odcinku szczek i ekstruzja zebow
przednich w zuchwie

Do zaniku w zakresie czesci przedniej wyrostka
zebodotowego szczeki dochodzi w wyniku kon-
taktu protezy catkowitej gérnej z zebami przedni-
mi zuchwy, gdyz pozostate uzebienie resztkowe
zapewnia lepszy komfort, szczegblnie podczas
zucia. Prowadzi to do odrywania protezy od pod-
foza w tylnych odcinkach wyrostka zebodotowe-
go, a draznienie przedniej czesci wyrostka, takze
w wyniku osiadania protezy, moze prowadzi¢ do
znacznych rozrostow btony $luzowej [10]. Korekcyj-
ne leczenie chirurgiczne moze powodowac spty-
cenie przedsionka jamy ustnej, dlatego w mnigj
zaawansowanych postaciach rozrostow, jakimi sg
np. fatdy wtdkniste, nalezy rozwazy¢ wykonanie
wycisku wybidrczo-odcigzajgcego wg Koztowskie-
go [11]. Innym rozwigzaniem terapeutycznym sg
zabiegi augmentac;ji kosci. Dziatania profilaktyczne
powinny by¢ rowniez skierowane na korekte ksztat-
tu zebow przednich w zuchwie, ktére ze wzgledu
na zmniejszong ilo$¢ bodzcdw i brak odpowied-
niej stymulacji ozebnej w trakcie kontaktu z prote-
zg gorng czesto ulegajg ekstruzji. Stosowane sg
w tych przypadkach takie zabiegi jak: szlifowanie
korekcyjne, wykonanie koron o obnizonej wyso-
kosci zwarciowej badz leczenie endodontyczne
i wykonanie koput materiatowych. Przy ustawieniu
zebow w protezie gornej nalezy pamieta¢ o odpo-
wiednim nagryzie poziomym i pionowym (pole oklu-
zyjne). Aby unikng¢ wywazania protezy w kierunku
pionowym i poziomym, nalezy unika¢ odpowiednio
gtebokiego zachodzenia zebéw gbérnych w prote-
zie catkowitej gornej na zeby wtasne (overbite) oraz
zwiekszy¢ nagryz poziomy (overjet) [12].

Rozrost wtdknisty guza wyrostka zebodofo-
wego szczeki

Unoszenie protezy catkowitej gérnej w odcinkach
tylnych prowadzi do powstania zmiennej sity ssacej,
co prowadzi do rozrostu wtdknistego guza wyrost-
ka zebodotowego szczeki, ktéry swoim zasiegiem
moze przekraczaé linie Campera (co moze unie-

mozliwia¢ prawidtowe ustawienie zebéw bocznych
w protezach) oraz ogranicza przestrzen dla jezyka.
Leczenie chirurgiczne polega na oszczednym usu-
nieciu tkanki witknistej (ze wzgledu na obszar pod-
toza protetycznego, ktory sprzyja retencji protezy).
Soczewkowate ciecie stosowane podczas tego
zabiegu przebiega w kierunku podtoza kostnego
i podstawg zwrécone jest do btony Sluzowej [13].

Rozrost brodawkowaty w centralnym odcinku
podniebienia twardego

Objaw ten jest najrzadziej spotykanym ze wszyst-
kich cech zespotu Kelly’ego. Czynnikami sprzyja-
jacymi jego powstaniu sg mechaniczne urazy, brak
odpowiedniej higieny, catodobowe uzytkowanie
protez, szorstka dosluzéwkowa powierzchnia pro-
tezy, nieprawidtowo wykonane rozlegte odcigzenia
okolicy szwu podniebiennego o ksztatcie i gtebo-
kosci tzw. komér ssgcych. Rozrost ten moze przy-
biera¢é posta¢ ptaskiego, modelowanego przez
ptyte protezy guza na waskiej szypule, najczesciej
niebolesnego, nie dajgcego dolegliwosci bodlo-
wych, mogacego ulec nadkazeniu grzybiczemu
szczepami Candida albicans [14, 15].

W mniej zaawansowanych postaciach mozna
zastosowaé odcigzenie okolicy przerostu, naktada-
jac na powierzchnie modelu roboczego cienkg folie
cynowg przed procesem zamiany wosku na akryl.
Zmiany obejmujgce wigksze obszary podniebienia
muszg by¢ leczone chirurgicznie przy pomocy skal-
pela, noza elektrycznego lub lasera chirurgicznego
[16]. W przypadku infekcji grzybiczej konieczne jest
dodatkowo leczenie farmakologiczne [14, 15].

Zanik kosci czesci zebodotowej Zuchwy
Zanik ten spowodowany jest przez niewtasciwg
okluzje, brak regularnych wizyt kontrolnych, ktére
uwzgledniatyby korekte zwarcia, jak réwniez przez
zle uksztattowang proteze czesciowg dolng (wa-
skie siodta), na ktérej kumulujg sie zwiekszone sity
zwarciowe [17]. Nieuzytkowanie protezy réwniez
prowadzi do zaniku z bezczynnosci lub urazow.
Optymalnym rozwigzaniem jest zastosowanie le-
czenia implantoprotetycznego w odcinkach bocz-
nych szczeki lub zuchwy, aby przywréci¢ stabilng
okluzje i podparcie protezy [12]. Ze wzgledéw fi-
nansowych i medycznych u duzej liczby pacjentow
jedyna mozliwoscig pozostaje zastosowanie kon-
wencjonalnych protez ruchomych. Przy projekto-
waniu nalezy uwzgledni¢ ekstensje siodet protezy
czesciowej dolnej, korzystnie usytuowane podpar-
cia ozebnowe oraz prawidtowe ustawienie zebow
przednich w protezie catkowitej gérne;j.

W artykule przedstawiono opis rehabilitacji wy-
branego przypadku pacjentki, u ktorej zdiagnozo-
wano zespot Kelly’ego.
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Opis przypadku

Pacjentka WK., lat 49, zostata skierowana do Po-
radni Protetyki Stomatologicznej Uniwersyteckiej
Kliniki Stomatologicznej celem rekonstrukcji bra-
kow zebowych w szczece i zuchwie. Poprzednio
uzytkowata protezy czesciowe: goérng i dolng przez
kilka lat, lecz z powodu braku odpowiedniej fiksacji
i stabilizacji na podtozu protetycznym nie spetniaty
one swojej funkcji. Zdjecie OPG, ktérym pacjent-
ka dysponowata, byto wykonane przed ekstrakcjg
zeba 16 (Rycina 2). W badaniu wewnagtrzustnym
stwierdzono na zebie 23 korone lang, rozrost wiok-
nisty guza wyrostka zebodofowego szczeki po
stronie prawej, rozrost brodawkowaty w obrebie
przedniego odcinka podniebienia twardego (Ry-
cina 3), ekstruzje 4 pozostatych zebdéw przednich
w zuchwie oraz zanik czesci zebodotowej zuchwy
(Rycina 4). Wg klasyfikacji Galasinskiej-Landsber-
gerowej zdiagnozowano w szczece i zuchwie kl. 11,
wg Eichnera C1, wg klasyfikacji diagnostyczno-te-
rapeutycznej prof. Majewskiego gr. 2 (ze wzgledu
nanadcisnienie, stabg adaptacje do wczesniej uzyt-
kowanych protez oraz trudne warunki miejscowe),
wg klasyfikacji zespotu Kelly’ego wg Tolstunova k.
[, modyfikacje 1. Przedstawiono plan rehabilita-
Cji, ktéry uwzgledniat leczenie przedprotetyczne,
wstepne postepowanie protetyczne i docelowg
rekonstrukcje brakéw zebowych. Ze wzgledu na
podejrzenie infekcji grzybiczej pobrano wymaz ze
Sluzéwki podniebienia twardego celem przepro-
wadzenia badania mykologicznego. W ramach le-
czenia przedprotetycznego skierowano pacjentke
do Poradni Chirurgii Stomatologicznej UKS celem
korekty rozrostow wtdknistych w obrebie guza wy-
rostka zebodotowego szczeki po stronie prawej
(Rycina 5). Rozrosty chirurgicznie usunieto i prze-
stano do badania histopatologicznego. Proces go-

jenia przebiegat bez powiktan i po 7 dniach zostaty
usuniete szwy (Rycina 6). W ramach wstepnego
postepowania protetycznego zdecydowano o usu-
nieciu nieszczelnej korony lanej na zebie 23, a na-
stepnie przeprowadzono leczenie endodontyczne,
co umozliwito wykonanie koputy materiatowej (Ry-
cina 7). Zeby 31, 41, 42, 43 zostaty odbudowane
do prawidtowej wysokosci materiatem kompozyto-
wym. Po miesigcu od zabiegu chirurgicznego przy-
stgpiono do wtasciwego leczenia protetycznego.
Kolejne etapy kliniczne obejmowaty pobranie wy-
cisku anatomicznego goérnego oraz dolnego (Ryci-
na 8), kontrole na modelu pomocniczym i korekte
tyzki indywidualnej gornej w jamie ustnej pacjent-
ki za pomocg testow Herbsta, pobranie wycisku
czynnosciowego gérnego masg tlenkowo-cynko-
wo-eugenolowg (Rycina 9), wyznaczenie i reje-
stracje zwarcia centralnego, wysokosci zwarcio-
wej, pofozenia przestrzennego zuchwy wzgledem
szczeki i kontrole protez prébnych na modelach
roboczych (Rycina 10) oraz w jamie ustnej. Ba-
danie mykologiczne wykazato Srednioobfity wzrost
grzybow C. Albicans. Wdrozono leczenie przeciw-
grzybicze — Nystatyne 2400000 j.m. w formie za-
wiesiny doustnej 3 razy na dobe do pedzlowania
wyrostka zebodotowego szczeki i podniebienia
twardego, zaczynajgc 2 tygodnie przed zasto-
sowaniem nowych uzupetnien protetycznych.
Na kolejnej wizycie oddano protezy (Rycina 11)
i przekazano informacje dotyczace uzytkowania
i ich przechowywania, jak rowniez przeprowa-
dzono instruktaz higieny jamy ustnej i protez oraz
pouczono o koniecznosci wizyt kontrolnych w od-
stepach 6-miesiecznych. Kontynuowano leczenie
przeciwgrzybicze 1 tydzieh po oddaniu, zalecajgc
nakrapianie 3 razy na dobe na dosluzéwkowg po-
wierzchnie protezy catkowitej gérnej po positku

Rycina 2. Zdjecie OPG pacjentki wykonane przed leczeniem chirurgiczno-protetycznym
Figure 2. Orthopantomogram of the patient before commencing the surgical and prosthetic treatment

1 O 8 PRACE KAZUISTYCZNE

DENTAL FORUM /1/2017/XLV



Rehabilitacja protetyczna pacjenta z zespotem Kelly’ego — opis przypadku

Rycina 3. Zdjecie wewnatrzustne wyrostka zebodotowego szczeki
Figure 3. Intraoral view of the maxilla

Rycina 4. Zdjecie wewngtrzustne pola protetycznego w zuchwie
Figure 4. Intraoral view of the denture supporting tissues in the mandible

Rycina 5. Przerost wtoknisty guza wyrostka zebodotowego szczeki przed zabiegiem chirurgicznym
Figure 5. Fibrous overgrowth of maxillary tuberosity before surgical treatment

Rycina 6. Guz wyrostka zebodotowego szczeki po zabiegu chirurgicznym
Figure 6. The shape of the maxillary tuberosity after surgical corrective treatment
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i po jej doktadnym umyciu. Zalecono uzytkowanie niu przeciwgrzybiczym wykazato ujemny wynik.

protezy bez przerwy (takze w nocy), wyjmujac tyl- Pacjentka byta zadowolona z fiksacji i stabilizacji
ko do oczyszczenia i natozenia nowej porcji leku. oddanych uzupetnien protetycznych, co stworzyto
Badanie mykologiczne po zastosowanym lecze- dobre warunki do ich szybkiej adaptaciji.

Rycina 7. Stan po zdjeciu korony lanej z zeba 23 oraz zdjegcie rtg zeba 23 po leczeniu endodon-
tycznym

Figure 7. Status post removal of the metal crown of tooth 23 and dental x-ray showing the result
after endodontic treatment of 23

Rycina 8. Wycisk anatomiczny zuchwy i model roboczy dolny
Figure 8. Anatomical impression of the mandible and lower working cast

Rycina 9. Wycisk czynnos$ciowy szczeki i model roboczy gorny
Figure 9. Final impression of the maxilla and upper working cast
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Rycina 10. Kontrola protez probnych na modelach roboczych
Figure 10. Wax try-in of the upper and lower dentures

Rycina 11. Zdjecie wewnatrzustne pacjentki z zespotem Kelly’ego po zakonczonym lecze-
niu protetycznym

Figure 11. Intraoral view after finished prosthetic treatment of the patient with Kelly’s syn-

drome

Dyskusja

Wybér postepowania protetycznego u pacjentow
z zespotem kombinowanym Kelly’ego zalezy od
wielu czynnikéw, m.in. od og6lnego stanu zdrowia,
higieny jamy ustnej, mozliwosci finansowych, che-
ci zachowania resztkowego uzebienia, estetyki,
warunkéw anatomicznych. Wielu autoréw przed-
stawia rézne opinie dotyczace leczenia tego syn-
dromu, ktére zarazem miatoby zapobiec dalszej
degeneracji w obrebie struktur kostnych podtoza
protetycznego i tkanek migkkich. Kelly [1] zalecat
korekte chirurgiczng przerosnigtych guzéw wy-
rostka zebodotowego szczeki, co umozliwia wy-
konanie protezy czesciowej dolnej obejmujace;j
zasiegiem okolice zatrzonowcowg oraz policzko-
wa. Saunders i wsp. [3] uwazali, ze szynowanie
przednich zebéw dolnych umozliwi stabilne pod-
parcie protezy czesciowej dolnej. Keltjens i wsp.
[18] opowiadali sie za umieszczeniem implantéw

w okolicy po usunietych zebach trzonowych (po
jednej z kazdej strony i oparciu na nich protezy
dolnej, co dawato lepszg stabilizacjeg). Thiel i wsp.
[19] uwazali, ze usuniecie resztkowego uzebienia
i wykonanie protezy overdenture wspartej na im-
plantach umozliwia znaczacg poprawe retencji,
stabilizacji, funkcji i komfortu dla pacjenta oraz
stabilng i trwatg okluzje. Podobne obserwacje
poczynit Wennerberg [20], uzyskujac zadowalajg-
cy efekt terapeutyczny u pacjentow uzytkujgcych
proteze catkowitg gérng oraz dolng wspartg na
implantach. Z kolei Tolstunov [9] rekomendowat
odbudowanie zaniktej kosci w szczece i zuchwie
i wykonanie statych uzupetnien protetycznych
opartych na implantach. W piSmiennictwie znaj-
dujg sie réwniez opisy postepowania obejmujgce
ekstrakcje zebéw dolnych oraz wykonanie protez
catkowitych gornej i dolnej [8].
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Podsumowanie

Duza liczba pacjentéw uzytkujgcych protezy cat-
kowite w szczece i cze$ciowe, odtwarzajgce braki
skrzydtowe w zuchwie nie jest $wiadoma konse-
kwencji z tym zwigzanych. Jakkolwiek badacze nie
sg zgodni, czy zespo6t Kelly'ego mozna klasyfiko-
wacé jako oddzielny ,syndrom” (zbyt mata liczba
pacjentow, ktéry prezentujg wszystkie pie¢ cha-
rakterystycznych objawéw klinicznych), to jednak
niewatpliwie istnieje problem odtworzenia prawi-
dtowej okluzji i artykulacji u pacjentéw z bezzebiem
W szczece oraz z zachowanymi zgbami przednimi
w fuku dolnym. W opisanym przypadku ze wzgle-
doéw finansowych zdecydowano sie na konwen-
cjonalne postepowanie: korekte rozrostéw widkni-
stych w obrebie guza wyrostka zebodotowego po
stronie prawej i wykonanie funkcjonalnych protez
ruchomych o wtasciwej retenciji i stabilizaciji, a takze
prawidtowe] okluzji. Profilaktyka zapobiegania re-
sorpcji kosci szczeki i zuchwy polega¢ powinna na
réwnomiernym roztozeniu sit wywieranych na pod-
toze protetyczne. Protezy powinny by¢ wykonane
w zrbwnowazonej okluzji centralnej, jak i pozacen-
tralnej. Istotne jest rowniez wyréwnanie ptaszczy-
zny protetycznej w zakresie pozostatego uzebienia
resztkowego. W celu poprawienia warunkéw miej-
scowych podtoza protetycznego oraz komfortu
zucia pokarméw wskazana jest ocena mozliwosci
zastosowania leczenia implantoprotetycznego,
ktéra stwarza najlepsze mozliwosci w zapobiega-
niu objawom zespotu Kelly’ego i destrukcji narzgdu
zucia. Niezaleznie od wybranej metody leczenia
konieczne jest uwazne monitorowanie przebiegu
rehabilitacji protetycznej i czeste wyznaczanie wi-
zyt kontrolnych, tak aby w miare mozliwoéci zapo-
biec powstaniu lub pogtebieniu poszczegdlinych
objawéw zespotu kombinowanego.
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