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Opgave 1:
a)

Metalkeramisk krone (MK-kroner): Er en undergruppe af de metalbaserede kronetyper. Bestar af et
keramiklag og et lag med en metalinderkerne. Metallet kan veere en uadel legering sdsom Co-Cr eller
palladium, sedellegering som guld, eller andet metal som titanium. Porceleenet og metallet bindes via
kemisk, termisk og mekanisk adhaesion, som henholdsvis star for 50%, 25% og 25% af den samlede
adhaesion.

Glaskeramisk krone: En undergruppe af de silikat-baserede keramisk kronetyper. De er karakteriseret af
lave pabraendingstemperatur (<1000 grader) under fremstilling og bestar af glasrigt matrix. Glaskeramik
gennemgar en til flere krystallinske faser. | tabletform vil de opvarmes til flydende tilstand, hvorefter de
udformes efter de dentale strukturer. Der findes kendte meerker indenfor glaskeramik sasom Empress.

Zirkoniumoxid baseret helkeramisk krone:

Bestar af en yttriumstabiliseret inderkerne af zirkoniumdioxid, hvor zirkoniumdioxid-kernen har vist sig at
have hgjere bgjestyrke end aluminiumdioxid-kernen. Oxid-baserede kroner er i det hele taget
karakteriseret af en hgj sintringstemperatur (>1400 grader)under fremstilling og bestar af >90 %
metaloxider. Zirkoniumdioxid (ZrO,) er et stof der opstar efter total oxidering af Zirkonium. Inderkernen
bestar ogsa af yttriumdioxid. Der findes kendte marker indenfor zirkonium-oxidbaseret keramik, sdsom
Procera All-Zirconia.

b)

MK-kroner besidder de bedste biomekaniske egenskaber pga. metalinderlaget, som giver det stgrre
resistens overfor frekvente og store belastninger, samt giver bedre retention, da praparationen kan
afsluttes med en bevel, som isar er en fordel ved lave kliniske kroner. Ydermere vil de mekaniske
egenskaber vaere en fordel for en tand, der mangler meget tandsubstans, da en metalkeramisk krone vil
veere bedst til at understgtte den, sasom tanden her, som er yderligere svaekket, da den er rodbehandlet,
hvorved MK-krone ud fra et biomekanisk synspunkt vil veere det oplagte valg. Zstetisk er ulempen dog, at
metallet kan skinne igennem porcelanet og give tanden en kold tone, og safremt der praepareres
subgingivalt til en bevel, kan metallet skinne igennem gingiva, der giver gingiva et mgrkere udseende, og
ved gingivaretraktion vil der vaere en tydelig metalkant. Etersom patienten stiller hgje krav til aestetik, sa vil
MK-kronen umiddelbart ikke vaere det oplagte valg for denne patient. De glaskeramiske kroner plejer at
vaere de mest astetiske keramiske kroner, som bl.a. skyldes den hgje translucens, der kan opnas gennem
porcelaenet. Denne translucens er dog ikke en fordel ved denne type tand, da tanden er misfarvet grundet
endodontisk behandling. Her vil de oxid-baserede keramiske kroner vaere en fordel, da zirkoniumdioxid-
inderkernen kan anvendes til at deekke over den underliggende misfarvning. Endvidere har de oxid-
baserede kroner bedre mekaniske egenskaber end de glaskeramiske grundet zirkoniumdioxid-inderkernen,
som er en fordel iszer for en svaekket rodbehandlet tand. Zstetisk er ulempen dog, at der er en mindre
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translucens end ved de glaskeramiske, der kan give tanden et unaturligt hvid, mat udseende som patienten
bgr informeres om inden behandlingen foretages. Konklusionen pa dette er, at en oxid-baseret keramisk
krone er det oplagte valg for denne type patient ud fra et aestetisk synspunkt, mens MK-kroner kan
anbefales ud fra et biomekanisk synspunkt.
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Opgave 2:

Tanden er rodbehandlet, sa valget star mellem adhaesiv opbygning med direkte teknik, adhaesiv opbygning
med preefabrikeret stift (ogsa direkte teknik), og st@bt opbygning med stgbt pulpal stift med indirekte
teknik. Som tommelfingerregel er der ikke behov for stifter for teender med 3-4 velbevarede vaegge efter
perifer praeparation. Den praefabrikeret stift anvendes typisk ved 2 velbevarede vaegge efter perifer
praeparation, og den stgbte Igsning anvendes ved 0-1 velbevaret vaeg. Der kan dog ikke fastsaettes
endegyldige regler her, da hvert tilfeelde skal vurderes individuelt efter faerdiggjort perifer praeparation og
belastningsforhold fra resterende tandszet. Da tanden her allerede har en MOD-fyldning, og der er sket en
fraktur af den distolinguale cusp vil en ren adhaesiv opbygning ikke veere tilstraekkelig, da maengden af
resttandsubstans er alt for begraenset. Tanden er hgjst sandsynligt blev rodbehandlet efter et stort
cariesangreb, da tanden i forvejen har en MOD-fyldning... og efter en oplukningskavitet samt
rodbehandling er der ikke ret meget tand tilbage. For ikke at tale om en cuspfraktur.

Adhaesiv Igsning med praefabrikeret stift virker heller ikke som det oplagte valg her, da frakturen straekker
sig subgingivalt, og der derved kan opsta problemer med tgrlaegning, hvilket vil kontraindicere en adhaesiv
Igsning. Den endelige beslutning kan dog farst traeffes efter perifer praeparation, hvor man vil fa et klart
overblik over manglende tandsubstans. Og ved dette tilfaelde kan man roligt regne med, at konklusionen
bliver behandling med stgbt opbygning. Den distale, mesiale og linguale vaeg ved vi pa forhand ikke er
velbevaret grundet frakturen og fyldningen, og spgrgsmalet er hvor meget der vil vaere tilbage af den
faciale veeg efter praeparationen. Som tommelfingerregel kan vi altsa allerede udelukke behandling med
praefabrikeret stift her, og behandling med stgbt opbyning med stgbt pulpal stift er derfor det oplagte valg.
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Opgave 3:
a)

Flere forhold har betydning for valget: Er +3,5,7 intakte? Hvis ja, vil dette tale for implantatbehandling, da
brobehandling (tandunderstgttet) vil kraeve praeparation pa 1/2/3 intakte taender afhaengigt af, hvor mange
af teenderne der er intakte. Parodontale forhold? Erstatning af to taender kraever stabile taender, og stort
faestetab vil derfor tale imod brobehandling, da det kan blive ngdvendigt at inddrage en fjerde bropille.

Knoglekvalitet/kvantitet/relation til anatomiske strukturer? Ved implantatbehandling for erstatning af +6
kan der veere teet relation til sinus maxillaris, iseer ved knogleatrofi. Her vil sinuslgft vaere en ngdvendig
forbehandling. Det er heller ikke sikkert, at der er nok knoglesubstans ved +4, hvorfor
knogletransplantation kan blive ngdvendigt. Disse 'besveerligheder’ taler for brobehandling.

Almen tilstand/medicinske forhold? Visse systemiske, neurotiske lidelser, parafunktioner og medicinske
forhold kan udggre absolutte eller relative kontraindikationer.

Generelt set er prospektive ulemper som forringet retrievablity, et stort problem ved brobehandling. Og
dette er kun et st@rre problem ved store broer som her. Hvis en bropille eksempelvis tabes, som pga.
parodontitis eller sekundaer caries, sa er HELE broen gdelagt. Det risikable ved brobehandling er ogsa de
mange tekniske problemstillinger, som kan opsta, som ogsa vil kompromittere hele broen;
problemstillinger sasom retentionssvigt, sekundaer caries (som i gvrigt ikke kan opsta i implantater), fraktur
af metalskellettet, parietal perforation (hvis en af bropillerne skal forsynes med stgbt opbygning) mm.
Endvidere er broen mere besveerlig at renggre og sekundaer caries kan vaere sveert at opdage, ligesom
retentionssvigt kan vaere sveert at opdage, da broen har flere bropiller at understgtte sig til, hvilket ggr
broen meget sarbar overfor sekundaer caries. Implantatbehandlingen er en mere langvarig behandling, og
biologiske komplikationer sdsom periimplantitis og manglende osseointegration kan opsta.

(Jeg besvarer denne opgave med udgangspunkt i, at der ved spgrgsmdlet menes valg mellem a) implantater
der erstatter +4 og +6 eller b) en tandunderstgttet 5-leddet/6-leddet bro. For en mulig lgsning kunne nemlig
ogsd vaere en kombination, hvor der eksempelvis fremstilles implantat erstattende +4 og 3-leddet bro fra
5(6)7, hvorved +6 erstattes )

b)

Hvad angar bropiller, s som naevnt tidligere, sa kraever dette en status over bropillernes tilstand,
heriblandt parodontale forhold, om bropillerne er intakte eller fyldte taender, hvor meget tandsubstans der
er tilbage, om de roteret eller kippet, mm.

Hvis vi fx antager, at +3,5,7 har et resterende parodontaltfaeste pa 80 % for hver tand, sa vil 3 bropiller
veere tilstraekkelige. Hvis faestetabet er 10 % for +3 og +5, men 70 % for +7 med eventuel
furkaturinvolvering, sa skal man inddrage mindst en ekstra bropille som +2. Her kan man vaelge at inddrage
+7 i brokonstruktionen, og tilfaelde af tab af denne, sa vil (+6) sta som ekstensionsled. Eller man kan fra
starten undlade at inddrage +7 i brokonstruktionen. Da vil man have en 5-leddet bro, som gar fra
+2,3,(4),5,(6). Sa skal man sgrge for, at der ikke er primaer kontakt pa (+6). Dette vil dog ikke veere en klog
Ipsning, da der er antagonister frem til -7, og derved gget belastning af ekstensionsleddet, som kan
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medfgre displacering af hele broen. Hvis man sliber (+6) helt ud af okklusion og artikulation, sa vil -6,7
naermest vaere ubrugelige for patienten, og vil sandsynligvis elongere alligevel. Derfor er +7’s tilstand
utrolig vigtig ved broplanlaegning.

For (+4) vil en saddelformet MK-pontic veere det oplagte valg. +4 befinder sig i den zestetiske zone, og
selvom saddle-ridge pontic ikke er sa hygiejnisk som de hygiejniske pontics, sa er de mere zestetiske. (+6)
ville jeg ogsa erstatte med en saddelformet MK-pontic, selvom den ikke befinder sig direkte i den aestetiske
zone, men den mesiofaciale cusp kan man naesten se pa alle mennesker, hvorfor MK vil vaere at foretraekke.
Eventuelt kunne man vaelge en pontictype for (+6), hvor den okkluso-mesiale del var i MK og okkluso-
distale del var helt i guld. Baggrunden for mit valg er den generelle opdeling af pontics, der enten er uden
mucosal kontakt (>1%2mm over mucosa), som de hygiejniske, og modficerede hygiejniske. Disse laves dog
kun i ren metal og er meget uaestetiske. Eller pontics med mucosal kontakt, hvor den saddelformede er den
mest anvendte, da den er mest naturlig morfologisk og er iseer god ved bred processus alveolaris, men er
ikke sa god hygiejnisk; her er den modficierede saddelformet pontic lidt mere hygiejnisk, da den ikke
omslutter mucosa palatinalt. Den koniske anvendes sjeldent og kun posteriort, da den er meget uaestetisk,
fordi den kun rammer mucosa i en lille spids centralt. Den ovate anvendes ved meget hgje astetiske krav,
men kraever kirurgisk forberedelse, hvilket de fleste patienter takker nej til.

| forhold til broankermateriale, sa vil jeg foresla metalkeramik for +3 og +5, mens jeg ville anbefale
patienten, at fa fremstillet finérkrone for +7. Men det kommer an pa patientens aestetiske krav og hvor
intakte taenderne er. Hvis +5 er helt intakt, sa kunne man lave et broankerindlaeg i guld med intradental
forankring. Herved vil man til dels opna en vis aestetik, da facialfladen bevares, og man undgar at fjerne for
meget tandsubstans. Det samme kunne veaelges for +3.

Ved praeparation til MK-krone skal man have plads til ca. xamm metalinderkerne. Facialt skal man helst have
plads til 1 mm porcelaen og 1% mm porcelaen koronalt og okklusalt. Dog kan man vaelge kun at give plads til
% mm porcelzan facialt, men aestetikken vil forringes. Dette kan man vaelge at ggre ved sveekkede taender
eller ved omrader med lavere krav til aestetik som f.eks. i molarregion. Okklusalfladen kan man ogsa lave
helt i guld eller delvist i guld og metalkeramik, eller gge dimensionen af guldet og saenke dimensionen af
porcelanet. Vaelges MK for +3, +5, +7 vil jeg anbefale patienten skulderpraeparation med bevel med synlig
metalkant, hvis praeparationen af supragingival og risiko for synlig metalkant hvis preeparationen er
subgingival. @nsker patienten ikke bevel for nogen af taenderne, vil jeg lave en keramisk skulder facialt med
1%mm’s dybde og vinkel i tandsubstans pa ca. 100 grader, der fortsaetter approximalt, hvorefter den
aftager i dybde, og fortsaetter jeevnt til en finérpraeparation palatinalt. Safremt der anvendes bevel vil
denne udfgres med -1 mm dybde med samme konvergens som den koronale praeparation. Den vil forlgbe
facialt og approximalt, og forlgbe i jeevnt overgang med finérpraeparationen. Ved et broankerindlaeg vil
facialfladen overhovedet ikke praepareres pa naer en smule okklussalt/incisalt, hvor der laves en smal facet
for at fijerne uunderstgttet emalje. Der finér-praepareres til en approximal vaeg, som dog ikke inddrager den
mest faciale del af approximalfladen, og typisk uden nogen gingival veeg. Finerpraeparationen fortssetter
palatinalt. Ydermere kan stabiliserings- og retentionsfure tilfgjes preeparationen; én okklusalt med en
minimumsdybde pa 1 mm og to furer approximalt, som slutter mindst %2 mm fra den gingivale
preeparationsgraense og med en minimumsdybde pa 1 mm. Furene skal dog veere konvergerende og
parallelle med den resterende praeparation, sa indskudsretning forbliver feelles for den samlede
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bropraeparation. Hvis patienten vaelger en finérkrone for +7, sa kan denne praepareres med en
finérpraeparation eller tynd chamfer hele vejen rundt.

Konvergensen skal vaere 10-15 grader for alle vaegge, og man skal sgrge for feelles indskudsretning.
Praeparationen skal gennemfgres konformt med tandens allerede-eksisterende kontur, altsa fglge tandens
naturlige anatomiske form.

Udgangspunktet er, at der veelges supragingival praeparation, men gnskes mere hgjde af stubben for at gge
retentionen, eller er der i forvejen en fyldning/caries subgingivalt, sa vil man foretage subgingival
praeparation.
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Opgave 4:

Hvis vi starter med de vertikale relationer skal man registrere okklusionshgjden. Der gnskes hverken en for
hgj okklusionshgjde, der bl.a. kan give muskel- og ledssmerter samt hypersalivationsrhagader, eller for lav
okklusionshgjde, der bl.a. kan give muskel- og ledssmerter og haengende mundvige. Safremt patienten har
en helprotese i forvejen kan man anvende denne for at registrere okklusionshgjden. Safremt
okklusionshgjden pa denne protese er for lav, kan man udfylde den med voks ved basis indtil man far den
tilstraekkelige hgjde. Er okklusionshgjden for hgj ved indsaettelse af protesen kan man ikke anvende
protesen. Her kan man male hvilehgjden fgrst ved at fastlaegge et punkt pa hagen og panden/naesen og
male afstanden. Det er bedst at bede patienten om at slappe af f@grst ved at sluge noget vand eller sige
nogle mmm-lyde. Okklusionshgjden vil typisk veere 2-3 mm lavere, da hvileholdningen typisk er 2-3mm.
Hvileholdningen kan dog variere og ved patienter med lav angulusvinkel vil tendensen vaere en hgjere
hvileholdning modsat patienter med hgj angulusvinkel. Ved bestilling af bidvold til kaeben kan denne
tilskaeres og tilpasses til man finder en fornuftig okklusionshgjde. Hvis fuldkeebebroen skal fremstilles til UK
kan tungens siderande og leberne anvendes som vejledning.

Retruderende kontaktposition (RKP) er den eneste horisontale kaeberelation, som kan genskabes. Denne
registreres bedst ved at lade patienten ligge med hovedet og fgre tungen op mod ganen. RKP ligger som
regel en smule anteriort for den muskulaere kontaktposition (MKP), hvor der skal vaere maksimal okklusion.

Registreringerne giver os de bedste forudsatninger for at sikre den mest hensigtsmaessige relation mellem
OK og UK, hvilket giver patientens muskler, led, fysiognomi, udseende og tyggefunktion de bedste
betingelser.

Gennem registrering af de horisontale keeberelationer vil man ogsa som regel sikre balanceret artikulation
for patienten, hvilket er bilateral kontakt pa alle kindtaender under tyggebevaegelser. Anterior guidance —
disklution af posteriore taender ved latero- og protrison - foretraekkes dog saedvanligvis ved store broer for
at beskytte kindteenderne mod horisontale og skralaterale krafter. Ved store broer gnsker man nemlig helst
aksiale belastninger.
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Opgave 5
a)

Bestemte almentilstande, sasom knoglemetaboliske sygdomme er absolutte kontraindikationer for

implantatbehandling. Det samme er endokrinologiske sygdomme sasom parathyrodisme, visse
rheumatologiske, haamatologiske og immunologiske lidelser. Eller farmaka som pavirker
knoglemetabolismen, sdsom bifosfanater, der medfgrer en gget knogledensitet, eller farmaka der har
steerkt nedsaettende virkning pa immunforsvaret sasom farmaka, der tages af patienter der undergar
organtransplanation. Patienter i stralebehandling eller med alvorlige hjertesygdomme kan heller ikke
modtage implantatbehandling. Meget darlig mundhygiejne er ogsa en absolut kontraktindikation, da der er
stor risiko for tab af implantatet via periimplantitis. Sveer grad for bruxisme, neuroser, og alvorlige psykiske
lidelser kan ogsa tilfgjes listen over absolutte kontraindikationer.

Diabetes kan naevnes som relativ kontraindikation, da den kun udggr en kontraindikation, hvis den er
ureguleret. Teet relation til anatomiske strukturer sasom sinus maxillaris, canalis mandibularis, foramen
mentale, samt udtalt knogleatrofi kan ogsa naevnes som relative kontraindikationer, da man i mange
tilfelde kan komme udenom dette problem via knogletransplantation. Rygning vurderes ogsa af nogen som
en relativ kontraindikation, da der ses nedsat heling og st@rre risiko for periimplantitis hos rygere.

b)

Generelt kan det siges, at jo flere implantater, der deler belastningerne, desto mindre er chancerne for
tekniske komplikationer som skruel@sning, isaer hvis implantaterne placeres tripod. Dog er risikoen for
biologiske komplikationer hgjere grundet besvaerliggjort mundhygiejne, der gger chancerne for
periimplantitis. Antallet af implantater afheenger ogsa af belastninger i omradet, som kan vurderes ved at
se pa antagonister, kgn (maend bider hardere end kvinder), alder (yngre bider hardere end zeldre),
angulusvinkel (principielt: jo lavere angulusvinkel desto hardere bidkraft), muskelprofil, bruxisme og slid pa
resttandssaet.

Knoglekvalitet- og kvantitet har ogsa betydning: jo mindre/darligere knogle desto stgrre krav til antal af
implantater.

Endvidere afhaenger det af det af anatomiske strukturer (der kan ikke indsaettes implantater, hvis dette
indebeerer risiko for perforation af anatomiske strukturer), patientens gnsker og ikke mindst gkonomi. Det
afhaenger ogsa af, hvor mange taender man gnsker at erstatte. Hvis vi antager, at patientens tandsaet i UK
gar frem til -6, sa kan man fremstille en implantatunderstgttet bro med +4 og +6 som bropiller og +5 som
pontic. Er tandszettet i UK endnu stgrre og gnsker patienten en erstatning frem til +7, sa er den mest sikre
Ipsning tre implantater og en pontic, eksempelvis implantater for erstatning af +4,6 og 7, og pontic
erstattende +5. Hvis belastninger vurderes at vaere meget sma sa vil 2 implantatunderstgttede bropiller (+4
og +7) veere tilstraekkelige, og pontics ved +5 og +6.

For at yde mere stabilitet til implantaterne kan disse endvidere splintes, eller der kan vaelges en ren splintet
I@sning — altsa tre splintede implantater pa raekke uden brokonstruktion. Ulemperne er dog de mulige
biologiske komplikationer, der kan opsta fra besveerliggjort mundhygiejne.
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c)

@get risiko for periimplantitis vil vaere stgrre, hvis patienten mistede sine tidligere taender pga.

E04-025

parodontitis, har parodontitis pa nuvaerende tidspunkt eller har darlig mundhygiejne. Videnskabelige

undersggelser viser stgrre praevalens for periimplantitis hos patienter, der lider parodontitis, seerligt hvis

det er nabotanderne og noget tyder p3, at dette kan skyldes en vandring af de patogene bakterier fra

nabotaenderne. Mundhygiejnen er ogsa altafggrende, da plak er en ngdvendig faktor for udvikling af

periimplantitis og skyldes de samme virulente gramnegative bakterier, som ved parodontitis. Darligt

reguleret diabetikere og rygere har ogsa hgjere risiko for udvikling af periimplantitis, da funktionerne for

immunforsvaret og first line of defence er nedsat.
d)

Sadler erstattende: +4567

Forbindelsesdel: Palatinal barre

Aktive retentionselementer:

+4: S-bgjle facialt, som fgrst forlgber gennem ponticopstillet +5.

7+: Ankerbgjle med retinerende bgjlegren facialt.
Vertikale trykfordelere:

+3: Lingualstgtte mesialt (saddelfjernt). Direkte nedfgring.
+2: lingualstgtte distalt. Direkte nedfgring.

Horisontale trykfordelingslementer:

7+: reciprokerende bgjlegren palatinalt.

+4: reciprokerende bgjlegren indbygget i S-bgjle facialt.
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Opgave 6

Akryllen pa basis og de sekundeere flader skal vaere jaevn, glat og poleret og ma ikke indeholde porgsiteter
eller skarpe kanter, sa dette kontrolleres. Safremt der er skarpe kanter og fremspring kan disse slibes vaek
og derefter poleres med pimpsten og kridt. Porgsiteter kan man enten selv vaelge at fjerne ved at slibe sig
adgang til disse, hvorefter hullet udfyldes med fx kemiskpolymeriserende akryl, eller protesen kan sendes
retur til teknikeren, sa han selv kan ggre det.

Taendernes prominens og placering kontrolleres: tandbuen skal forlgbe harmonisk og der ma ikke vaere
taender, som ’stikker ud’. Utilsigtede rotationer og kipninger kontrolleres ogsa. De laterale incisivers
incisalkant i OK skal veere -1 mm hgjere op end de centrale incisivers incisalkant. Kindtandsopstillingen i
OK skal forlgbe facialt og distalt i en opadgaende bue, mens de UK skal forlgbe lingualt og mesialt i en
nedadgdende bue. Hjgrnetaendernes incisalkant i OK skal veere parallelt forlgbende med de centrale

incisivers kant.
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