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Parodontit ar en folksjukdom, som genom inflammationsprocesser skadar tandernas
parodontologiska fastsattningsmekanism och kan leda till tandforlust. Om bettet ar
funktionellt nedsatt och estetiskt otillfredstéallande finns det skal att rehabilitera bettet.
Eftersom generaliserad parodontit ofta forsvagar delvis eller alla ténders
fastsattningsmekanism eller destruerar det, &r det en utmaning vid rehabilitering av bettet.
Rehabiliteringsformen kan vara en fast brokonstruktion, avtagbar partiell protes, implantat
eller implantatstodd konstruktion och tackprotes. | detta arbete behandlas problematiken
med en litteraturoversikt och ett patientfall.

Som material i litteraturdversikten anvands relevanta artiklar och allmant accepterad
litteratur inom &mnesomradet. Arbetets patientfall hade en medelsvar parodontit i
generaliserad  form. Bade sjukdomen parodontit och flera  periapikala
inflammationsprocesser har lett till stora tandforlustomraden i Ovre kakens bakre
tandregioner.

Slutsatsen for litteraturoversikten ar att en fast brokonstruktion i forsta hand
rekommenderas eftersom den fordelar bettbelastningen optimalt, skenar fast rorliga
tander, inte ackumulerar plack och &r latt att anpassa sig till for patienten. Aven de andra
rehabiliteringsformerna ar fordelaktiga vid ratta indikationer. Alternativen for patientens
bettrehabilitering var en fast brokonstruktion, implantatstédd brokonstruktion och avtagbar
partiell protes. Pa grund av patientens ekonomiska situation och rehabiliteringsbehov av
bada bakre tandregionerna i évre kdken rehabiliterades bettet med en partiell protes.

Planerna var att med en parodontologiskt konservativ preprotetisk vard kunna tillverka en
ensidig friandsprotes och undvika en dubbelsidig friandsprotes. Slutligen tillverkades en
dubbelsidig friandsprotes for att fa en stabil och framforallt langsiktig protetisk
rehabilitering av bettet. Oberoende av rehabiliteringsformen &r en noggrann grundvard och
ett regelbundet uppfoljningssystem ett krav for en lyckad vard och ett langvarigt
slutresultat.

Sakord: Bett, rehabilitation, parodontit, tandprotes
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Parodontiitti on kansanterveydellinen ongelma, jossa tulehdus vahingoittaa hampaiden
parodontaalisia kiinnitysmekanismeja ja voi johtaa hampaiden menetykseen. Mikali purenta
on hampaiden puuttumisen takia vajaa ja esteettisesti riittamaton, sita on syyta kuntouttaa
proteettisesti. Proteettinen purennan kuntouttaminen on haasteellista koska yleistynyt
parodontiitti usein heikentad osan tai kaikkien hampaiden kiinnitysmekanismeja tai tuhoaa
niitd. Kuntoutusmuoto voi olla kiintea siltarakenne, irroitettava osaproteesi, implantti tai
implanttikantoinen rakenne ja peittoproteesi. Tassd tyossa haasteellisuutta kasitelldaan
kirjallisuuskatsauksen ja potilastapauksen pohjalta.

Kirjallisuuskatsauksen aineistoon on kaytetty merkityksellisia artikkeleita ja ainealueen
yleisesti hyvéksyttyd Kkirjallisuutta. Tyon potilastapauksella on yleistynyt keskivaikea
parodontiitti. Sairastettu parodontiitti ja lukuisat periapikaaliset tulehdusprosessit ovat
aiheuttaneet ylaleuan taka-alueille laajoja hammaspuutoksia.

Kirjallisuuskatsauksen johtopa&atokset ovat ettd kiintea siltarakenne on ensisijaisesti
suositeltavaa koska purennan kuormitus jakaantuu optimaalisesti, liikkuvat hampaat on
kiskotettuna, plakkiakkumulaatio on vahéinen ja potilaalla on helppo tottua rakenteeseen.
Myds muut kuntoutusmuodot ovat hyddyllisid jos on oikeat indikaatiot. Potilaan purennan
kuntoutuksen vaihtoehdot oli kiinted siltarakenne, implanttikantoinen siltarakenne ja
irroitettava osaproteesi. Potilaan taloudellisen tilanteen ja yldleuan molempien
takahampaistoalueiden kuntoutustarpeen vuoksi purennan kuntoutus toteutettiin
osaproteesilla.

Ensisuunnitelma oli konservatiivisella preproteettisella hoidolla valmistaa yksipuolinen
vapaapaatteinen proteesi ja valttaa kaksipuolista vapaapéaatteista ratkaisua. Lopulta potilaan
purennan rehabilitaatioon valmistettiin kaksipuoleinen vapaapéatteinen rankaosaproteesi,
joka on potilaalle pitk&aikainen ja stabiili ratkaisu. Riippumatta siitd, mik& kuntoutusmuoto
valitaan, pitkdaikainen onnistunut hoitotulos vaatii liséksi huolellista perushoitoa ja
saannollista seurantaa.

Asiasanat: purenta, rehabilitaatio, parodontiitti, hammasproteesi



Innehall

1.

2.

Inledning

Rehabilitering av bettet vid tandforlust
Alternativ for bettrehabilitering

3.1 Fastsittande brokonstruktion

3.2 Avtagbar partiell protes

3.3 Implantat och implantatstodda strukturer
3.4 Téackprotes

3.5 Vardplan och prognos

Aspekter vid rehabilitering av ett parodontalt destruerat bett
Patientfall

5.1 Vardplan for grundvard och utférande
5.2 Planering av protetisk vard

5.3 Utforande av protetisk vard

5.4 Resultat

Diskussion

Referenser

15

17

20

22

24



1. Inledning

Tandforlust kan orsakas av olyckor och av olika sjukdomsforlopp, som karies och parodontit.
Saknad av en eller flera tander kan ocksa vara genetiskt betingat. Da tander fattas i munnen
kan det leda till negativa effekter som kan vara biomekaniska, fysiska och psykosociala.
Beroende pa alder, i vilken takt tanderna mistats, hur manga tander som fattas samt
kvarvarande tanders status ar behovet av ersattning av tandforlust olika. Patientens
instéllning, 6nskningar, ekonomiska situation och kapacitet (mentala och motoriska) att
hantera protetiska I6sningar har stor betydelse for behovet av rehabilitering och val av
rehabiliteringsformen. Tandforlusten innebar inte bara farre tander utan ocksa en forlust av
andra vavnader. Da alveolcristan resorberas innebar det en forlust av bade vertikala och
horisontala dimensioner. Slemhinnornas yta minskar och forhallandet mellan det fasta och
rorliga tandkottet andrar. Omradet av fast tandkott kan vara litet. | dessa finns det skél att
med den protetiska rehabiliteringen ersatta dven annan vavnadsforlust (Molin Thore'n
2012). Det har inte klart visats hur rehabiliteringen paverkar naringsintaget hos patienter,
men det ar klart att naringsintaget paverkas av formagan att tugga och darmed valet av
foda. Tuggformagan ar en viktig aspekt med tanke pa patientens allmanna hélsa. Det finns
ocksa forskning som visar att antalet tander, antalet bettkontakter och avtagbara proteser
inte har betydelse for patienters matvanor (Liedberg et al. 2005). De estetiska kraven ar
anda ofta de viktigaste for patienten. En stor del av patienterna med avtagbara partiella
proteser, som endast ersatter tandforlust i baktandsregioner, anvander inte sina proteser
(Elias et Sheiham 1998).

Parodontit eller tandlossningssjukdom &r en folksjukdom. Det &r beréknat att 67 % av
befolkningen i Finland ar drabbade. Da tdndernas parodontala fastsattningsmekanism
skadats av inflammationsprocesser till den grad att tandens prognos ar hopplés ar
extraktion den enda kvarvarande acceptabla varden (Konig et al. 2002). Ofta blir det da
aktuellt att ersatta tandforlusten och att rehabilitera bettet. Ofta ar hela tanduppséattningen
parodontalt forsvagad eller destruerad, vilket &r en utmaning vid restaureringen av bettet.

Da maste det tas i beaktande att de kvarvarande tanderna inte nodvandigtvis ar stabila som



stodtander och de protetiska konstruktionerna anpassas darefter. Helheten och

vardplaneringen maste bedomas fran manga aspekter (Budtz-Jorgensen 1996).

En protetisk rehabilitering av bettet paverkar mycket patientens liv. Det &r viktigt att gora en
noggrann grundvard och protetisk vardplan for att forsékra att patienten far den mest
optimala protetiska rehabiliteringen av bettet. Pa detta sétt 6vervager de positiva

effekterna av protesen de negativa effekterna (Molin Thore'n 2012).

2. Rehabilitering av bettet vid tandforlust

Orsaken for ersattning av tander som fattas kan ibland vara estetiska, speciellt vid
framtandsregionen. Da tuggformagan behdver aterstallas och da man vill férhindra de
negativa effekter som tandforlust kan ha pa bettet som helhet finns det skél att rehabilitera
bettet. Ibland kan en naturlig kompensation uppsta. Da nar bettet en ny stabil jamvikt, t.ex.
genom vandring av tander och abrasion. Om inte anpassning sker kan det uppsta
patologiska forandringar som nedsatt tuggfunktion, forlust av ocklusionens vertikala
forhallande, fonetiska forandringar, estetisk otillracklighet och storningar i kakleds- och
tuggmuskelfunktioner. En forlust av de posteriora tdnderna, dvs. premolarer och molarer, ar

kritiska for dessa negativa effekter (Budtz-Jorgensen et al. 1996, Molin Thore'n et al. 2012).

Malet med tandvarden ar att bettet halls friskt, naturligt och funktionellt. | bettet bor nedre
kéken vara stabil i forhallande till 6vre kéken, bettbelastningen vertikal och sidororelserna
ga via horntanderna. Patologiska forandringar och forhallanden som orsakar smérta skall
atgardas. Framforallt &r det viktigt att patienten upplever att bettet &r bade funktionellt och
estetiskt bra (K&yser AF 1994).

Aldern pa patienten raknas ocksa ha betydelse for vilket antal bettpar ger ett
tillfredstallande bett. For 20-50 aringar raknas minst 12 motsatta bettpar tillréckligt, for 40-
80 aringar raknas minst 10 bettpar och for 70-100 aringar minst 8 bettpar (Kayser AF 1989).



Men det &r inte bara aldern utan ocksa de individuella férhallandena i munnen som har
betydelse for behovet av rehabilitering av bettet. Vid situationer med disproportion mellan
kakarna (All/AlIl), 6ppet bett vid framtandsregionen, djupt bett, kraftiga forkortningar av
den ena kakfjardelen, parafunktioner, sjukdomstillstdnd som skadar kakleden, patologisk
slitage av tanderna och langt framskriden parodontit, ar en forkortad tandrad

kontraindicerad (Kayser 1989).

Varje gang en tandforlust ska ersattas med en protetisk I6sning bor den dentala och
funktionella situationen vérderas. Risker, férdelar och kostnader for alla alternativ av
konstruktioner bor tas i beaktande (Budtz-Jérgensen 1996). Malet ar att fa ett
funktionsdugligt tuggorgan utan att fororsaka skador. Om patienten har en dalig munhygien

bor inga protetiska konstruktioner lagas (Molin Thore'n et al. 2012).

Alla protetiska I6sningar kraver ett regelbundet uppfdljningssystem dar munhélsan och de
protetiska l6sningarnas funktion foljs upp. Uppfdljningsmellanrummet avgors enligt
patientens kooperation, kariesrisk, parodontala status och enligt resorptionen av
alveolcristan. Endast med uppf6ljning kan en god prognos sakerstallas (Budtz-Jorgensen
1996).

3. Alternativ for bettrehabilitering

3.1 Fastsittande brokonstruktion

Fastsittande protetiska brokonstruktioner &r for patienten bekvama och smidiga I6sningar.
Oftast finns inga problem att vénja sig, det ar speciellt en fordel vid hogre alder da
svarigheter att adaptera sig till forandringar ar speciellt markbara. Overlag rekommenderas
fastsittande brokonstruktioner fér parodontalt forsvagade tander eftersom den fungerar
som en skena som stabiliserar mobila tander. Det har visats utmarkta resultat for denna
protetiska vardform aven vid ett svart destruerat parodontalt status hos stédtanderna

(Lundgren et al. 1991). Distalt fribdrande brokonstruktioner kan vara alternativ for



ersattning av distal tandforlust da de ocklusala krafterna ar kontrollerbara och tanderna
vitala. Karies och apikal patologi ar de framst rapporterade orsakerna till att
brokonstruktioner forloras. Eftersom kronmarginalen inte ar skyddad mot karies ar det
viktigt att munhygienen &r bra, men ackumulationen av plack ar inte lika stor som for

avtagbara partiella proteser (Budtz-Jorgensen et al. 1996, Budtz-Jorgensen 1999).

3.2 Avtagbar partiell protes

Avtagbara partiella proteser delas upp enligt protesbasen, metall eller akryl, och enligt
stodmekanismen, tandsttdd, tand-vavnadsstddd och vavnadsstodd. Prognosen &r bast for
en tandstédd metallbaserad partiell protes. Vid anvandning av vavnadsstodd akrylbaserad
plattprotes ar risken for skador i tandkottet stor och den alveolara resorptionen forsnabbas.
Darfor bor akrylbaserade plattproteser endast anvandas i specialfall, som tillfallig l6sning
och som delsteg da helprotes &ar oundviklig. | detta arbete behandlas endast metallbaserad

tandstddd eller tand-vavnadsstodd avtagbar partiell protes (Molin Thore'n 2012).

En protetisk rehabilitering med avtagbar partiell protes har manga indikationer. Speciellt for
patienter med forkortad tandrad (Kennedy klass | och Il), for patienter med storre
tandforlustomraden i framtandsregionen (Kennedy klass I11) och for patienter med forkortad
tandrad och vertikalt forkortat bett. For ersattning av tandforlust pa posteriora regioner ar
det en optimal l6sning for estetisk och funktionell rehabilitering. En stor fordel &r att
tuggfunktionen forbattras betydligt. Stora tandforluster i framtandsregionen medfor
svarigheter att erhalla tillracklig retention for fastsittande brokonstruktioner men med
avtagbar partiell protes kan retention fas fran okklusala stod pa sidoregionerna (Budtz-
Jorgensen 1996). Den avtagbara partiella protesen ersatter &ven annan vavnadsforlust
genom sadlarnas form (Molin Thore'n 2012). Forkortad ansiktshdjd pga. attrition och forlust
av tander kan rehabiliteras med proteskroppens forh6jda okklusala stdd och restauration av
framtanderna med kompositresin. Férdelarna ar att den inte kraver invasiva ingrepp och
medfor betydligt lagre kostnader an fastsittande brokonstruktioner och implantat (Budtz-

Jorgensen 1996).



Nackdelarna som rapporterats for avtagbara partiella proteser ar framst forsdmrad estetik
och obekvam passform t.o.m. till den grad att protesen inte anvénds. Dessa nackdelar kan
till stor del férhindras genom noggrann planering och regelbunden uppféljning.
Konstruktionen bor vara gjord enligt enkla och logiska principer, okklusala stoden bor vara
stabila och sadlarna bor ha optimal passform. | den regelbundna uppféljningen ingar
ocklusal korrektion for att stabilisera bettet och rebasering av sadlarna. En annan
valdokumenterad nackdel ar ackumulationen av plack. Anda har det inte visats att
forsamrad parodontal status skulle vara kopplad till anvéandning av avtagbara partiella
proteser sa lange en god oral hygien uppehalls och en vélplanerad och optimal konstruktion
lagats (Bergman et al. 1995). Den orala hygienen har visats vara en mera betydande faktor
an konstruktionen for den parodontala véavnadens status. Daremot har rotkaries visats vara
kopplat till dessa proteser troligtvis p.g.a. en férandring i mikrobfloran till fordel for
Streptococcus mutans och jastarter (Budtz-Jorgensen 1996). Man har inte hittat bevis som
skulle tyda pa att den subgingivala bakteriefloran skulle skilja sig mellan patienter utan
avtagbar partiell protes och patienter med endast egna tander (Preshaw PM 2011). For att
forsékra att de parodontala vavnaderna inte tar skada &ar det viktigt att inte konstruktionen

tacker tandkottet runt stédtéanderna (Budtz-Jorgensen 1996).

Mekaniska komplikationer ar de storsta problemen med partiella proteser. Komplikationer,
frakturer och deformationer, beror oftast pa en destabilisering i bettet som resulterar i
ofdrdelaktig belastning pa proteskroppen. Detta ar ett typiskt slutresultat da uppféljningen

inte fungerar (Budtz-J6rgensen 1996).

3.3 Implantat och implantatstbdda strukturer

Den benintegrerande tekniken med implantat och implantatstodda strukturer har under de
senaste artiondena blivit ett vanligt satt att rehabilitera bettet. Tekniken har visats lovande
och mojliggor rehabilitering med fasta strukturer for tandldsa regioner som enskilda
implantat, som tand-implantat-brostrukturer eller implantat-implantat-brostrukturer
(Budtz-Jorgensen 1996). Implantat har flera fordelar. De kan placeras individuellt, &r

indikerade som tand-implantat-brostruktur da tandférlustomradet ar for stort for en resin-



bunden eller konventionell fast brostruktur eller da det inte finns lamplig stodtand. Det har
dock rapporterats en hdgre komplikationsincidens hos implantat och implantatstodda
strukturer &n for konventionella fastsatta brostrukturer och avtagbara partiella proteser. Vid
beslut att inféra implantat maste faktorer som tillganglig vetenskaplig kunskap,
tandlakarens egen kunskap/erfarenhet, oral och systemisk hélsa och patientens énskemal
beaktas (Dhingra 2012). Storsta nackdelarna ar de hdga ekonomiska kostnaderna och
begransningen for vilken ben-niva och benkvaliteten som kravs for integrationen (Budtz-

Jorgensen 1996).

3.4 Tackprotes

Tackprotes ar ett alternativ for patienter med parodontalt svart destruerat bett, speciellt da
parodontala prognosen ar dalig och funktionella och estetiska forhallanden ar komplicerade.
Fordelarna ar att jamfort med att ersatta tdnder med en helprotes, som leder till en
avsevard resorption av alveolarutskottet, uppratthaller resttanderna bennivan och
resorptionen ar mindre. Resttdnderna kan aven ha en viss psykologisk fordel for patienten
och fungera som retention for protesen. Stodet fran stodtanderna ar axialt riktad.
Indikationerna ar fa resttander som ar ofordelaktigt fordelade och har en heterogen
prognos. Efterhand da stodtanderna mistas ar det latt att modifiera tackprotesen for att
passa de nya omstandigheterna. Tackprotes kan &ven lagas med fastsattningsmekanism till
implantat for att stoda tuggfunktionen, forutsatt att patienten klarar av att hantera

fastsattningsmekanismen.

Eftersom protesen sitter tatt over resttanderna och saliven da inte kan skolja tandytorna har
man konstaterat att bakteriekolonisationen under protesen orsakar karies och framskriden
parodontit, aven for implantat. Detta har kunnat konstateras trots preventiva atgarder. Da
indikationerna ar ratta och som ett tillfalligt steg fore helprotes ar tackprotes ett

beaktansvart alternativ for protetisk rehabilitering (Budtz-Jorgensen 1996).



3.5 Vardplan och prognos

Da en protetisk konstruktion introduceras bor det biologiska priset bedomas. Priset 6kar
eller minskar enligt patientens motivation att uppréatthalla en god munhygien.

For patienter med hdg risk for karies och framskridande parodontit bor restaurationen och
rehabiliteringen fokuseras pa strategiska tander, dvs. framtander och premolarer. Protetiska

I6sningar bor undvikas for hdgriskpatienter.

Om tandl&karen och patienter gemensamt bestammer att en protetisk rehabilitering behévs
ar det vid planeringen viktigt att ta i beaktande flera faktorer. Om mgjligt ar det viktigt att
forsakra att stabila ocklusala kontakter pa de naturliga tanderna behalls och att de vertikala
forhallandena av bettet behalls eller aterstalls. Biologiska principer skall tillampas for att
forhindra att den protetiska varden medfor skada till vavnaderna och har andra negativa
effekter. Konstruktionen som ska inforas i munnen skall folja enkla principer, vara bekvam i
anvandning och vara estetiskt angenam. Patientens ekonomiska situation har avgérande
betydelse och planen bor vara ekonomiskt acceptabel (Molin Thore'n 2012, Budtz-

Jorgensen 1999).

4 Aspekter vid rehabilitering av ett parodontalt destruerat bett

Oberoende av vilken typ av protetisk av rehabilitering som planerats bér en likadan
parodontal status géras och den parodontala halsan bedomas. Da kan enskilda tanders
prognos och deras prognos som stodtander i protetiska I6sningar beddémas. Det &r dven
viktigt att avgora nivan pa egenvarden och motivationen hos patienten (Petridis et al. 2001).
Fore den protetiska rehabiliteringen bor den parodontologiska sjukdomsprocessen
elimineras eller atminstone stoppas. | varden ingar anti-inflammatorisk vard, strategiska
extraktioner av hoppldsa tander, formande av ytor sa att de ar lattrengorliga,
parodontologiska kirurgiska ingrepp och rotresektion (Petridis et al. 2001). Om tanden &r
infekterad eller skadad med dalig prognos, om tanden ar i svarkorrigerad malposition och

orsakar mjukvavnadsskada eller bettinterferens, om egenvarden inte ar mojlig av



patientskal och om extraktion ar nédvandig med tanke pa patientens allména halsa finns det

starka skal att Overvéaga extraktion (Kaypa hoito 2013).

Det har visats att parodontalt forsvagade tander kan anvandas som stodtander i bade fasta
och avtagbara partiella proteser forutsatt att bade grundvarden fore den protetiska
rehabiliteringen ar utford och uppféljningen efter ar regelbunden (Graetz C et al. 2013,
Lundgren D. 1991, Petridis H et al. 2001). Ett starkt alternativ till extraktion av férsvagade
tander och ersattande med implantat &r att genomfora ordentlig grundvard med ett

konservativt parodontologiskt och preprotetiskt koncept (Graetz C et al. 2013).

5 Patientfall

5.1 Vardplan for grundvard och utférande

Patientfallet i detta arbete ar en 61-arig kvinna, som forutom ett nagot forhojt blodtryck
inte har allménna sjukdomar. Hon ater blodtrycksmedicinen Linatil och som vétskedrivande
medicin Diurex. Hon har rokt ett halvt paket cigaretter i ca 30 ar. Matvanorna ar
regelbundna och enligt rekommendationer. Hon har sokt sig till grundvard for att fa en
battre munhalsa och en rehabilitering av bettet. Hon har symptom av infektioner och tander
behover extraheras. Da grundvarden inleds ar egenvarden otillracklig och patienten lider av
medelsvar komplicerad parodontit och apikal parodontit i flera tander. Patienten &r

motiverad att forbattra sin munhalsa.



Bild 1. Kliniska bilder vid inledning av grundvarden.

Vid den extraorala kliniska granskningen noteras att den nedre kaken ar nagot till hoger fran
nasans mittlinje. Vid kdkens stangningsrorelse gor nedre kéken en liten deviation till hoger.

Tuggmusklerna och kéklederna verkar friska.

Vid den intraorala kliniska granskningen konstateras att tuggmusklerna pa hogra sidan ar
nagot palpationsdmma, medan tuggmusklerna pa vanster sida ar mattligt dmma, forutom

m. pterydoideus lateralis som &r starkt palpationskénslig. Slemhinnorna och tungan ser
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friska ut. Torus finns bade i nedre kaken symmetriskt lingualt och i 6vre kaken palatinalt.

Frenulumen ar normala.

Bettet ar for hogra sidan av kdken A2 och for vanstra sidan Al. Det horisontala 6verbettet ar
2 mm och det vertikala dverbettet &r 3 mm. Nedre kéken ar 3mm till hoger fran mittlinjen.
Kakledspositionen och bettpositionen skiljer sig inte. Den maximala dppningen ar 46 mm. |
sidordrelsen till hoger &r tandkontakten d13 och d24 och bettet 6ppnar sig maximalt 11mm.
| sidordrelsen till vanster ar tandkontakten pa évre och nedre horntanden och bettet 6ppnar
sig maximalt 13mm. | nedre kéakens protrusion &ar tandkontakten pa framtanderna och
bettet 6ppnar sig maximalt 5 mm. Bettet &r bekvdmt, men avsaknaden av molarer i den
andra kaksektorn gor att patienten upplever en forsamrad tuggférmaga pa munnens vanstra

sida.

Tanderna ar mycket lappade och missfargade. Det finns tandforlust i 6vre kdkens

kindtandsregioner och behov for lappningar pga. dentinkaries och tandfrakturer.

Tandkdttet ar inflammerat och papillerna ar hyperplastiska. De hyperplastiska papillerna ar
typiska forandringar kopplade till rékning och blodomloppsmediciner. | hela
tanduppsattningen har tandkottet dragit sig tillbaka 1-2 mm och det finns 4 mm djupa
tandkottsfickor, forutom i kindtanderna dar tandkottsfickorna ar 5 mm. Furkationer finns i
alla kindtéander: d16 grad Il distalt och grad Il buckalt, d27 grad | buckalt, d37 grad Il lingualt
och grad I buckalt, d36 grad Il lingualt och grad | buckalt, d46 grad | lingualt och grad Il

buckalt. Plack finns pa alla tandytor och tandkottet vid ca 50 % av tandytorna bloder.
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Bild 2. Parodontologiskt status fére grundvard.
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En digital volymtomografi (CBCT)-avbildning av omradet dd 24, 25 och 27 finns tillgangligt.
Enligt utlatandet finns det breda inflammationsférandringar i rotspetsarna pa d25 och d27.
D24 behover fornyad rotbehandling. En panoramabild tas for att fa en helhetshild av
situationen i munnen (Bild 3.). Det avbildas en férandring for d14 apikalt som paminner om
en cysta. En periapikal bild av d14 tas och fran bilden bedéms férandringen vara

granulationsvavnad som kan avlagsnas i samband med normal tandextraktion. (bild 4.).

CRANEX D

Bild 3. Panoramabild som tagen vid inledning av grundvarden. Vid d14 ses en forandringar som ar lik en cysta.
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Bild 4. Periapikal bild d14. Den periapikala fordndringen for d14 beddms vara en kronisk
inflammationsreaktion.

Diagnoserna och ICD-koderna for patienten ar: K05.31 Komplicerad parodontit, KO3.64
Supragingival tandsten, K03.65 Subgingival tandsten, K02.0 Kritkaries, K02.1 Dentinkaries,
K04.5 Kronisk apikal parodontit, K08.1 Tandforlust till foljd av olycka, extraktion eller lokal
tandkottssjukdom.

De etiologiska faktorerna for problemen och de patologiska processerna i munnen beddéms

vara rokning, blodtrycksmedicinering och otillracklig egenvard.

Prognosen bedoms vara dalig for de rotbehandlade tanderna med apikal parodontit, mattlig
for de tdnder som har andra gradens furkation och god for de andra tanderna.
Forutsattningen for en battre munhalsa och en god prognos for protetisk rehabilitering ar

att rokningen avslutas eller atminstone minskas och att egenvarden forbattras.
Vardplan och utférande:
1. Information och instruktioner for egenvarden

Genast tas eltandborste och mellanrumsborstar i bruk efter information om anvéndning,

teknik, intervaller och betydelse. Resultat ses i tandkottets inflammationstillstand. Patienten
13



tar ocksa kontakt med den kommunala allméanna varden for att fa hjalp med att avsluta
rokningen. Sedan grundvarden inleddes har hon vid tidpunkten av vardperiodens slut
minskat rokningen med malet att sluta helt. Stundvis ar hon helt rokfri. Egenvarden ar bra

vid tidpunkten for den protetiska varden.
2. Anti-inflammatorisk vard, extraktioner och tandlappningar

Anti-inflammatorisk vard av tandkottet gors med ultraljud, handinstrument och med
kyretering. Konsultering av kirurg angaende d14, som i panoramabilden avbildas med
kystaliknande klart begransad férandring apikalt, avgors att tanden extraheras normalt och
kystaomradet putsas noggrant fran inflammationsvavnad. Kliniskt konstateras att det ar
fraga om en periapikal inflammation och inte kysta. Dd24, 25 och 27 extraheras pga. dalig
prognos. Den daliga prognosen baseras pa forekomsten av omfattande periapikala
inflammationsforandringar, tandrorlighet, svara fornyanden av rotfyllningar och dalig
prognos som stodtander i protetiska losningar. Dentinkaries i d36 mesialt, d46 buckalt och

tandfraktur i d23 distalt rengors fran karies och lappas med compositplomber.
3. Re-evaluation av munhalsan

Vid omvarderingen av munhdlsan har tandkoéttsinflammationen minskat. D16 som nu har en
fjarde gradens furkation buckalt och distalt har en dalig prognos eftersom furkationen
anatomiskt &ar svar att rengora. | samforstand med patienten gors en radektomi, dar den
distala roten avlagsnas for att rengoringen skall vara mojlig for patienten. Detta férlanger
tandens livslangd nagot, men bor tas i beaktande att tandens prognos som stodtand i
protetiska losningar ar ifragasatt. Den distala ytan for d31 kyreteras. Compositplomberna
for d13 distalt, d21 mesialt och distalt, d22 mesialt férnyas eftersom deras prognos ar dalig.
D37 har djupa tandkottsfickor och har elongerats i bettet sa att det néstan biter i dvre
kékens alveolkrista pga. avsaknad av bettpar i dvre kdaken. D37 har en dalig prognos och

extraheras.

Da ingreppen efter omvéarderingen ar gjorda beddms situationen i munnen vara bra. Det

parodontologiska sjukdomsforloppet ar stoppat och munhélsan ar fér évrigt god.
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Bild 6. Kliniska bilder efter grundvard.

5.2 Planering av protetisk vard

FOr patienten ar nu bettet otillrackligt. | 6vre kaken finns stora tandforlustomraden. Fran
d16 har distala roten avlagsnats och tandens prognos &r dalig. D15 har stabil axial
bettbelastning till nedre kakens d45 och d46. D14 fattas. Fran d13 till d23 ar bettet pa
framtanderna stabilt. | andra sektorn fattas all vertikal bettbelastning, da d23 ar den
bakersta tanden. Nedre kéken har full tandrad fran d36 till d46 och har darmed en bra
situation. Endast 6vre kaken behover en protetisk rehabilitering. Uppehallandet av det
parodontala statuset i 6vre kaken och forhindrandet av en elongation av de bakre tdnderna i

tredje sektorn fodrar en ersattande protetik. Stabilisering av bettet, fordelningen av
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belastningen axialt och en koppling av de parodontalt destruerade tanderna forbattrar

prognosen for de kvarvarande tdnderna.

For att bedoma situationen for resterna av bettet tas en ny panoramabild (bild 5.) Fran
panoramabilden konstateras att inflammationsforandringarna eliminerats och vavnaderna

ser friska ut.

CRANEX D

Bild 5. Panoramabild vid omvérderingstillfallet. Efter att bilden tagits har d16 och d39 extraherats.

Eftersom fasta protetiska I6sningar rekommenderas i forsta hand, 6vervags en
brokonstruktion. En majlighet ar en distalt fribarande bro som stréacker sig fran d16 till d24.
Denna losning &r dyr och aterstaller inte tuggkapaciteten i andra sektorn, vilket fran borjan
var orsaken till att patienten upplevt behov av bettrehabilitering. Den andra méjligheten for
fast protetisk 16sning ar implantat eller en implantstddd brokonstruktion. FOr implantat ar
bennivan for 6vre kéaken otillracklig. En bentransplantation skulle vara kravande och
riskfylld. Ekonomiskt ar bentransplantation och flera implantat for patienten inte ett

alternativ.

En avtagbar partiell protes &r for patienten den mest fordelaktiga I6sningen. Den partiella
protesen bor till storsta mojliga grad vara tandstodd. | detta fall, om d16 kan sparas, skulle
den vara tand-vavnadstodd. D16 har nu storre rérlighet men metallprotesbasen spjéalar den
och ger stod. Partialprotesen ar flexibel eftersom tander kan tillaggas efterhand de mistas
och &r latt att reparera. Rehabilitering med partialprotes ar &ven ekonomiskt en bra l6sning

[Ma PS 2008]. | samforstand med patienten gérs beslutet att rehabilitera bettet med
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avtagbara partialprotes. Eftersom d16 har sparats kan tillsvidare en enkelsidig friandsprotes
lagas. Om d16 mistas pga. en progression av parodontit och/eller som f6ljd av den
mekaniska belastningen kan den enkelsidiga friandsprotesen omstrukturera till dubbelsidig

friandsprotes. Den planerade partiella protesen ar en kombinerad friands- och luckprotes.

Partialprotesen planeras enligt skandinaviska principer for avtagbar partial protes. Tanderna
anvands maximalt som stod for protesen. Styvhet, hallfasthet och den mekaniska
utformningen med metallskelett &r adekvat. Fridndssadeln stracker sig maximalt for att
avlastningen pa mjukvavnaden ska vara optimal. Ett mellanrum pa minst 3 mm existerar
mellan det marginala tandkdttet och proteskonstruktionen (klamrar) vid tdnder, for att
minska plackretentionsomraden nara tandkottet. De 1-delade klamrarna for d13, d23 och
Bonwillklammern for d15 och d16 buckalt fungerar som aktiva retinerande delar och &r
darmed placerade under retentionsgransen. Klamrarna ar gjutna. Den palatinala skenan och
den posteriora palatinala bagen har en passiv stabiliserande funktion (Molin Thore'n et al.
2012).

D11 konstateras vara barande tand i bade protrusion och laterotrusion, vilket mojligtvis

uppratthaller tandkottsfickorna. Darfor gors en preprotetisk slipning av D11.

5.3 Utforande av protetisk vard

Da den protetiska varden inleds konstateras det att trots vél gjord rengoring av d16
furkation har den angripits av karies. Darmed har tandens prognos annu férsdmrats och
beslutet att extrahera tanden gors med motiveringen att tanden tidigare an tankt kommer
att behova ersattas i den partiella protesen. Darmed &ndras planen fér den partiella
protesens konstruktionsplanering till en dubbelsidig friandsprotes. Den planerade

Bonwillklammern for d15 och d16 andras till en 1-delad klammer for d15 distalt.

For att kunna stoda protesen pa restbettet(dvs. dd 15, 13-23) maximalt och for att optimera
inforingsvinklarna prepareras tanderna. Pa d13 och d23 prepareras palatinalt en horisontell
hylla. D14 prepareras med mesialt och distalt urtag ocklusalt. Med hylla och ocklusalt
dentalt stod kan en gynnsam axial belastning pa tanderna astadkommas. Ett horisontellt

stod och ocklusalt stod intill protessadel forhindrar ocksa att foda pressas in i
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approximalutrymmet och i mellanrummet mellan stddtanden och sadeldelen. D14, d13 och
d23 vertikala ytor prepareras for protesens optimala insattningsrikting sa att underskér inte

finns vid de approximala och palatinala ytorna.

. -

Bild 6. Preparationen av tdnderna. D13 och d23 med horisontell hylla och d14 med ocklusala urtag. Bilden &r

spegelvand.

Primaravtryck, av bade nedre och 6vre kaken, tas med alginat. Primaravtrycket skickas till
tandtekniker, som tillverkar en individuell avtryckssked for dvre kéken. Den individuella
skeden trimmas med Xantopren heavy och avtrycket tas med Xantopren light. Xantopren ar
en K-silikon och viskositeten kan véljas enligt individuella behov. Xantopren heavy ar styvare
och komprimerar vavnader, darmed &ar det optimalt att anvanda for att trimma den
individuella skeden och darmed forsakra att de fria sadeldelarna &r retentiva. Sjélva
avtrycket tas med en mera mukostatisk variant for att sakerstélla protesens passform i
forhallande till mjukvavnaderna. Bettregistrering gors med Jetbite i kakledsposition. Jet Bite

ar silikonpasta.

18



Bild 7. Avtryck med tva olika viskositetsgrader av K-silikon i individuell sked.

Fran avtrycket med den individuella skeden och bettregistreringen tillverkar tandteknikern
protesbasen med vax vid de fria sadeldelarna. Metallprotesbasens passform kontrolleras
och sitter utmarkt. Vaxet varms och formas enligt situationen i munnen. Slutligen registreras

bettet i vaxet sa att tandteknikern kan placera protestanderna rétt i bettet.

Bild 8. Till hdger metallisk protesbas med vax, till vanster bettregistrering i vaxet.

Sista skedet fore utlamning av den fardiga protesen &r provning av tanduppsattning i vax. |
detta skede tas aven ett rebaseringsavtryck, med Xantopren light, da resorptionen efter d16

extraktionen framskridit. Pa detta skede skjuts framtida rebaseringsbehov framat. Vid
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kontroll av bettet noteras det en latt glidning fran kakledsposition till tandposition. Bettet

slipas sa att kakledspositionen och tandpositionen stammer.

Bild 9. Rebaseringsavtryck med K-silikon vid skedet for tanduppséttning i vax.

Nasta skede ar utlamningen av den fardiga partiella protesen. Tanderna &r i detta skede
pressade i kallakryl. Bettet kontrolleras i tandposition, k&kledsposition och i

artikulationsrorelser. Protesen sitter bra och bettet kraver endast en liten slipning.

Kontrollen efter provanvandningen sker en vecka efter ibruktaggningen.

5.4 Resultat

Den slutliga protetiska bettrehabiliteringen ar en dubbelsidig friandsprotes. Da patienten ler
ses klamrarna. En placering av klamrarna med mindre mellanrum till den marginala
tandkottsranden skulle ha varit estetiskt battre. Med tanke pa patientens goda munhygien
skulle det kanske inte heller varit en storre risk med tanke pa tandkottsinflammationen.
Men patienten har fortfarande en komplicerad variant av parodontit, vilket bor tas i

beaktande. Patienten &r ngjd.
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Bild. Kliniska bilder av slutresultatet for den protetiska rehabiliteringen med avtagbar partialprotes. Vid

sidobilden fran 2- och 3-sektorn har patienten inte tanderna ihopbitna.
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6 Diskussion

Eftersom uppfdljningen &r av ytterst vikt for att den protetiska rehabiliteringen av bettet ar
framgangsrik och de negativa effekterna den avtagbara partiella protesen kan undvikas ar
det viktigt att genast faststélla ett regelbundet "recall”’-mellanrum for patienten. Inte bara
for att folja upp passformen och den ocklusala stabiliteten utan for att repetera med
patienten bade egenvardens betydelse och rengoringstekniken. Da det har visats att dessa
kunskaper annars snart gloms. Varje mottagningsbesok bor innehalla motivation,
egenvardsintruktioner, och profylaktiska ingrepp for att stéda den protetiska varden
(Preshaw PM 2011).

Om patienten foljer uppfoljningsintervallen och fortsétter sin nu goda egenvard finns det
orsak att tro att den avtagbara partiella protesen inte férsamrar den parodontala statusen.
(Budtz-Jorgensen 1996, Preshaw PM 2011, Petridis H 2011). Utformningen av den partiella
protesen ar planerad for att inte tacka tandkdttet runt stodtanderna, enligt
rekommendationer, vilket gor att sjélva protesen inte orsakar inflammationstillstand i
tandkottet.

Eftersom patienten hade under uppfdljningen av grundvarden bevarat en mycket god
munhygien och motivation gjordes forst en vardplan dar d16 skulle sparas, trots att den
forsvagats av radektomi. Med tanke pa benresorption och konstruktionen av den partiella
protesen skulle det ha varit fordelaktigt. Det finns valdigt lite information i litteraturen
angaende av radektomi forsvagade tanders anvandning som stodtander for avtagbara
proteser. | en studie rapporterades det att maxillara kindtander, som genomgatt radektomi
och som fungerade som stodtander i partiella proteser, 6kad rorlighet (Petridis et al. 2001).
Enligt studien kunde det vantas att resultatet i detta patientfall hade blivit samma. Detta
hade dock tagits i beaktande i protesens konstruktion.

Da patienten ocksa ar kariesaktiv ar det viktigt att komma ihag att Streptococcus mutans-
nivaerna 6kar i munnen da en avtagbar partiell protes introduceras i munnen och att det i
beaktande vid kontroller (Preshaw PM 2011).

Overlag har det visats att framst patienter med stora tandforluster i framtandsregioner och
patienter som saknar manga ockluderande bakténder har fordelar av anvéandning av

avtagbar partiell protes. Det har patientfallet hor klart till den senare patientgruppen och
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har troligtvis stor fordel for att ersatta den minskade tuggformagan. Det finns litet forskning
kring hur avtagbara partiella proteser paverkar patienters livskvalitet (Preshaw PM 2011).
Patienten var intresserad av implantat och darfor undersoktes mojligheten med en
tillaggspanoramabild. Ben-nivan i 6vre kaken var mycket 1ag. Troligtvis hade de breda
apikala parodontala inflammationerna i den andra sektorn férsnabbat benresorptionen i
omradet. Patienten var av ekonomiska skl inte intresserad att narmare utreda mojligheten
att, inom den privata sektorn, med bentransplantation 6ka ben-nivan for en mojlig

implantatfast brokonstruktion.
Patienten var n6jd med slutresultatet. Hon upplevde den minskade tuggkapaciteten som ett

handikapp. Darmed kan konstateras att en brokonstruktion fran d16 till d24 inte hade gett

den rehabilitering av bettet denna patient 6nskat.
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