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Vurdering af ekstraorale og intraorale forhold
Ekstraorale:

De vigtigste forhold i den ekstraorale undersggelse, er en undersggelse af tyggeapparatets funktionelle
status og en vurdering af patientens udseende. Der bgr foretages en systematisk palpation af
tyggemuskulatur og kaebeled, samt en undersggelse af underkeebens mobilitet.

e Udseende: pavirket af omfanget af muskel-og kaebeatrofi. Den manglende stgtte til laebe og kinder,
gor at der forekommer radiaerrynker. Seenket bidhgjde kan give sammefaldent udseende af
ansigtet, rhagader.

o Afvigelser i kaeberelationen: fx ved stort maxillaert eller mandibulzert overbid, kan der veere et
udtalt gnske om korrektion af de kosmetiske forhold ved den protetiske behandling.

Intraorale:

De anatomiske forhold bedgmmes kvalitativ med henblik pa protesernes retention og stabilitet. Man
bedgmmer kaeebekammens hgjde, form og konsistens, ganehvalvets dybde og mukosas konsistens,
mundbundens tilhaeftning og konsistens, tungen placering, frenulas incertion og de omgivende blgddeles
fylde og konsistens.

Behandlingssekvens til helprotese

Sekvens af kliniske/tekniske faser ved helprotesebehandling

Primaeraftryk m. trimning

Forelgbigt tandvalg

Fastleeggelse af skegreenser
Fremstilling af individuelle skeer (lab.)

Aftryk i individuel ske OK/UK
markering vedr. modellernes gengivelse af sulci

Udstgbning af endelige aftryk (stud.)
Trimning af mastermodeller (stud.)
Fremstilling af registreringsplastroner (lab.)
Fremstilling af tandopstillingsplastroner (lab.)

Registrering af keeberelationer

tilpasning af registreringsplastroner

registrering af hvileposition

fastlaeggelse af okklusionshgjde

registrering af retrusionspositionen i korrekt hgjde
registrering af akserelationen (ansigtsbueregistrering)

Indstabning af modeller i artikulator (stud.)

Tilpasning af tandopstillingsplastroner/ fortandopstilling
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justering af prominens i fortandsomradet

fastleeggelse af okklusionsplanets niveau og haeldning
udformning af voksvolde i relation til proteserummet

markering af ansigtets midtlinie, nareslinier, naeselinier og le-linie
endelig fastlaeggelse af okklusionshgjde

endeligt tandvalg

opstilling af fortaeender

Opstilling af kindteender (lab.)
Kontrol af tandopstilling

e oOkklusion
okklusionshgjde
aestetik
relation til blgddele
stabilitet
artikulation
fonetik
fastleeggelse af vibrationslinie
omfang af radering

Radering sv. t. vibrationslinien (stud.)
Tilsmeltning af plastroner (lab.)
Finmodellering (lab.)

Polymerisering (lab.)

Pudsning og polering (lab.)

Kontrol og tilpasning af feerdige proteser
e tekniske fejl
ekstension
kantudformning
sekundeere statteflader
basistilpasning
okklusionsforhold herunder basisinterferenser
okklusionshgjde
retention
stabilitet
okklusionsplan
aestetik
fonetik
Justering af okklusionsforhold m.m.

Information til patient

Efterkontrol
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Retentionsfaktorer for helproteser

e Saliva

e Undertryk og ventilvirkning

e Understgttelsesareal

e Muskulaer fiksering

e Protesens pasform

e Protesens okklusion og artikulation
e Protesens vaegt/tyngde

e Pt’s adaptation

Anamnestiske forhold:

Medicinindtag i hht .mundtgrhed, hvor meget har pt anvendt protesen, Hvorlaenge har den ikke fungeret
optimalt. Evt. veegttab og derfor sendret proteserum?

Saliva

Salivalamellen er laget af saliva mellem en protese og slimhinden. Salivafilmen beklaeder kun en overflade
f.eks. slimhinder eller proteseflader uden kontakt med slimhinder.

De intermolekylare kraefter i saliva, kohaesionskraefterne, vil sgge at holde sammen pa denne og modvirke
at ydre kraefter Igsner protesen. Adhaesionskraefterne medfgrer at saliva kleeber eller binder sig til
protesebasis og slimhinde. Overfladefladeenergien i saliva og pa protesebasis pavirker adhasionen, og da
salivas overfladeenergi bl.a. er afhangig af salivas viskositet er denne af stor betydning for den fysiske
retention af specielt en overkaebeprotese.

Undertryk og ventilvirkning

Nar en protese med intakt salivalamel forsgges fjernet fra underlaget vil der opsta et undertryk under
protesen som modvirker at den fjernes dvs. protesen retineres. Undertrykket vil i starten veere stgrst
centralt i lamellen, men efterhanden spredes udover til protesens periferi. Hvis protesekanterne er teet
tilpasset slimhinden, vil der opsta en randventil, som hindrer at luft og/eller saliva udefra kommer ind
under protesen. Nar de ydre kraefter er stgrre en adhaesionskaefterne i randventilsomradet vil
ventilvirkningen ophaves og luft kommer ind under protesen, der herved Igsnes.

Understgttelsesareal

Desto stgrre areal som understgtter en protese, desto stgrre salivalamel og retentionsareal.
Understgttelsesarealet er afhaengigt af kraftretningen og formen af proteseunderlaget. Patienter med en
meget dyb hard gane vil sdledes have et stort understgttelsesareal og dermed et stgrre effektivt
retentionsareal end patienter med et meget fladt ganeparti.
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Muskulaer fiksering

De muskler der har kontakt med de sekundaere stgtteflader har mulighed for at retinere protesen, specielt
hvis de udformes med konkave partier svarende til proteserummet. Den muskulzere fiksering fra tunge og
kind er af speciel stor betydning for en underkabeproteses retention. Ekstension af protesens flanger kan
gge arealet af de sekundaere stgtteflader og dermed retentionsarealet. En overekstension vil imidlertid
medfgrer at muskler i protesens periferi kan dislocere protesen under funktion. Patienters
neuromuskulzare kontrol er meget forskellig og dermed ogsa patienters evne til muskulaer fiksering af
proteser.

Pasform

En protese der passer darligt til underlaget vil have en salivalamel af forskellig tykkelse og en
kompromitteret randventil, hvilket vil pavirke protesens retention negativt.

Okklusion og artikulation

Taenderne til helproteser opstilles normalt efter statiske, dynamiske og artikulatoriske regler (se laerebog i
helprotetik) for at minimere displacerende kraefter og momenter. Pa denne made retineres og stabiliseres
protesen bedst muligt under funktion.

Tyngden af protesen

Denne faktor har bl.a. betydning for materialevalg til helproteser. En for tung protese vil iseer i overkaeben
kunne vaere et problem, hvorimod det principielt kunne have gavnlig effekt i underkseben.

Pt’s adaptation

Nar man bruger en protese bevaeger man slimhinder og tunge pa en sadan made at man holder protesen
nede mens man abner i tyggebevaegelsen. Fx stgtter tungen overkaebeprotesen nar pt. tygger.

Hybridprotese >< Konventionel helprotese

Dakprotese: En permanent helprotese der fremstilles over et varierende antal naturlige tandrgdder, som
den hviler pa med aflastning svt den marginale gingiva og evt en anelse aflastning svt roden. Protesen er
altsa delvist parodontalt understgttet. Redderne skal som oftest rodbehandles.

Hybridprotese: En deekprotese hvor man fremstiller et forankringselement mellem tandrgdderne og
protesen via patricer, som sidder pa tanden og matricer, som sidder pa protesen.

Biologiske fordele (hybridprotese):

e Processus alveolaris bevares lokalt omkring selve roden, dvs man undgar lokal atrofi af keebekammen. P3
samme made som radix relicta ville virke.
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e Formindsket resorption af processus alveolaris pga efterladte rodhindefibre som tager

belastningskraefterne.

e Det neuromuskulaere resorptionsmgnster bevares i en vis udstraekning.

Protetiske fordele:

@Dget stabilitet

@get retention (isaer ved hybridproteser, men ogsa daekproteser)

Stgrre kosmetisk frihed

Let omdannelse til almindelig helprotese, hvis restteenderne bliver darlige
Lettere adaptation/tilveenning pga bedre retention/stabilitet

Kun sma kraftpavirkninger af redderne pga vaegtsstangsprincippet
Bidhgjden kan ofte bevares

Ulemper:

Risiko for caries/marginal parodontitis pa rgdderne

"Klumpede” proteser ud for redderne

Proteseankrene kan ga i stykker

Vanskeligt at fa plads til ankrene

Vasentlig dyrere behandling

Umotiverede patienter, som hellere vil have en almindelig helprotese fordi der er mindre bgvl med
denne.

Nye helproteser >< duplikering
Muligheder for behandling:

O Rebasering . Herved forstas en protesejustering der bestar i en delvis udskiftning af
protesebasismaterialet, hvorved basis, kanter og en begraenset del af de
sekundzerestgtteflader fornyes.

O Duplikering . Udvidelse af justeringen til at omfatte en udskiftning af alt basismateriale,

evt bortset fra en tynd lingual bramme af materiale til at fastholde taendernes position.

O Underforing . Provisorisk rebasering med provisorisk rebaseringsmateriale.
O Nyt helseet.
O Implantatunderstgttet aftagelig protetik.

O Implantatunderstgttet fast protetik.

Alternativerne afhaenger af protesernes tilstand, slid, okklusion og pt’s egne gnsker og begransninger

selvfglgelig.
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Er der sket st@rre andringer i protesernes indbyrdes relationer og/eller stgrre slid af protesetaenderne bgr
man overveje at fremstille nye proteser eller tilbyde implantatbehandling safremt knoglekvalitet, kvantitet
og —hgjde er tilstraekkelig og pt's skonomi kan overleve det.

Men safremt at pt er tilfreds med proteseteendernes form, farve, stgrrelse og stilling og safremt fejl i
okklusionen ikke er stgrre end at de kan rettes ved okklusal beslibning er det principielt ungdvendigt med
nye proteser. En duplikering er tilstraekkelig.

Nye proteser er indiceret i de tilfaelde hvor:

e Et oprindeligt for hgjt eller lavt placeret niveau af okklusalplanet eller incisallinien

e For snaever tandbue. Sa tungerummet bliver kritisk indskraenket og hvor dette forhold ikke kan
rettes ved lingual beslibning.

e For bred tandbue. Sa de vestibulaere, sekundaere stgtteflader divergerer okklusalt og denne fejl ikke
kan korrigeres ved horisontal udbygning af protesens kanter eller afhjaelpes ved flytning af
teenderne eller evt udskiftning med smalle tandformer.

e /ndringer i opstillingen af samtlige forteender af kosmetiske og/eller fysognomiske hensyn.

| dette tilfaelde kan man forestille sig at protesen efter mange ars brug nu er overekstenderet pga
resorption af den underliggende kaebekam, og derfor nu fungere darligere under funktion pga
muskelkontraktionernes dislocering af protesen. Resorptionen medfgrer ogsa kosmetiske dilemmaer da
saenkning af ansigtshgjden finder sted, hvilket i sidste ende ogsa har funktionelle fglger pga.
suprakontakter pa protrusionsfacetter. Dette kan accelere resorptionen og efterhanden kan resorptionen
fa et sddant omfang at de retentive kraefter saettes ud af spil. Ansigtshgjdesankningen kan yderligere blive
sa udtalt at det medfgrer bidfunktionelle symptomer og uheldige tydelig fysiognomiske forandringer.

Behandlingen afhaenger af netop hvor udtalt alt dette er.

Instruktioner (immedate helprotese)

Pt instrueres i ikke at fjerne protesen det fglgende dggn, hvorefter der foretages kontrol omfattende
sartoilette, instruktion i mund og protesehygiejne samt evt justering af okklusionsforholdene. | de fgrste
par uger bgr protesen baeres konstant, dvs ogsa om natten indtil ethvert tegn pa gdem er forsvundet, og
den ma kun tages ud for et blive rengjort. Den naeste kontrol bgr normalt finde sted en uge efter
indsaettelsen. Der foretages aflastning af tryksteder og tryksar samt justering af okklusionsforholdene.
Inden behandlingen afsluttes, giver man pt besked om at rebasering eller duplikering vil veere aktuel 36 mdr
efter indszettelsen. Temporaere rebaseringer kan yderligere blive ngdvendigt hvis atrofien bliver udtalt.

Komplikationer
Tekniske

e Darlig retention
e Darlig stabilitet
° Fraktur af akryl
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e  Tab af akryl taender

e Slid

e Tab af vertikal hgjde

. Forstyrret tale

e Opkastfornemmelse

. Nedsat smagssans

e Darligt udseende (proteser eller ansigt)

Biologiske

e  Knogleresorption

Stomatitis prothetica

e  Oral candidose

e Chelitis angularis (rhagader)
. Hyperplasia prothetica

e  Ulcus decubitale (trykssar)
e  ”Burning Mouth Syndrom”
e  Cancer prothetica

Crista flaccid

Patientrelaterede (klager):

e Smerte fra saddel

e Smerte fra abutmenttand
e Tygningi kind

e Bevaegelse af protesen

e Talevanskeligheder

e Tyggevanskeligheder

e Stor spytproduktion

e Smagsforstyrrelser: Mindre smag/metalsmag
e Kvalme

e Lyde

e Udseende

e Braendende fornemmelse
e Renggring

konklusion pa klagerne:
Det tager tid at vende sig til RDP, men har man fgrst vaennet sig til den, fungerer den som en integreret del
af tandsaettet.

Alder (attitude, udannelse erfaring, social scene osv.) betyder ogsa noget for tilfredsheden.

Patienter der har accepteret RDP er mere tilfredse med den end tandlaegerne og teknikere. Patienter der
ikke har accepteret RDP er mere utilfredse med den end tandleegerne og teknikere.
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Komfort kan vaere et stort problem for mange patienter.
Darlig korrelation mellem patient tilfredshed, anatomiske forhold og protesekvalitet

Psykologiske faktorer lader til at vaere den vigtigste faktor i accept og adaptering af aftagelig protese
herunder helprotese.

Praevalensen af helproteser og partielle proteser

Denmark
=18y, 2000

Germany
1674y, 2001
0 fixed (FDP and/or crowns)
Sweden 8 RPD and'or 1 CD
18y 1991 0 CD max & mand

2574y, 1996 |7

Switzerland =
=15y, 2002 |

16y, 1888
o 10 20 30 40 50

Fig. 3. Prevalence of dental resmrations in different EU countries.

FDP = bro RPD = removable prosthetic denture CD = complete denture
Halvdelen af den voksne population i de fleste europziske lande havde protetisk erstatning

o Fa manglende taender: ofte ingen erstatning eller fast.
Flere manglende teender: aftagelig erstat.

o Landomrade, lav sociogkonomisk gruppe og/eller lavt uddannelsesniveau giver hyppigere aftagelig
protetik

o Offentlige resurser: pa at bevidstggre befolkningen

Forskelle mellem landene:

Sociogkonomisk: England havde flest helproteser og delproteser grundet stort klasseskel

Kulturelle forskelle: Mere normalt i England at have darlig mundhygiejne og mangle taender

Undervisning pa tandlaegeskolerne: Normer/retningslinier blandt tandlaeger?

10
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Praevalens af helt og delvist tandlgse (svensk undersggelse)

40

35 1

30 1

25 . M rPD

20 9 CD one jaw

15 8 CD max & mand
5

’: 16 - =
s 1

0 T T T 1
1973 1983 1993 2003
s Fig. 1. Prevalences of removable dental prostheses {RDPs) among 4o-8o-year-olds in Jinkiping.

Undersggelsen viser at forekomsten af helt tandlgse personer i alderen 40-80 ar i pageeldende by er faldet
stgt fra 16 % i 1973 til 1 % i 2003.

Dette kan skyldes at der over arene er kommet bedre tandsundhed og mere opmaerksomhed pa god
hjemmetandpleje generelt i befolkningsgruppen. Den store andel af individer der i 1973 var helt tandlgse,
har formodentligvis vaeret fra den aldre del af befolkningen hvor der i tidligere tider har vaeret stgrre
tendens til at fa helprotetik i en tidligere alder. Denne del af befolkningen er af naturlige arsager mindsket
da man senere hen gentager tvaersnitsundersggelsen fx. i 2003, hvor dem der er mellem 40 og 80 ar maske
har haft bedre adgang til tandplejesystemet op igennem deres liv. Dette afstedkommer faerre
helprotesebaerere.

Symptomer - for hgj okklusionshgjde

Ved for stor bidhgjde vil mimikken blive anspaendt og laebelukket kan forekomme insufficient. Af og til ses
irritation omkring mundvigene pga stimulering af spytskeretionen og spytudsivning. Forekommer
bidhgjden for stor kan der forekomme symptomer, oftest i tilknytning til indsaettelse af nye proteser.
Symptomerne omfatter:

e Manglende proteseadaptation

e Smertende proteseunderlag, lokalt/diffust

e Talebesveer, proteseklapren ved tale/tygning
e Provokation af braekrefleks

e Tryksar, multiple

o  Tryksteder

o Insufficient lebelukke, anspandt muskulatur
e Hypersalivationsrhagader

Bidhgjden kan saenkes ved en rebasering eller en duplikering. Ved okklusionshgjdekorrektion bgr det ske
vha ansigtsbueregistrering og indstgbning i artikulator. Ifglge de overvejelser man har gjort sig om
okklusionsandring, senkes eller haeves stillepinden tilsvarende.

11
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Okklusalplanets betydning
Okklusalplanets beliggenhed har betydning for:

o Arbejdsbetingelserne for muskler og led i overensstemmelse med strukturpositionen

e Etableringen af en fysiognomisk set acceptabel ansigtshgjde

e FEtableringen af en okklusal udformning af proteserne som modvirker at disse forskydes pa
underlaget ved sammenbidning til maksimal okklusion.

Pa den tandlgse pt fastlaegges okklusionsplanet beliggenhed enten udfra:

e Kosmetiske forhold:

Bestemmes primeaert med en registreringsplastron til overkaeben. Efter fastlaeggelsen af plastonens
anteriore hgjde og stgtte for laeben, tilpasses plastronen i lateralsegmenterne, saledes at disse er paralelle
med Campers protetiske plan. (se s. 114) Set frontalt fra skal okklusalplanet vaere parallelt med pupillinien.

e Funktionelle forhold:

Okklusalplanet bestemmes primaert med en tandopstillingsplastron til UK med bidvold i voks. Plastronen
tilpasses vestibulaert og lungualt, sadledes at kindslimhinden og lseebeslimhinden laegger sig ind til
plastronens vestibulzere flader og saledes at tungen kan ligge afslappet indenfor bidvolden med
tungeranden i niveau med voldens okklusalflade.

eAnatomiske strukturer:

Hvis registreringsplastronen i UK tilpasses i hgjden, saledes at overkanten anteriort flugter med
underlaeben, og distalt med midten af den retromolzere pude, vil okklusionsplanet ofte fa en beliggenhed,
som er kosmetis og funktionel acceptabel. Denne fremgangsmade fglges IKKE primaert ved registrring af
okklusionplanet, men relationen af okklusionsplanet til de pagaldende anatomiske strukturer bgr
kontrolleres idet store afvigelser kan tyde pa fejlagtig registrering.

Den neutrale zone & Proteserummet

Den neutrale zone: Den zone hvor trykket fra kind-og laebemuskulatur udlignes af et tilsvarende stort tryk
fra tungemuskulaturen. Den neutrale zone har betydning for kindtandsopstilling ved fremstilling af
helproteser, hvor de dynamiske regler skal medindregnes. De dynamiske regler vedrgrer protesetandernes
relation til de omgivende blgddele. den neutrale zone er omradet mellem laber, kinder og tunge, der kan
udfyldes af en aftagelig protese. Fylder protesens flader for meget, det vil sige, at de trykker pa veevet i
leber og kinder og tunge, vil aktivitet i musklerne i laeber kinder og tunge under tygning og tale medfgre, at
protesen skubbes vaek fra underlaget (ustabil).

Proteserummet: Det rum protesen tillades af muskler og ligamenter.

Under udformning af protesens kanter og sekundzere stgtteflader, hvortil hgrer de kunstige taenders
vestibulaere og linguale flader, ma man respektere musklernes aktionsomrader. Dels bgr de muskler der har
relation til protesernes kanter, ikke displacere proteserne, dels bgr der skabes en form for ligevaegt mellem
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ansigtsmusklerne, der pavirker protesen vestibulaert og tungen der pavirker de lingualt vendende
stgtteflader. Er en sddan ligevaegt etableret og er de sekundaere stgtteflader i gvrigt korrekt udformet med
de rette fladehaeldninger og —krumninger, opnar man den tilsigtede muskulaere fiksering af protesen.

Hvileholdningen, hvilehgjden, IP, Okklusionshgjden, hvileafstand

i. Hvileholdningen: er mandiblens position i forhold til kraniet nar patienten sidder eller star opret, men
afslappet med hovedet i en naturlig ligevaegtsstilling. (hvileholdningen er en gennemsnitsposition omkring
hvilken der konstant foregar mindre beveaegelser)

ii. Hvilehgjden: er afstanden mellem et punkt pa kraniet eller OK og et punkt pa UK nar UK indtager
hvileholdningen. Klinisk maler man oftest mellem 2 punkter pa huden afsat hhv pa naese og hage.

iii. Intercuspidationspositionen (IP): hos naturligt betandede individer er den UK-position hvor der er
maksimal kontakt mellem okklsionsreliefferne i OK og UK og hvor okklusal stabilitet derfor er st@grst.

iv. Okklusionshgjden: Er afstanden mellem et punkt pa kraniet eller OK og et punkt pa UK ved maksimal
okklusion. Klinsk males ligeledes mellem hudpunkterne.

v. Hvileafstand (frivejsmellemrummet eller interokklusalafstanden): er afstanden mellem
okklusionsreliefferne i OK og UK nar UK indtager hvileholdningen. Hvileafstanden beregnes klinisk som
differencen mellem hvilehgjden og okklusionshgjden. Hvileafstanden hos individer med velbevaret
naturligt tandsaet er gennemsnitligt 2-3 mm med en normalvariation pa 0-7 mm.

Der er pavist en sammenhang mellem mandiblens form og haldning og hvileafstandens stgrrelse: Hos
personer med lille angulusvinkel og ringe haeldning af mandiblen ift maxilla er hvileafstanden som regel
stgrre end hos personer med stor angulusvinkel og stor mandibelhzldning.

Anterior guidance & balanceret artikulation, okklusion
Balanceret artikulation er bilateral kontakt mellem taender ved kontaktbevaegelser
(protrusion+laterotrusion) (altsa sma malende bevaegelser hvor der tygges hardt sammen).

Balanceret okklusion (maksimal okklusion) er okklusionsstillinger indenfor et okklusionsfelt hvor der er
maximal kontakt mellem okklusionsreliefferne pa helprotese. Ved maximal okklusion bgr underkaeben
veere stabiliseret mod overkaeben og proteserne bgr vaere stabiliseret mod underlaget uden forudgaende
forskydninger. Kaldes ved naturligt betandede personer for IP (intercuspidationspositionen) hvilket er den
underkzabeposition hvor der er maximal kontakt mellem okklusionsreliefferne i OK og UK og hvor den
okklusale stabiliet er stgrst.

Anterior guidance (fortandsfgring):

Er nar der kommer kontakt pa de anteriore taeender ved lateral eller protruderende beveaegelser, og dette
leder til disklusion (manglende kontakt) pa posteriore taender.
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Altsa fortaendernes (incisiver plus hjgrnetaender)
foring af underkaeben ved protrusion og
laterotrusion fra intercuspidationsstillingen.

Anterior guidance forhindrer laterale kraefter
mod praemolarer og molarer ved at tvinge
underkaeben nedad under stgrre sidebevagelser

Inden for helprotetik er balanceret artikulation

vigtig fordi det giver gget stabilitet og retention
g g g ¢g g Contacts on anterior teeth at lateral and prolrus:ve

af protesen. Forestil dig at patienten kun tygger axcursions leading to disclusion of posterior teeth
SSPD 1994

med den ene side og har helprotese. Det vil

resultere i tab af retention idet at
kraftpavirkningen ikke bliver spredt. Det er bedst hvis patienten kan tygge med bilaterale hakkebevagelser
i stedet for unilaterale malende bevaegelser som de ellers plejer.

Man bruger anterior guidance i en helrotese for til en vis grad at Idse biddet saledes at horisontale
bevaegelser nedsaettes (proteserne retinerer bedst mod vertikale kraefter, saerligt hvis proc./pars alv. er
atroferet). Hvis patienten ikke kan vaenne sig til at spise med hakkende bevaegelser kan man blive ngd til at
slibe noget af den anteriore guidance vaek (mest pa hjgrnetaenderne), saledes "laser man op" for laterale
glidekontakter. De betyder at retention og stabilitet kompromiteres, men sa laenge der er tilstraekkelig
balanceret okklusion (bilaterale flerpunktskontakter ved alle glidebevaegelser) kan man stadig klare sig.

Yngre patienter kan ofte let laere at lave hakkebevaegelser og man vil derfor typisk lave proteser med
anterior guidance til dem. Zldre patienter som ikke har haft proteser fgr kan have sveert ved at lzere nye
okklusions og artikulationsmgstre hvorfor man ikke altid laver proteser med anterior guidance til dem.

Dog kan man starte med at lave anterior guidance proteser, og derefter gradvist slibe den anteriore
guidance veak hvis de ikke kan adaptere. Man kan ogsa lade dem ga med en temporaer protese for at se om
de kan adaptere men det bliver dyrere for patienten. Med den temporaere protese vil de ogsa kunne prgve
den nye okklusionshgjde

Displacerende og deflektive suprakontakter

De displacerende suprakontakter er de kontakter der flytter proteserne i forhold til underlaget. De
deflektive er de kontakter som far patienten til at beveege underkaeben pa en sadan made at de
umiddelbare gener ved suprakontakten elimineres, dvs. de sendrer pa bevaegelsesmgnstret for UK. En
deflektiv suprakontakt kan neurofysiologisk &endre en lukkebevaegelse, hvorved musklerne styrer
mandiblen udenom suprakontakten og ind i den erhvervede okklusionsstilling.

De displacerende suprakontakter kan give sig til udtryk ved tryksar, redme af slimhinden, hvidlige
hyperkeratotiske partier og smerte eller gmhed ved forskydning af proteserne pa underlaget. Men det
vigtigste symptom er som regel svigtende retention af protesen, patienten “tygger” protesen Igs. Det sidste
er en hyppig, men overset arsag til retentionssvigt.

Behandlingen er artikulationsslibning som ikke beskrives yderligere her. (se s. 206)
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De deflektive suprakontakter kan ved laengere tids tilstedevarelse ggre at der udvikles symptomer fra
omgivende muskler og kaebeled. Et fast indlaert deflektivt mgnster kan give anledning til forkert registring
ved sammenbid og funktion.

Hvileafstand, Sekundeer stgtteflade, Balanceret artikulation og Balanceret

okKklusion

i. Hvileafstand (frivejsmellemrummet eller interokklusalafstanden) er afstanden mellem
okklusionsreliefferne i OK og UK nar UK indtager hvileholdningen. Hvileafstanden beregnes klinisk som
differencen mellem hvilehgjden og okklusionshgjden. Hvileafstanden hos individer med velbevaret
naturligt tandsaet er gennemsnitligt 2-3 mm med en normalvariation pa 0,7 mm.

Der er pavist en sammenhang mellem mandiblens form og haeldning og hvileafstandens stgrrelse: Hos
personer med lille angulusvinkel og ringe haeldning af mandiblen ift maxilla er hvileafstanden som regel
stgrre end hos personer med stor angulusvinkel og stor mandibelhzeldning.

ii. Sekundzer stgtteflader. De flader der vender ud mod strukturerne der danner proteserummet. Og
derved stgttes af disse, fx af kinder, laeber og tunge. Dvs. De ligger an mod bevaegelige slimhinder.

Baisflade . D
Primere

stgtteflade Sekundare
stgtteflader

Kaus gotfredsen
Effektive retentionsareal er det areal af primare og sekundre stgttefladey
som molekylarkrefter er virksomme pa m.h.t. at retinere protesen

iii. Balanceret artikulation betegner det forhold at der er samtidig glidekontakt mellem protesetandernes
eller de naturlige taenders okklusionsrelieffer i begge sider under kontaktbevaegelser ved laterotrusion eller
protrusion.

iv. Balanceret okklusion (maksimal okklusion) er okklusionsstillinger indenfor et okklusionsfelt hvor der er
maximal kontakt mellem okklusionsreliefferne pa helprotese. Ved maximal okklusion bgr underkaben
veere stabiliseret mod overkaeben og proteserne bgr vaere stabiliseret mod underlaget uden forudgaende
forskydninger. Kaldes ved naturligt betandede personer for IP (intercuspidationspositionen) hvilket er den
underkabeposition hvor der er maximal kontakt mellem okklusionsreliefferne i OK og UK og hvor den
okklusale stabiliet er stgrst.
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OKkKklusalplanet, Campers protetiske plan, Vibrationslinien

i.Okklusalplanet: (ogsa kaldet okklusionsplanet) pa det betandede individ udggr okklusionsplanet et taenkt
plan gennem okkluderende punkter, nar underkaben befinder sig i IP (intercuspidationspositionen). Pa den
tandlgse patient fastleegges okklusionsplanets beliggenhed udfra: Kosmetiske og funktionelle forhold samt
anatomiske strukturer.

ii. Campers protetiske plan: (s. 114) et plan nar man ser pt fra siden med tangenten gaende gennem
nederste del af naeseflgjen til det indre gres indgang. (Se fig. s. 114 i klinsk leerebog i helprotetik.) Man
anvender dette plan som referenceplan til at bestemme okklusalplanet/okklusionsplanet ud fra kosmetiske
hensyn. Nar plastronerne fgrst er tilpasset i anterior hgjde og stgtte for laeben tilpasses de i
lateralsegmenterne ud fra at de skal vaere paralelle med Campers protetiske plan. Planet skal dog kun ses
som vejledende.

iii. Vibrationslinien (s. 46) (AHlinien): ligger pa den blgde gane pa overgangen mellem dennes bevaegelige
og ubevaegelige del over aponeurosis palati. Man iagttager den i munden pa pt ved at lade denne udstgde
et dybt Ahhh, eller ved at bede pt om at forsgge at presse luft ud igennem naesen mens man holder denne
lukket med sine fingre. Ahlinien raderes pa mastermodellen for at sikre perfekt lukning ved protesens
bagkant. Individuelle anatomiske forskelle bgr dog respekteres.

Underforing, Duplikering, rebasering
a) Underforing

Det der svarer til provisorisk lining. Med andre ord anses det aldrig for en permanent Igsning. Det
hedder ogsa provisorisk rebasering.

Princip: kommer noget ekstra pa uden at fjerne basismateriale.

Indikation: Immediatproteser i healingsperioder. Justeringer af basis
som burde foretages med rebasering/dublikation, men hvor der ikke er tid (fx pt. skal indlaegges, el. rejse)

Materiale: Kemisk polymeriserende akryl. Et vaeld af materialer findes. De varierer i haerdningstid, plastisk
deformerbarhed, farve og overflade. | healingsperioder hvor protesevaevene er under stadig zendring
anvendes materialer med hgj plastisk deformering, sa protesen kontinuerligt adapterer til knogle- og
slimhinderemodeleringen. Den plastiske deformerbarhed ggr materialerne mindre traumatiske.

Metode: Direkte, dvs. man kommer kemisk polymeriserende akryl i et tyndt lag pa protesebasis, placerer
skeen i munden med et let tryk, og afventer haerdning. Overskud trimmes.

b) Rebasering:

Det der i engelsk litt. svarer til relining med indirekte teknik. Herved forstas en protesejustering der bestar i
en delvis udskiftning af protesebasismaterialet, hvorved basis, kanter og en begraenset del af de
sekundeerestgtteflader fornyes.
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Princip: Man fjerner basis lokalt der hvor der er brug for det, og kommer nyt akryl pa.

Indikation: Permanente a&ndringer af basis lokalt pa partielle proteser. Kan ogsa anvendes pa

immediatproteser og helproteser, dog mener bogen at det oftest er bedst med dublikering i OK
da akryl ikke kan pasaettes i et tyndt nok lag uden at give okklusionsaendringer, og at der vil fremkomme
spandinger mellem nyt og gammelt materiale.

Materiale: varme el koldt-polymeriserende akryl.

Metode: Indirekte teknik - dvs. man fjerner lidt af basis hvor der er brug for det, laver kanttrimning sa
protesen kan bruges som en individuel aftruksske, tager nyt aftryk med tryksvagt aftryksmateriale, bogen
foreslar at bruge zinkoxid eugenol cement, og sluteligt sende det til teknikeren, som erstatter det tabte
med varme- el. lyspolymeriserende akryl.

Rebasering er mere preaecist men tager laengere tid og er dyrere at udfgre. Den kan forlaenge protesens
levetid og er i den forstand billigere end en ny protese. Rebasering foretages ofte med
varmepolymeriserende akryl.

c) Dublikering:

Det der svarer til den engelske rebasering. Er en justering af en eksisterende protese. Ved en duplikering
udvides justeringen til at omfatte en udskiftning af alt basismaterialet, nar der eventuelt ses bort fra en
tynd bremme basisakryl lingualt som fastholder protesetaendernes position.

Princip: Basis udskiftes, undtagen den linguale del som holder teenderne samlet.
Indikation: Helproteser i OK
Materiale: Varme el. koldtpolymeriserende akryl.

Metode: Som ved rebasering, blot her skifter teknikeren hele basis ud. Hvis der er behov for at haeve el.
seenke biddet kan der foretages yderligere behandlingstrin som ved normal helprotesefremstilling.

Akse-Orbitalplanet

Ved registrering af akserelationen (ansigtsbueregistrering) bestemmer man det 3-dimensionelle forhold
mellem interkondylaraksen og OK og overfgrer dette til artikulatoren. Pa den made bliver afstanden fra
ethvert punkt pa kaeebekammen til interkondylaraksen den samme i artikulator som pa pt.

Pa den tandlgse pt sker registreringen vha OKplastron, som anvendes til at orientere OKmodellen ifht
artikulator, idet bidgaflen fixeres til plastronen og ansigtsbuens kondylstave indstilles til kontakt med huden
svt UK’s transverselle rotationsakse, dvs aksen for den posteriore greensebevaegelse.

Akseorbitalplanet er et referenecplan som anvendes til bestemmelse af ansigtsbueregistreringen.
Fremgangsmaden:

o Bidgaflen smeltes fast til OK-plastronens vestibularflade
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e Ansigtsbuen monteres pa pt via plastron/bidgaflen mens kondylstavene indstilles sa de har samme
veerdier ved hudkontakt svt interkondylaraksens hudpunkter

o | vertikalplanet indtilles ansigtsbuen via orbitalviseren som indstilles til hudkontakt svt lige over den
venstre foramen infraorbitale

OK er derved blevet orienteret i fht akseorbitalplanet. Ved indstgbning af OKmodellen i artikulator skal
orbitalviseren have kontakt med artikulatorens orbitale indikator. Denne indstgbning vil betyde at
okklusionsplanet vil haelde nedad/fremad ifht artikulatorens basis. Den saggitale kondylarbane indstilles pa
middelveerdien 40 grader og Bennettvinklen pa 15 grader.

Dentale funktioner

o [stetiske — kosmetik, fysiognomi
e Fonetiske — hvispen, laespen
e Tyggefunktionelle

o Psykologiske

Astetik. Udseendet er en betydningsfuld social faktor, som alle mere eller mindre pavirkes af. Et godt
udseende fremmer det indtryk man gnsker at ggre pa andre, og omvendt vil et mindre heldigt udseende
virke som et handicap. Om synlige skavanker er det vigtigt at fremhaeve, at selvom de ikke er invaliderende,
patologiske eller funktionelt skadelige, kan de stadig pavirke psykisk traumatiserende og har derfor et
berettiget krav pa behandling pa lige fod med somatiske sygdomme og defekter.

Kosmetik: Den kosmetiske indikation for erstatning af teender angar den visuelle effekt af taender eller
navnlig den visuelle effekt af tab af teender. Tab af kindteender som ikke afslgres ved smil og tale vil ofte
negligeres som motivering til at sgge behandling, mens tab af fortaender er en stor motivation.

Fysiognomi: Den fysiognomiske indikation foreligger nar tandtab har medfgrt sa store forskydninger i
ansigtets struktur, at det vurderes som skeemmende, fx reduceret ansigtshgjde, accentuerende
ansigtsfolder, smalt laebergdt o.l. De aestetiske indikationer er relative idet de er alders-og miljgbetingede.

Fonetik. Tab af forteender kan fgre til fortandshvislen, mens tab af kindtaender kan medfgre sidelaespen. |
almindelighed er begge former for fonetiske defekter forbigdende da pt ofte laerer at aendre tungens
artikulation med taenderne, sa talen normaliseres. Dermed er ogsa fonetiske defekter at anse som relative
indikationer for tanderstatning. Dog stilles szerlige krav til visse professioner som fx skuespillere, sangere og
talere.
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Tyggefunktionelle. Se s. 12-15 i notesamling aftagelig protetik.

Psykologisk. De psykologiske indikationer angar dels pt’s emotionelle reaktion pa et forringet udseende,
slgret tale og tyggebesveer, dels pt’s objektive konstatering af treethed, gmhed eller smerter i
tyggesystemet.

Bestemmelse af bidhgjden

Ved bestemmelse af bidhgjden skal hvileholdningen bedgmmes fgrst. Hertil bruges pt’s allerede
eksisterende proteser in situ. Fgrst seettes OK-protesen i munden, men uden UK-protesen, hvorefter man
maler hvilehgjden. Dernaest indsaettes UKprotesen, hvor man som regel vil finde at hvilehgjden gges med
2-3 mm. Den nye hvileholdning males og okklusionshgjden fastlaegges 2-4 mm lavere.

Hvileholdningen bestemmes med pt siddende oprejst i stolen, afslappet med hovedet i naturlig
ligevaegtsstilling og med let samlede laber.

Hvileholdningen er dog en usikker referenceposition:

e Fordi den varierer under indflydelse af en raekke generelle og lokale forhold.

e Fordi den kliniske vurdering af variationens omfang hos det enkelte individ er usikker

o Fordi den klinsike maling af hvilehgjden, okklusionshgjden og hvileafstand ligeledes er usikker.

Derfor ma bestemmelsen af okklusionshgjden under alle omstaendigheder bero pa en vurdering, hvorved
man anvender fglgende parametre:

O Hvileafstanden

O pt’s bedgmmelse af den fundne okklusionshgjde
O okklusionshgjden pa tidligere proteser

O tonus i ansigtsmuskulaturen

O kosmetiske og fonetiske forhold.

Individuel ske og kanttrimning
a. Kravene til den individuelle aftryksske er:

e Skeen skal veere stiv, steerk og formbestandig
o Materialet skal veere let at forme og tilpasse pa modellen og have en passende arbejdstid

e Skeen skal veere forsynet med handtag som ggr det let at fjerne aftrykkes uden at gdelaegge det.
Handtaget ma ikke interfere med trimmebevaegelserne.
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b. Formal:

Formalet med kantformningen i KERR er at skabe en randventil langs hele protesens periferi som sikrer
mod at der slipper luft/saliva ind under protesen til skade for retentionen. Denne randventil opnas nar
protesen fremstilles efter et (med termoplastisk materiale kantformet) aftryk som udgver et ganske let tryk
mod slimhinden i sulcus og som skaber et stgrre kontaktareal mellem kindslimhinden og protesekant.

Udfgrelse: Selve formningen foretages med grgnne KERRsticks som opvarmes over spritflamme eller i
vandbad og paf@res sektionsvis skekanten i rigelige maengder med et par cm ad gangen. Fingrene bgr
forinden vaere pafgrt vaseline. Man kan justere materialets temperatur i lunkent vand inden det fgres ind i
kontakt med slimhinderne. Efter indfgrelse i munden udfgres de funktionsbevaegelser der svt den
pagaeldende sektion. | OK fx udfgres max gabning, laterotrusionsbevaegelser til begge sider og treekkende
bevaegelser i kind og leber. | UK Igftes tungespidsen til kontakt med den bageste del af ganen og derefter
slikken af overlaebe fra side til side. Overgangen mellem de forskellige sektioner skal vaere glatte og
uknoldede, og dette ggres med en spritblaeselampe. Al indvendig overskud fjernes med kulter.

Den feerdige skekant: tykkelsen skal svt den gnskede kanttykkelse pa protesen, hvilket vil sige i OK tynd

labialt og tiltagende tykkelse bagtil bortset fra svinget ved tuber som igen aftager i tykkelse. UK-skeen skal
veere tynd labialt, tykkere bukkalt og tyndere distobukkalt.

Mukostatisk aftryk >< Funktionsaftryk

Ifglge mukostatiske principper er en proteses retention alene betinget af adhaesionskraefter mellem saliva
og henholdsvis slimhindeoverflade og protesebasis, samt kohaesionskraefter i saliva. Disse principper
refererer dog i hovedsagen til aftryk i OK.

Ved aftrykstagningen tilstreeber man at reproducere proteseunderlaget og sulcus vestibulaert og lingualt i
neutral position, saledes at man tilvejebringer en eksakt tilpasning mellem protesebasis og underlag.
Derved bliver vaeskefilmen mellem protesen og underlaget tynd og de kapillaere kraefter store.

Det endelige aftryk tages "tryksvagt” i pasta (eller gips) og skal kun omfatte den funktionelt ubevaegelige
alveolezre mukosa samt sulcus vestibulzert og lingualt i neutral position. Der laegges ingen seerlig vaegt pa

udformningen af de vestibuleere og linguale proteseflanger, men det anfgres at de hellere bgr veere

underekstenderede end overekstenderede. Med den mukostatiske aftryksmetode vil man oftest fa et

underekstenderet aftryk som ikke giver optimal retention/stabilitet af protesen.

Det er neeppe muligt at anfgre noget egentligt indikationsomrade for det mukostatiske aftryk, idet det ikke
giver en maximalt ekstenderet protesebasis eller en fungerende randventil. Er de anatomiske forhold

optimale vil man naturligvis kunne fremstille funktionelt stabile og retinerende proteser til UK udfra et
mukostatisk aftryk, som ved at benytte de fleste andre aftryksmetoder.

Er processus alveolaris i UK atrofieret saledes at den fastbundne alveolaere mukosa er indskraenket til en
tynd streg, er den mukostatiske aftryksteknik absolut kontraindiceret, da den vil resultere i en protese med

minimal protesebasis manglende randventil samt forkert haeldning af de sekundeere stgtteflader.
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Ved funktionsaftryk forstas aftryk hvor aftrykkets periferi og i stgrre eller mindre grad de sekundaere
stptteflader formes ved aktiv muskelkontraktion eller ved at operatgren modellerer aftrykket ved traek i
kinder og laeber. Med et funktionsaftryk tilsigter man saledes ikke at udsaette proteseunderlaget for en
"funktionel” belastning eller kompression som modsvarer belastningen under tyggefunktion. Derimod bgr

aftryksmaterialet sa vidt muligt vaere tryksvagt.
Funktionsaftryk kan yderligere opdeles:
O aktivt formede aftryk: svagt komprimerende eller steerk komprimerende aftryksteknik

O aktivt/passivt formede aftryk (standard)

O ekstensionsaftryk ( i svaert deformerbart aftryksmateriale der displacerer mucosa under aftrykstagning
for at skabe randventil effekt. Anvendes sjaeldent)

Placering og udformning af posteriore protesekant i OK

Fra sideligamenterne og bagud straekker den bukkale flange sig fra sideligamentet til crista infrazygomatica
og fladen vender naermest lateralt. Kanten er moderat tyk. Ved staerk resorption vil man med fordel kunne
bygge protesen ud i denne region med de sakaldte protese” sg” for at modvirke de indfaldne ansigtstraek

og den fordybede sulcus nasolabialis.

Den bageste del af den vestibuleere flange — fra crista til det pterygomaxilleere hak — vender lateralt og
nedad for at skabe mulighed for en muskulaer fixering af protesen nar m. buccinator under funktion far
kinden til at hveelve sig ind mod mundhulen. Kanten bgr vaere sa tyk som den frie bevaegelighed af
processus coronoideus tillader det.

En hyppig fejl er at protesen i “svinget” fra lateralfladen af tuber til det pterygomaxilleere hak er
underekstenderet til stor skade for retentionen.

Bagtil og lateralt slutter protesen i det pterygomaxilleere hak, og man sikrer sig mod overekstension i
omradet ved at lade pt gabe helt op ved aftryk, sa raphe pterygomandibulare strammes. Tykkelsen af basis
over den bageste del af tuber bgr i gvrigt veere tynd.

Specielt for OKproteser ma man sikre sig at protesen er tilstraekkelig udtyndet svarende til vibrationslinien.
Selve overgangen mellem basis og bagkant ma dog ikke efter denne udtynding vaere knivskarp, da dette
kan give ulcerationer.

Retinerede teender

Safremt reaktioner i det omgivende knogleveaev tyder pa patologiske processer er det absolut indikation for
at fjerne den efterladte/retinerede rod eller tand. | de tilfaelde hvor der ikke er tegn pa parologiske
tilstande, ma man afveje risici og gener ved det kirurgiske indgreb mod sandsynligheden for at den relicte
rod eller tand pa et senere tidspunkt vil give komplikationer (risiko for kaebefraktur ved det kirurgiske
indgreb, risiko for slimhindeperforation og infektion svt den retinerede tand.)
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AH-linie (vibrationslinie) radering

Palpation i pt's mund af omradet foran vibrationslinien. Med et stumpt instrument (fx AMstopper) palperes
ganeomradet anteriort for vibrationslinien. Et omrids af den resiliente (eftergivelige) slimhinde indtegnes
pa modellen med blyant. Alternativt kan der aftegnes AH-linien i slimhinden pa pt med en blaekpen, og
derefter indsaettes plastron hvorpa blakket afsaettes pa denne. Derefter kan man tegne det ind pa
modellen.

Radering pa modellen. Raderingen foretages i hele det indtegnede omrade med med forskellig dybde.
Dybest ved vibrationslinien og jeevnt aftagende mod den anteriore del af det resiliente omrade.

Raderingsdybde ved vibrationslinien afhanger af resiliensen. | midten af ganen er denne som regel ringe,
medens omraderne lateralt herfor indeholder stgrre eller mindre maengder fedt/kirtelvaev og derfor har
stgrre resiliens.

Dybde svt ganens midtlinieomrader: %-1mm

Dybde lateralt for ganens midtlinie: 1-2 mm

Radering foretages ved skrabning af modellens overflade m kniv eller ekskavator.
Radering er lettere at foretage hvis modellen har ligget i vand et par min.

Man kan anvende denne vibrationslinieradering pa mastermodellen ved PP nar ganepladens akryldel er
maksimalt ekstenderet, fx ved stgrre friendesadler, hvor der er et lille resttandsaet bestaende af for- og
hjgrneteender. Bestar ganepladen af en tynd metalganeplade bgr der ikke laves radering til ah-linien, da det
kan give slimhindelaesioner.

Fraktur immediate helprotese efter resorption (arsager+behandling)

Efter indsaettelse af en immediatprotese sker der en resorption af keebekammen svt ekstraktionsomradet.
Som fglge af resorption der i stgrre eller mindre grad finder sted i proteseunderlaget kan visse omrader af
en proteses periferi i tidens Igb blive overekstenderet i forhold til det aktuelle proteseunderlag. Herved kan
protesens kanter blive forlagt ind i underliggende musklers aktionsomrade, hvilket bevirker at
muskelkontraktionen dislocerer protesen.

Resorptionen medfgrer yderligere en saenkning af okklusionshgjden, hvorved okklusionen bliver
uharmonisk med suprakontakter pa protrusionsfacetter, evt enekontakt pa fortaenderne. En sadan selektiv
belastning er en anden og meget hyppig arsag til dislocering af proteser og accelererer resorptionen af
kaebekammen. Man kan ogsa forestille sig at en evt enekontakt pa fortaender i dette tilfaelde har medfgrt
fraktur af protesen.

Ved immediatproteser er det altid ngdvendigt at foretage midlertidige tilpasninger af protesen til
underlaget med provisoriske rebaseringsmaterialer. Det er altid ngdvendigt at rebasere eller duplikere
protesen efter 3-6 mdr. | dette tilfeelde har pt muligvis ikke faet rebaseret protesen, som kan have medfgrt
manglende retention/stabilitet og senere fraktur af protesen.
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Underforing, rebasering og duplikering
Behandling:

a) Underforing

Det der svarer til provisorisk lining. Med andre ord anses det aldrig for en permanent Igsning. Det
hedder ogsa provisorisk rebasering.

Princip: kommer noget ekstra pa uden at fjerne basismateriale.

Indikation: Immediatproteser i healingsperioder. Justeringer af basis
som burde foretages med rebasering/dublikation, men hvor der ikke er tid (fx pt. skal indlaegges, el. rejse)

Materiale: Kemisk polymeriserende akryl. Et veeld af materialer findes. De varierer i haerdningstid, plastisk
deformerbarhed, farve og overflade. | healingsperioder hvor protesevaevene er under stadig aendring
anvendes materialer med hgj plastisk deformering, sa protesen kontinuerligt adapterer til knogle- og
slimhinderemodeleringen. Den plastiske deformerbarhed ggr materialerne mindre traumatiske.

Metode: Direkte, dvs. man kommer kemisk polymeriserende akryl i et tyndt lag pa protesebasis, placerer
skeen i munden med et let tryk, og afventer haerdning. Overskud trimmes.

b) Rebasering:
Det der i engelsk litt. svarer til relining med indirekte teknik.
Princip: Man fjerner basis lokalt der hvor der er brug for det, og kommer nyt akryl pa.

Indikation: Permanente andringer af basis lokalt pa partielle proteser. Kan ogsa anvendes pa

immediatproteser og helproteser, dog mener bogen at det oftest er bedst med dublikering i OK
da akryl ikke kan pasaettes i et tyndt nok lag uden at give okklusionsaendringer, og at der vil fremkomme
spaendinger mellem nyt og gammelt materiale.

Materiale: varme el koldt-polymeriserende akryl.

Metode: Indirekte teknik - dvs. man fjerner lidt af basis hvor der er brug for det, laver kanttrimning sa
protesen kan bruges som en individuel aftruksske, tager nyt aftryk med tryksvagt aftryksmateriale, bogen
foreslar at bruge zinkoxid eugenol cement, og sluteligt sende det til teknikeren, som erstatter det tabte
med varme- el. lyspolymeriserende akryl.

Rebasering er mere preaecist men tager laengere tid og er dyrere at udfgre. Den kan forlaenge protesens
levetid og er i den forstand billigere end en ny protese. Rebasering foretages ofte med
varmepolymeriserende akryl.

c) Dublikering:
Det der svarer til den engelske rebasering.

Princip: Basis udskiftes, undtagen den linguale del som holder teenderne samlet.
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Indikation: Helproteser i OK

Materiale: Varme el. koldtpolymeriserende akryl.

Metode: Som ved rebasering, blot her skifter teknikeren hele basis ud. Hvis der er behov for at haeve el.

saenke biddet kan der foretages yderligere behandlingstrin som ved normal helprotesefremstilling.

Revne i helprotese

Aftryk med protese sendes til teknikeren.

Fremstilling af gipsmodel som kan fiksere helprotesen.

Evt. fjerne superficielt lag eller ggr omradet ru.

Reparation af frakturlinje med koldtpolymeriserende akryl.
Polér/puds omradet, hvor der er kommet ekstra akryl

Evt. lokal rebasering langs frakturlinjen hvis der er behov for det.

Protesen skal bruges som aftryksske, hvis revnen er stor, for her laves rebasering.

Knogleresorption efter extraktion + knogleresorption efter protese

Longitudinelle forandringer af keebekammen efter tandekstraktion

o O O O O

Hpjdereduktionen er stgrst det f@rste ar efter tandekstraktion

De fglgende ar er hgjdereduktionen i underkaeben stgrre end i overkaeben

| overkaeben resorberes kaebekammen mest bukkalt fra.

Keebekammen i overkaben bliver smallere ogsa relativt smallere end kaabekammen i underkaeben
Store individuelle variationer i keebekammens resorptionsgrad- og mgnster

Dimensionelle a&ndringer af processus alveolaris efter enkelttandsekstraktion

Breddereduktion omkring 50 % sv.t. 5-7 mm i preemolar og molarregionerne

2/3 af breddereduktionen finder sted inden for de fgrste 3 mdr. efter tandekstraktionen

Hgjdereduktionen af processus alveolaris varierer meget, hyppigt fra 1-3 mm indenfor det f@grste ar efter

tandekstraktionen

En hgjde- og breddereduktion af processus alveolaris finder sted selvom et implantat placeres immediat i

ekstraktionsalveolen, dog synes breddereduktionen at kunne begraenses

Hgidereduktion af keebekammen efter ekstraktion af samtlige taender

o

2-4 mm i overkaeben efter 1 ar i midtsagitalplanet
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o 4-5mmiunderkaben efter 1 ar i midtsagitalplanet
o Variation 2 —14.5 mm i underkaeben

Marginalt knogletab under proteser 0.1 mm arligt

Forebyggelse af resorption under protese
Et nedsat tryk pa proteseunderlaget for partielle friendeproteser og helproteser kan opnas ved:

e Parodontal afstgtning af sadlerne

e Ej primaere okklusionskontakter pa friendesadler

e Maximal ekstension af friendesadler/helproteser

e Ingen anteriore kontakter i habituel okklusion pa helproteser

e Placering af proteseteenderne over toppen af processus alveolaris

e Balanceret okklusion pa helproteser
Multiple, jeevnt fordelte kontaktpunkter i sideregionerne i RKP og MKP

o Interferensfri glidning mellem RKP og MKP
o Ejensidig kontakt pa retrusionsfacetter i RKP
o Ejensidig kontakt pa protrusionsfacetter i MKP

e Balanceret okklusion pa delproteser — ved friendesadler ingen okklusion pa den distale del af
sadlen

Registrering af vertikale og horisontale kaeberelationer
De overordnede mal er:

1. Skabe gode arbejdsbetingelser for muskler og led i overensstemmelse med strukturpositionen.

Etablere en fysiognomisk set acceptabel ansigtshgjde.

3. Etablere en okklusal udformning af proteserne, som modvirker at disse forskydes pa underlaget ved
sammenbidning til maksimal okklusion.

N

For at bestemme de vertikale og horisontale kaeberelationer mellem kaeberne, som protesernes samlede
hgjde og okklusale udformning skal tilpasses, samt at sikre at de registrerede relationer overfgres sa
praecist som muligt til artikulator.

Registreringerne af keeberelationer er fglgende:
De horisontale kaeberelationer
e Ligamentaer position(RP)

e Ligamentaere kontaktposition(RKP)
e Muskulaere kontaktposition(MKP)
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e Intercuspidationsposition (IP)
e Maksimal okklusion
e Balanceret okklusion

De vertikale kaeberelationer

o Okklusionshgjden
e Hvileholdningen

Bestemmelse af de horisontale kaeberelationer
Registrering af intercuspidationsposition (IP):

Hos betandede individer er intercuspidationspositionen en vaesentlig referencestilling for bedgmmelsen af
tyggeapparatetsfunktion og for valget af registreringsprocedurer. Intercuspiderende naturlige taender kan
betragtes som den fysiske referenceramme, for mandiblens okklusionsstilling.

Hos den tandlgse er den fysiske referenceramme gaet tabt og registreringer ma foretages med reference til
andre vaevs strukturer i tyggeapparat, for at etablere helprotesesbidhgjde og okklusion.

Sammenbidsregistrering:

Ved helprotesebehandling tages registratet med underkaeben i den ligamentaere position=retruderet
position (RP).

1. RKP (ligamentzer kontaktposition) en entydig og reproducerbar okklusionsstilling.

2. synkebaevelse kan bruges til at finde RKP. Hvis der ikke er balanceret okklusion pa proteserne i RKP
vil protesen forskydes pa underlaget ved synkebevaegelser.

3. Artikultator kan reproducere underkaebens posterior abne og lukkebevaegelse som en ren
haengselsbevaegelse om en stationaere akse.

Registrering af den ligamentaere position (RP):

Retruderet position RP er en posterior graensestilling af mandiblen bestemt af de maksimalt strakte
laterale ligamenter i kaebeledskapsel. Denne er vigtig for bestemmelse af den horisontale relation mellem
kaeberne i forbindelse med registreringer ved helprotese -behandling.

De aktive kraefter overvindes gennem traening af patienten i at gabe moderat, afslappende mandiblens
holdningsmuskler og derefter fgrer UK aktivt posteriort og opefter. For at fremme den fysiske afslappende
anbringes patienten i liggende stilling. Herved opnas dels en generel afslapning, dels en reduktion i
holdningsaktiviteten i m. temporalis anterior og m. digastricus venter anterior og m. pterigoideus lateralis.

| den liggende stilling vil tyndekraeften desuden medvirke til at traekke UK posteriort og hjaelper patienten
til at forsta hvad det drejer sig om.

Den aktive tilbage traekning af mandiblen fremmes ved, at patienten fgrer tungspidsen sa langt bagud i
ganen som muligt.
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Registrering Muskulzere kontaktposition (MKP):

MKP ligger oftest anterior for RKP og der vil altid vaere behov for et okklusionsfelt. Der foretages en
okklusal beslibning sdledes at der etableres et interferensfrit okklusionsfelt mellem RKP og MKP samt
lateralt for MKP. Denne beslibning foretages efter proteserne er faerdig fremstillet og indsat.

Registrering af balanceret artikulation:

Balanceret maksimal okklusion er af stor betydning med henblik pa at sikre en god stabilitet og retention af
helproteserne under bevaegelse med direkte kontakt mellem okklusionsreliefferne i overkaebe og
underkzabe. Dette kan vaere relevant i forbindelse med tandkontakter som optraeder i slutningen med en
tyggecyklus og synkning.

Bestemmelse af de vertikale kaeberelationer
De vertikale kaeberelationer betegnes ogsa 'okklusionshgjden’, og de kan findes ved at ggére underkabens
hvileholdning som referenceleje.

For at finde denne er det ngdvendigt at kontrollere hvileholdningen og okklusionshgjden med patientens

egne proteser.

Safremt patientens egne proteser er meget udslidte og lave, er det muligt at foretage en midlertidig
udbygning af proteserne, evt. med voks, da dette vil give optimal lebestgtte.

Symptomer pa for lav bidhgjde:

e Hzengende mundvige

e Smalt prolabium

Muskel- og kaebeledssymptomer
Darlig tyggefunktion

Ringe mimisk aktivitet
Prominerende hage

Safremt patientens egne proteser giver for hgj bidhgjde, da bgr man ikke anvende proteserne for at
fastleegge hvileholdningen.

Symptomer pa for hgj bidhgjde:

Keebeledsbesveaer

Muskeltreethed

Manglende proteseadaption

Smertende proteseunderlag, lokalt eller diffust
o Talebesveer, proteseklapren ved tale og tygning
o  Tryksteder

e Tryksar, multiple eller migrerende

e Hypersalivationsrhagader

e Provokation af braekningsreflekser

e Insufficent leebelukke, anspaendt muskulatur

27



HELPROTESE

Hvis bidhgjden optraeder for lav, er det ngdvendigt at tilpasse registreringsplastronerne, saledes at
bidhgjden haeves, idet man primaert tilstraeber en hvileafstand pa 2-4 mm malt i incisivomradet.

Det kan imidlertid vise sig efter undersggelse af patienten, at der er brug for en betragtelig ggning af
okklusionshgjden; her kan man bygge okklusionshgjden op med selvpolymeriserende akryl pa de gamle
proteser og eventuelt vente med den endelige fastlaeggelse af den vertikale relation, til patienten har
adapteret sig til den nye okklusionshgjde.

En anden mulighed er foretagelsen af en diagnostisk bidhaevning ved en underfgring af
underkabeprotesen med et provisorisk rebaseringsmateriale.

Endvidere er det utrolig vigtigt, at patienten er afslappet og sidder opret med hovedet i en naturlig
ligevaegtsstilling og let samlede laeber, nar man bestemmer hvileholdningen. Men hvordan far man
patienten til at vaere afslappet med det formal at fremkalde hviletonus i muskulaturen?!

e Man kan lade patienten synke en lille mundfuld vand, hvilket fremkalder afslapningen, hvorefter
man maler hvilehgjden mellem hudpunkterne pG naesen og hagen.
e Eller lade patienten sige nogle ‘'mmm-lyde’, hvorefter man maler samme hvilehgjde.

Det er vigtigt under disse malinger at iagttage ansigtsmuskulaturens tonus, da nogle patienter har let ved at
afslappe kaebe- og ansigtsmusklerne, mens andre har brug for mere tid, ro og flere gvelser i afslapning.

Hvileholdningen bestemmes fgrst med overkaebeprotesen i munden, men uden underkaebeprotesen,
hvorefter man maler hvilehgjden. Derefter indsaetter man underkaebeprotesen; typisk vil hvilehgjden gges
med 2-3 mm. S3 maler man den nye hvileholdning og fastleegger okklusionshgjden 2-4 mm lavere.

Safremt patienten ikke har proteser i forvejen eller hvis okklusionshgjden pa proteserne er for stor,
bestemmer man hvileholdningen med en veltilpasset overkabeplastron alene i munden. Hvis man derefter
fastleegger okklusionshgjden ca. 2 mm lavere, er der mulighed for at okklusionshgjden bliver lidt for lav,
isaer for anspaendte patienter. Nar man tilpasser underkabens registreringsplastron i hgjden, sa der
kommer en hvileafstand pa 2-4 mm mellem plastronerne, kan man forsgge at imgdega denne mulighed.

Da hvileholdningen er fundamentet for bestemmelse af okklusionshgjden og er saerdeles labil, ma
bestemmelse af okklusionshgjden baseres pa en vurdering. Derefter anvender man fglgende parametre:

e Hvileafstanden

e Patientens bedgmmelse af den fundne okklusionshgjde
e  Okklusionshgjden pa tidligere proteser

e Tonus i ansigtsmuskulaturen

e Kosmetiske forhold

e Fonetiske forhold
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Nogle af disse forhold bestemmes med sikkerhed nar tandopstillingen prgves.

Fonetisk kan bidhgjden allerede vurderes efter opstilling af de centrale incisiver i overkaeben og
underkaeben. Man markerer det vertikale overbid pa underkaebeincisiverne ved at patienten udtaler mange
ord med s-lyde, og bidhgjden bestemmes ved 1-2 mm stgrre vertikalt overbid. Dog er det vigtigt at notere...
denne registreringsprocedure er kun vejledende.

Formal med kaberegistreringer

Registreringerne er kliniske procedurer som har til formal at bestemme de vertikale og horisontale
relationer mellem kaeberne, som protesernes samlede hgjde og okklusaleudformning skal tilpasses, samt at
sikre at de registrerede relationer overfgres sa praecist som muligt til artikulatoren.

De overordnede mal er:

1. sa vidt muligt at skabe gode arbejdsbetingelser for muskler og led i overensstemmelse med
strukturpositionen.

2. At etablere en fysiognomisk set acceptabel ansigtshgjde.

3. At etablere en okklusal udformning af proteserne som modvirker at disse forskydes pa underlaget ved
sammenbidning til maksimal okklusion.

OK og UK’s anatomi:

Den tandlgse overkaebes anatomi
Proteseunderlaget udggres af

o Ossgse underlag

Hard gane (stor resistens mod resorption)

= Processus alveolaris (lille resistens mod resorption)
o Slimhinde

= Keratiniseret ganeslimhinde

= Mukosa pa processus alveolaris

= Periost

Proteseunderlaget afgraenses af omslagsfolden, sulcus, der straekker sig fra den distale begraensning af
tuber maxillae til den anden og afbrydes delvist af leebebandet og laterale frenula. Distalt begraenses
proteseunderlaget af tubers bagkant og i ganen af vibrationslinien. Dette er graeensen mellem ganens
bevagelige og ubevaegelige slimhinde. | den laterale del af den blgde gane er de palatinale spytkirtler
placeret. De producerer mukgst saliv som er vigtige for protesens retention.

= Muskler
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Den tandlgse underkabes anatomi

Proteseunderlaget udggres af

o Ossgse underlag

o Slimhinde

Processus alveolaris (lille resistens mod resorption)
Basal knogle i corpus mandibulae

Knogle i trigonum retromolare (stor resistens mod resorption)

Mukosa pa processus alveolaris

Keratiniseret og ikke-keratiniseret slimhinde

Muskler

30



HELPROTESE

Intraorale strukturer med betydning for fremstillingen af helprotese

« Intraorale strukturer af betydning for
protesefremstillingen (Video LN):
« Labeband og sideligamenter -
+ Tuber maxillae

» Ligamentum pterygomandibularis . 0K
("pterygomaxillaere hak”)Q
» AH-linien

» Processus alveolaris, resorption —

Ansigtets mimiske muskler

. Pévirkningszo
overk

Frenulum labii superioris

M. buccinator
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» Retromolare pude

» Muskler (f.eks. M. masseter)

» Pars alveolaris, resorption

+ Labeband og tungeband

» Udstrakningen af bevagelig slimhinde
.2+ Linea mylehyiodea

Retromolare pude

M. hyoglossus
M. styloglossus

M. masseter M. pterygoideus int.
, buccinator
Buccale lomme) | ‘ M. mylohyoideus

M. meritalis Frenulum labii inf.

{m. m. incisivi)

M. orbicularis oris

M. mentalis

M. masseter

M. buccinator Sideligamenter
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Tandopstilling

Fortandsopstilling

Generelt
Tandvalg foretages:

- | overensstemmelse med patientens(evt. +familiens) gnsker og forventninger
- Evt. ud fra billeder fra fgr ekstraktion/tab af taenderne

- Evt. ud fra tidligere modeller og proteser/immediat

Der veelges:

1)Farve 2)Form 3)Stgrrelse 4)Stilling

Disse valg baseres bl.a. pa:

e  Funktion

o [stetik

e Ansigtsanatomi og ansigtsform
e Alder

e Kgn

e Hudfarve

OBS: Man kan veelge mellem akryl og porceleensteender. Der anvendes dog overvejende akryltaender.

Atletisk, pytnisk, , leptosom
Atletisk: muskulgs, markeret.

Pyknisk: rundt hovede, evt buttet

Leptosom: Slank

Taendernes form skal stemme overens med personens konstitutionstype, for at se sa naturligt ud som
muligt. Ansigtsformen skal harmonere med formen pa de centrale incisiver. Bredden pa de centrale
incisiver kan bestemmes ud fra konstitutionstypen og afstanden mellem nareslinierne.
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Hos personer af den atletiske type, bgr nareslinierne tangerer den distale del af 1+1 for at give en
harmonisk bredde og placering.

Hos personer af den pykniske konstitutionstype er der ofte stor afstand mellem nareslinierne, og det kan
veere en idé at anvende bredere centrale incisiver, eller placere diastemata imellem incisiverne.

Hos personer af den leptosome type ses der en lille afstand mellem linierne og ved fortandsopstillingen kan
man overveje at vaelge smalle incisiver eller anbringe dem i trangstilling.
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Taenderne er altsa knyttet til de naere ansigtstraek, dvs. naese og leber.

De valgte taender opstilles i en sammenhangende raekke i plastronens voksvold, med deres facialflader og
incisalkanter indenfor den vokskontur der tidligere er bestemt.

Tandopstillingen individualiseres ved at justere og/eller kombinere fglgende 4 komponenter:

1)Akseretning 2)Rotation 3)Diastema 4)Incisallinie

,} =

Specifikt
Afstand mellem hjgrnetaendernes cuspides = bredden af rima oris i afslappet tilstand.

Hjgrnetaenderne placeres:

- umiddelbart under ala (naeseflgjen)

- i tandbuen saledes at en linie fra cusptop til cusptop gar gennem papilla incisiva
Midtlinie:

- bestemmes ud fra et helhedsindtryk af ansigtet
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- er som regel placeret ud for frenulum og tuberculum labii superior

Hos patienter med afvigende perifer ansigtsform eller assymetriske ansigtstraek bgr man i stedet anvende
andre strukturer, for at opna en kompensation. F.eks. gjne, naeseben o.lign. Tandtrad kan evt. holdes ved
hver narreslinje, som guideline for hvor hjgrnetaeenderne skal opstilles.

ﬁ

Fortaenderne bgr fglge konturen af underlaeben

Centrale incisiver og hjeernetaender placeres med incisalkant pa okklusalplanet

Laterale incisiver placeres %-1 mm over okklusalplanet

Hvor langt fremme forteenderne skal placeres kan bestemmes ud fra referencevaerdier for afstand mellem
papilla incisiva og forteendernes facialflader:

Referencevaerdierne for denne afstand kan anvendes, idet papilla incisivas placering er konstant.

Hzeldningen af forteenderne kan varieres afhaengigt af astetiske krav, leebefunktion og tungeplads:
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Der skal veere plads til horisontalt overlap af overkaebeforteenderne, som der kan veere et VOB pa -1 mm

| mesiodistal retning er de centrale incisivers akse evt. tiltet lidt i distal retning, de laterale incisiver er lidt
mere tiltet i distal retning, og hjgrnetaenderne endnu mere.

| facio-lingual retning vil de centrale incisiver vaere tiltet en lille smule i facial retning. De laterale incisiver
sidder vertikalt, og hjgrneteenderne er tiltet lidt i lingual retning. Hjgrnetanden er mere prominerende i
tandbuen end praeemolarerne og molarerne.

Kindtaender
Kindtaenderne opstilles:

- saledes at protesen bliver funktionel stabil (dvs. at den ligger stabilt under tygning, tale og ved direkte
okklusions- og artikulationskontakt)

- i henhold til relationen til proc. alveolaris, omgivende blgddele, okklusion og artikulation: Teenderne bgr
placeres saledes, at trykket fra kind- og laebemuskulaturen modsvares af trykket fra tungemuskulaturen.
Dette modvirker displacering af protesen under funktion = neutrale zone)

- saledes at okklusalplanet ligger i samme niveau som tungens siderande. Ligger det hgjere end

siderandene, vil en underkaebeprotese displaceres under tygning. Ligger det lavere, vil tungerummet
indsnaevres, hvilket kan medfgre talevanskeligheder

Desuden: Jo st@rre atrofi af processus alveolaris, jo fladere bgr cuspides vaere for at reducere de
horisontale kraftkomponenter
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Statisk, dynamisk, artikulatorisk kindtandsopstilling

* Statisk

* Protesetanden skal sta lige over toppen af proc. alv.

* Protesetanden skal st sa naer proc. alv. som muligt

* Protesetanderne skal have sa flade cuspides som muligt

* Protesetandens okklusalplan skal vaere parallelt med proteseunderlaget
* Dynamisk

* Protesetanden skal st i den neutrale zone
* Okklusionsplanet skal veere i niveau med tungens siderande
e Artikulatorisk

* Balanceret okklusion

* Multiple, jeevnt fordelte kontaktpunkter mellem taender ok/uk

* Interferensfrit kontaktareal mellem RKP og MKP

* lkke ensidig kontakt mellem retrusionsfacetter, nar protesen er i RKP
* Ikke ensidig kontakt pa protrusionsfacetter, nar protesen er i MKP

* Balanceret artikulation

* Jeevnt fordelt kontakt mellem ok/uk taender, nar uk bevaeger sig fra RFP til kant-mod-kant
* Ved protrusion balanceret 3-punkts kontakt som minimum

* Ved laterotrusion jeevn kontakt i arbejdssiden og kontakt mellem de bagerste molarer i
balancesiden

Ved opstillingen af kindtseenderne i overkaeben bgr:

- preemolarer szettes saledes, at disses cusptoppe rgr okklusalplanet.
- den mesiolinguale cusp af 1. molar ogsa rgre okklusionsplanet.

- kronen pa kindtaenderne i overkaeben veere tiltet facialt og distalt saledes, at de danner en opadgaende
kurve.

- kronen pa kindtaenderne i underkaben vzre tiltet lingualt og mesialt.
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Relationen mellem overkabe- og underkabetaender bgr veere saledes at:

- den mesiofaciale cusp pa 1. maxillaere molar okkluderer mellem den mesio- og centrofaciale cusp pa 1.
mandibulaere molar.

- den mesiofaciale cusp af 2. maxillaere molar okkluderer i den faciale fossa pa 2. mandibulaere molar.
- cuspen af 2. mandibulaere praemolar ligger mellem 1. og 2. maxillere praamolars cusper

- cuspen af 1. mandibulaere praemolar ligger mellem den maxilleere hjgrnetand og 1. praemolar.

Dynamisk opstilling af kindtaender

De dynamiske regler for tandopstilling vedrgrer protesetaendernes relation til de omgivende blgddele.
Tilgodeses de dynamiske regler vil protesen have mindre tilbgjelighed til at blive displaceret af tunge, kind
og laebe under funktion.

Regler:

a) Protesetanden skal placeres saledes at trykket fra kind-og leebemuskulaturen pa den ene side under
funktion modsvares af et tilsvarende tryk fra tungemuskulaturen pa den anden side.

b) Protesetandens placering ma ikke hindre en funktionel hensigtsmaessig udformning og haeldning af
protesens sekundaere stgtteflader.

c) Okklusionsplanet skal vaere i niveau med tungens siderande, saledes at tungen uhindret kan presse
fedebolus ud mellem okklusionsreliefferne i OK og UK under tygning. Leegges planet for hgjt vil UK-protesen
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displaceres under tygning. Laegges planet for lavt vil tungerummet blive indskraenket, hvilket er en hyppig
arsag til talevanskeligheder hos helprotesebaerere.

Vurdering af tandopstilling
Den initiale tandopstilling kontrolleres i pt’s mund med det formal at komplettere den forudgdende analyse
i artikulatoren. Man undersgger:

e Tandopstilling i forhold til proteserummet
o Okklusalplanets niveau i forhold til tungens siderande Kontrol af faerdig tandopstilling:

o Okklusionshgjde (frivejsmellemrumemt skal vaere 2-3 mm eller mere, overensstemmende med det behov
man har diagnosticeret hos pt)

e Maximal okklusion i retrusionsstillingen. Man kontrollerer om der etableres maximal okklusion i
overensstemmelse med okklusion i artikulatoren

e Tungeplads. Pt taler, teeller til ti og gaber hgjt

o Stabilitet for tryk pa de linguale cuspides i OK. Plastron skal ligge stabilt.

e Mulighed for senere opnaelse af diagonal balance/balanceret artikulation
e [Lstetisk virkning. Behandlers og pt’s vurdering.

e Fonetik. Pt’s udtale, hvislelyde, lzespen.

e Kontrol af udformning af de sekundzere stgttefladers udformning skal helst vaere plane med konkav
tendens for bedst muligt at medvirke til en effektiv muskulaer stabilisering af proteserne.

e Sammenligning med pt’s evt tidligere protese

e Vibrationslinien fastlaegges og overfgres til tandopstillingsplastron og derefter mastermodel

Illusion af bredere/tyndere fortandsbue via tandopstilling
Ved at @&ndre taendernes form og placering kan man fremkalde en illusion af en henholdsvis bredere og
smallere fortandsbue: Fortandsbuen vil fx virke smallere hvis:

1. den aproximale konvergens mod collum gges pa centrale og laterale incisiver.
2. det incisale hjgrne afrundes
3. den laterale incisivs incisalkant skraner distalt mod collum

4. hjgrnetanden beslibes sa den distale facet bliver lang og den mesiale kort.
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Desuden:
5. ved at stille fortandsbuen op i trangstilling
6. ved at stille fortaenderne op i plovform

7. ved at rotere hjgrneteenderne distalt

Prioritering ved kindtandsopstilling
man ma prioritere i fglgende reekkefglge:

1. Maksimal intercuspidation i RKP (retruderet kontaktposition). Herved opnas:

e stabilitet af proteserne i forbindelse med synkning, hvor UK ofte okkluderer i eller i naerheden af
RKP.

e Forenklet indslibning i balanceret okklusion, svt til MKP (muskulzaer kontaktposition) Jaevn
intercuspidation i arbejdssiden (laterotrusion)

2. Dynamisk korrekt udformning af tandraekkerne. Kindteendernes placering i proteserummet, skal
bestemmes af behandler, ikke tekniker.

3. Balanceret artikulation
4. Statisk korrekt tandopstilling

Punkt 1 og 2 er absolutte krav, mens punkt 3 og 4 er relative krav, da mange proteseberere vil veere i stand
til at findele feden overvejende med hakkebeagelser samt stabilisere protesen med tungen, nar protesen
har tendens til at vippe. Se yderligere evt. pa s. 169-170 i Klinisk laerebog i helprotetik.

Andring af okklusionsstilling
Nar man skal bestemme sig for hvilken tilgang man skal tage, skal man forholde sig til fglgende faktorer:

e  Okklusalplanet, mht stabilitet, tandtab, stillingsanomalier, attrition

e Vertikale dimension, mht interokklusal afstand, bidhgjde

e |P/RCP (intercuspidationposition/retruderet kontaktposition)

e  Okklusale fgringer/forstyrrelser (anterior guidance, hjgrnetandsfgring)

Efter vurdering af okklusionen pa baggrund af ovenstaende skal man traeffe en beslutning om okklusionen
bagr sgges bevaret eller om man skal etablere ny okklusion, og her er der fglgende retningslinier:

Den eksisterende okklusionsstilling (conformative approach/ conforming to existing occlusion) bgr bevares i
de situationer hvor:

e Okklusionen er stabil

e RCP/IP forholdet er acceptabelt og der ingen forstyrrelser er af okklusionen
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e Den faste protetiske behandling er en krone eller en lille bro

Etablering af ny okklusionsstilling (reorganized approach/reorganisation of occlusion) bgr sgges i de
situationer hvor:

e Den eksisterende okklusion er gdelagt/alvorligt forstyrret
e Mange manglende intercuspationskontakter

Som hovedregel vil man anvende RCP som referencepunkt nar en acceptabel IP ikke laengere kan
Bestemmes, da denne position er den eneste, som kan genskabes. Dette kraever at man betragter alle 3
dimensioner, dvs. orientering af okklusalplanet, bestemmelse af en tilfredsstillende vertikal hgjde og
anteroposterior relation.

Artikulator

En artikulator er et mekanisk apparatur, der forbinder en underkaebe-og overkaebemodel med en
ledmekanisme. Formalet med en artikulator er at gengive kaebernes positioner i forhold til hinanden
(okklusion) samt at simulere kaebeleddets bevaegelser (artikulation). Dette ggr dem velegnede til
diagnostik, behandlingsplanlaegning og fremstilling af fast og aftageligt protetik.

| klinikken indstgbes overkaebemodellen efter en ansigtsbueregistrering, som sikrer at overkaebemodellen
far samme relation til de kunstige kaebeled (drejningsaksen), som patientens overkaebe har til
kabeleddene. Endvidere indstgbes sa akse-orbitalplanet bliver vandret dvs. som om patienten kiggede lige
frem.

Vaerdier: Artikulatoren indstilles pa standardveerdierne. a. Stillepinden saettes pa 0. b.
Kondylbanehaldningen saettes pa 402 ved hjzelp af topskruen. c. Begge skruer i dobbeltskruen skrues
helt i bund (hgjre om). d. Ledkuglerne lases i kontakt med dobbeltskruen ved hjelp af laseskruen. e.
Bennetvinklen indstilles pa 152 og d. incisalbordet stilles pa 0.

Relation til helprotese:

| forhold til helprotetikken bruges artikulatorer til at facilitere adaptation af helprotesen til de naturlige
funktioner, seerligt de mastikatoriske og zestetiske, og samtidigt sikre komfort. Da udgangspunktet i
helprotetikken ofte er mindst en kaebe uden teender, vil man komme ud i en situation hvor der ikke er
noget stabilt bid at registrere. Da man ikke kan lave protesen i patientens mund, er artikulatoren altsa det
apparat man ma ngjes med i forsgget pa at modelere et stabilt bid op.

Saledes kan man i artikulatorer ngje styre bidhgjden, okklusionen og artikulation, i en model som ligner

patientens keeber. For at opna den bedste stabilitet og retention af protesen, s@ges opnaet en balanceret

okklusion (bilat. tandkontakter i intercuspidationen) samt en balanceret artikulation (flerpunktskontakt ved
sidebevaegelser sa protesen ikke vipper under tygning). Disse forhold opnas ved beslibning af taender. Hvad
den balancerede artikulation angar reguleres maengden af artikulation af hjgrnetaenderne, mens beslibning
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af underkaebeincisiver styrer evt. protrusionen og beslipning af preemolarer og kindtaender evt.
laterotrusion.

Det er muligt at anvende alle de naevnte typer artikulatorer i helprotetikken, men ikke alle er lige
hensigtsmaessige.

Ved brug af okkludatoren kan man ikke aendre den vertikale dimension uden for pt.’s mund, man ma derfor
fastlaegge bidhgjden allerede ved bidregistratstagning i retruderet kontaktposition (RKP). Viser bidhgjden

sig at veere forkert under tandopstillingen ma man pille de teender ud som ikke passer og tage et nyt
registrat i en mere henigtsmaessig stilling. Ud over det tillader okkludatoren ikke laterotrusion hvilket
hindrer opbygningen af en god balanceret artikulation.

Disse forhold g@r det mere naturligt at veelge de andre artikulatorer. Nar det kommer til valget mellem
middelveaerdiartikulatoren og de justerbare artikulatorer er det ikke helt sa nemt at sige hvilken er bedst
egnet. Problemet med de justerbare artikulatorer er at registreringsmulighederne er for usikre og i sidste
ende kan artikulatoren aligevel kun give en linser simulering af den biologiske kondylarbane. Nar det er sagt
vaelger mange at benytte de justerbare artikulatorer da man altid kan benytte standardvaerdier hvis ikke
man mener der er behov for finjustering.

Ansigtsbuen

En ansigtsbue er et U-formet tilbehgr, som kan anvendes til at overfgre den rumlige placering af keeberne i
forhold til den interkondyleere rotationsakse in situ til artikulatoren. Mens ansigtsbuens simuleringsevne er
rimlig god, viser publikationer at deres anvendelse ingen klinisk relevans har, og i skandinavien er deres
brug svundet ind.

Interkondylaeraksens placering: Ansigtsbuen har to abne ender, hver forsynet med metallinealer. Disse

linealer kan ved Igsning af to skruer forskydes i retning mod eller veek fra buemidten. De er cm-inddelt
gaende fra 4 (lateralt) til 9 (medialt). Medialt pa metallinealerne findes aksepunktstappene. Disse skal
indstilles svarende til aksepunkterne in situ og derefter fgres ind i hullerne i artikulatorens kondylkugler.

Registrering af kaebernes placering i forhold til interkondylaraksen: Pa ansigtsbuens tvaerdel sidder der to

spaendskruer. Spaendskruen til biddets hgjre side er forsynet med en bidgaffel, hvorpa der kan pamonteres
et registrat af overkabemodellen. In situ placeres registratet i munen pa patienten og aksepunktstappene
indstilles. Herved er den rumlige placering af keeberne i forhold til interkondylaraksen fastlagt.

Orientering af overdel i forhold til akseorbitalplanet: Akseorbitalplanet in situ svarer til planet gennem

artikulatorens orbitalvinge som er monteret pa overdelens underside, og kugleleddene. | neutralstilling er
dette plan horisontalt da det oftest er tilfeeldet in vivo nar patienten sidder op uden at hvile hovedet.
Derfor anvendes denne registrering ikke altid. Er der behov for at justere overdelens placering bruges en
forskydelig pind fastspaendt pa tvaerdelen svarende til biddets venstre side. Ved registrering in situ indstilles
pinden mod det dybeste punkt pa margo infraorbitalis. Pa artikulatoren skal pinden rgre orbitalvingen. Rgr
den ikke orbitalvingen justeres stillepinden pa artikulatoren sa dette bliver tilfeeldet. Er der stor afstand
mellem forskydelig pind og orbitalvinge er der sandsynligvis tale om en malefejl og registreringerne bgr
foretages pa ny.
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Bidregisteringer til indstgbning i artikulator
Laboratoriet fremstiller registreringsplastroner og tandopstillingsplastroner.

Derefter skal man:

e tilpasning af registreringsplastroner

e Registrere kaberelationerne: hvilehgjden, fastleeggelse af okklusionshgjden og hvileafstand,
retrusionspositionen i korrekt hgjde

e registrering af akserelationen (ansigtsbueregistrering)

Hvileafstanden hos individer med velbevaret naturligt tandszet er gennemsnitligt 2-3 mm med en
normalvariation pa 0-7 mm. Der er pavist en sammenhang mellem mandiblens form og hzaldning og
hvileafstandens st@rrelse: Hos personer med lille angulusvinkel og ringe haeldning af mandiblen ift maxilla
er hvileafstanden som regel stgrre end hos personer med stor angulusvinkel og stor mandibelhzldning.

Registrering af kaeberelationerne er midlertidige. Den endelige fastlaeggelse er fgrst mulig efter
kindtandsopstilling.
Efter indstgbning i artikulator vil tekniker sende tandopstilling (fgrst i fronten)

Protesestomatitis: setiologi, symptomer, behandling

Protesestomatittens setiologi:

e Infektion: plaque pa protesebasis medfgrer at slimhinden reagerer pa de mikrobielle antigener og
toksiner i plaquen. Svampe, specielt candida er dominerende.

e Mekanisk irrtitation: proteser med darlig pasform, ujeevnheder og/eller porgsiteter, ustabil
okklusion og/eller artikulation, overekstenderede protesekanter, forkert bidhgjde kan skabe
betaendelsesagtige forandringer af proteseunderlaget

e Intolerance: kontaktallergisk reaktion overfor protesematerialet eller komponenter af dette, som
friggres fra protesen.

Praedisponerende forhold for protesestomatitis opstar:

e Rygning
e Darlig mund og protesehygiejne
e Insufficiente proteser
o Uhensigtsmaessige protesevaner
e Erneeringsforstyrrelser
e Immunologiske og endokrine forstyrrelser
e Maligne eller kroniske sygdomme
e Xerostomi
e Medikamenter
o Antibiotika
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o Kortikosteroider
o Psykofarmaka

Symptomer: Betaendelsesagtige forandringer i slimhinden under proteser, lokaliseret til den alveolzere
mukosa (hyppigst i overkaeben) eller ganeslimhinden.

Type |: Pletvis redme af alveolar mucosa og ganeslimhinden

Type Il: Diffus, men mere generel redme af alveolaer mucosa og ganeslimhinden

Type lll: Veevsproliferationer/granulationsvaev i ganeslimhinden med inflammation
Behandling (elimination af praedisponrende faktorer)

Protetisk behandling

e Korrektion af protesen (fjernelse af ujaavnheder/porgsiteter, overekstensioner etc.)

e Rebasering af protesen evt. med vaevskonditioneringsmaterialer. Formalet er at forbedre protesens
pasform mod underlaget. Det nye basismateriale er ikke primaert fyldt med bakterier og svampe,
men hvis et temporaert, blgdtblivende konditioneringsmateriale bliver siddende i protesen i for
lang tid virker dette som et infektionsreservoir.

e Seponering af protesen

e Forbedret protese og mundhygiejne

e Ny protese

e Opbevaring af protese om natten i antimikrobiel oplgsning (f.eks. klorhexidin)

Antimykotisk og/eller antibakteriel behandling.

Hvis den protetiske behandling ikke er tilstraekkelig kan praeparat vaelges efter podning og mikrobiologisk
dyrkning.

Akutte infektioner 12 uger
Kroniske infektioner 46 uger
Miconazol (Brentan, Brenazol, Brenospor)
0 Oral gel 2%: pasmgres den rengjorte protesebasis 4 gange/dgl efter maltider
0 Sugetabletter a 250 mg: % tabl suges 23 gange/dgl
0 Creme/salve 2%: pasmgres i mundvigen 4 gange/dgl
0 Lak: pasmgres rengjorte protesebasis 1 gang/uge i 3 uger
Amphoterin B (Fungilin)
O Sugetabletter a 10mg: 1 tabl. 4 gange/dgl

Nystatin (Mycostation)
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0 Mikstur 100.000 IE/ml: 1 ml. 4 gange/dgl. Holdes i munden sa leenge som
muligt i munden fgr synkning

0 Creme/salve 100.000 IE/ml: pasmgres mundvigen 4 gange/dgl

Arsager+behandling til braenden (prot.stom., tryksar, burn.mout.synd)
Der kan veere forskellige mulige arsager til denne sviende og breendende fornemmelse fra de orale
slimhinder:

Slimhindereaktioner i forbindelse med aftagelige proteser:

e Protesestomatit (eng. “Denture Stomatitis”)
e  Tryksar (eng. "Traumatic Ulcers”)
e Svien og braenden fra slimhinderne (eng. “Burning Mouth Syndrom”)

Protesestomatittens setiologi:

Der er debut fa maneder efter proteseindsattelse, og umiddelbart ingen symptomer inden.

o Infektion: plaque pa protesebasis medfgrer at slimhinden reagerer pa de mikrobielle antigener og
toksiner i plaquen. Svampe, specielt candida er dominerende.

o Mekanisk irritation: proteser med darlig pasform, ujeevnheder og/eller porgsiteter, ustabil
okklusion og/eller artikulation, overekstenderede protesekanter, forkert bidhgjde kan skabe
beteendelsesagtige forandringer af proteseunderlaget

o Intolerance: kontaktallergisk reaktion overfor protesematerialet eller komponenter af dette, som
friggres fra protesen.

Praedisponerende forhold for protesestomatitis opstar:

e Rygning
e Darlig mund og protesehygiejne
e Insufficiente proteser
e Uhensigtsmaessige protesevaner
e Erneeringsforstyrrelser
e Immunologiske og endokrine forstyrrelser
o Maligne eller kroniske sygdomme
e Xerostomi
e Medikamenter

o Antibiotika

o Kortikosteroider

o Psykofarmaka

Behandling protesestomatitis (elimination af preedisponerende faktorer)

Protetisk behandling
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e Korrektion af protesen (fjernelse af ujavnheder/porgsiteter, overekstensioner etc.)

e Rebasering af protesen evt. med vaevskonditioneringsmaterialer. Formalet er at forbedre protesens

pasform mod underlaget. Det nye basismateriale er ikke primzert fyldt med bakterier og svampe,

men hvis et temporeert, blgdtblivende konditioneringsmateriale bliver siddende i protesen i for

lang tid virker dette som et infektionsreservoir.

e Seponering af protesen

e Forbedret protese og mundhygiejne

e Ny protese

e Opbevaring af protese om natten i antimikrobiel oplgsning (f.eks. klorhexidin)

Antimykotisk og/eller antibakteriel behandling.

Hvis den protetiske behandling ikke er tilstraekkelig kan praeparat veelges efter podning og mikrobiologisk

dyrkning.

Akutte infektioner 12 uger

Kroniske infektioner 46 uger

Miconazol (Brentan, Brenazol, Brenospor)
0 Oral gel 2%: pasmgres den rengjorte protesebasis 4 gange/dgl efter maltider
0 Sugetabletter a 250 mg: % tabl suges 23 gange/dgl
0 Creme/salve 2%: pasmgres i mundvigen 4 gange/dgl
0 Lak: pasmgres rengjorte protesebasis 1 gang/uge i 3 uger
Amphoterin B (Fungilin)
0 Sugetabletter a 10mg: 1 tabl. 4 gange/dgl
Nystatin (Mycostation)

0 Mikstur 100.000 IE/ml: 1 ml. 4 gange/dgl. Holdes i munden sa leenge som
muligt i munden fgr synkning

0 Creme/salve 100.000 IE/ml: pasmgres mundvigen 4 gange/dgl

=

Tryksar (Ulcus decubitale)

Er en akut slimhindereaktion der hyppigst udvikles 12 dage efter indsaettelse af nye proteser. Klinisk vil der

ofte vaere et ulcus med et nekrotisk centrum omgivet af en inflammatorisk halo med fast, opsvulmede

kanter. | starten er der udtalte smerter, men i Igbet af 12 uger vil der ofte ske en smertetilvaenning. Arsagen

bor kortlegges.

=
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Behandling: Hvis der er tale om overekstenderede eller skarpe proteseflanger og disse ikke tilpasses kan
der opsta irritations hyperplasier. Derfor skal der ske en tilpasning af protesen, gerne flere gange fgr
problemet er elimineret.

”Burning mouth syndrome” BMS

Dette er en braendende og sviende fornemmelse fra den orale mukosa hyppigst lokaliseret til den harde
gane eller tungen. Hyppigt har den orale mukosa et normalt udseende. Forskellige atiologiske og
pradisponerende faktorer er blevet fremfgrt: (her 1 fremhaevet)

Protesedesign eller —funktion. En for hgj bidhgjde, en manglende okklusal stabilitet og bruxisme har i

forbindelse med stress veeret angivet som arsagsfaktorer eller aggraverende faktorer.

Behandling: diagnostisk seponering af protesen. Hvis symptomerne aftager eller forsvinder efter nogle
timer efter seponering, er det muligvis protesedesign eller —funktion der er den udlgsende faktor. Hvis
symptomerne ikke forsvinder ligger der en anden aetiologi bag. Evt. henvis til NH-laege.

Rhagader i mundvigen - aetiologi, praedisp. faktorer, behandling
Chelitis angularis

Rhagader (revner) i mundvigen forekommer generelt hyppigere hos protesebeaerere (15%) end hos pt'er
uden proteser. Laesionerne er normalt karakteriseret af erytem langs kanten af rhagaden eller i tilslutning
til rhagaden og evt skorpedannelse samt udtgrring. Det menes af flere, at rhagader hyppigst skyldes tgr
hud, som kan vaere genetisk, sygdomsbetinget eller bivirkning fra medicin.

Forskellige arsager og praedisponerende faktorer er blevet fremfgrt:

o Infektion. Med gaersvampe, stafylokokker eller streptokokker. Rhagaderne er ofte forbundet med
tilstedeveerelsen af protesestomatitis, og protesen spiller givetvis en rolle som reservoir for infektigst
materiale.

e Ernzeringsforhold. Sammenhange har bla vaeret pavist til mangel pa vitamin B og jern, men ogsa andre
ernzringsforstyrrelser kan pavirke.

¢ Bidhgjden. Har ofte veeret naevnt som en arsagsfaktor, men flere studier har ikke endnu kunnet pavise en
sadan sammenhang. £ndring af bidhgjde kan ogsa opsta grundet manglende pasform af protese efter
yderligere knogleatrofi.

e Atopisk dermatit. En faelles betegnelse for pt med tgr hud, tilbgjelighed til astma, allergi og eksem osv.
Stgrstedelen af de pt som far rhagader tilhgrer denne gruppe.

Behandlingen tager sigte mod at behandle infektionen og skabe forudsaetninger for heling. Praeparater til
antibakteriel og/eller antimykotisk behandling veelges efter mikrobiologisk dyrkning.

Ofte er langvarig behandling ngdvendig. Efter infektionsbehandlingen kan en fortsat brug af vandafvisende
salve i mundvigen veere ngdvendig. Hvis der samtidig er protesestomatit bgr denne ogsa behandles.
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Hvis arsagen primaert er ernaeringsforhold bgr pt undersgges af laege. Det kan ofte vaere vanskeligt at
behandle mundvinkelrhagader og recidivfrekvensen er hgj. Negative faktorer er specielt leengden af den tid
pt har haft rhagader samt atopisk dermatit.

Diagnostisk undersggelse ved rgdme, sar, braende osv.
Klinisk undersggelse

Anamnese
o Kost
o Medicin

o Sygdomme

Funktionsanalyse af proteser

Pasform

Ekstension

Bidhgjde

Okklusion
Ujeevnheder/Porgsiteter

O O O O O

Mund- og protesehygiejne samt vaner/uvaner

Mikrobiologisk undersggelse efter skrab fra ganeslimhinde og protesebasis

Allergologisk undersggelse (allergi)

Histologisk undersggelse
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