SNEMNA PROTETIKA
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Tekst sem napisal ob moji pripravi na izpit snemne protetike. Navadno je pri naših predmetih tako, da se pred izpitom pojavi na tone nekih čudnih, nekaterih malo manj čudnih, berljivih, neberljivih zapiskov, skozi katere se moramo prežvečit. Na koncu potem komaj opaziš, da jih je polovica bila zanič. Do takih norij pa pride samo, če ni neke prave literature. Taka je situacija tudi pri snemni protetiki. Sicer literatura je predpisana, ampak v splošnem nedostopna. Problem zapiskov pa je seveda, da vsak malo po svoje sliši stavke iz profesorjevih ust in jih nato s svojo bolj ali manj berljivo pisavo napiše. Na koncu pa še en pameten gre skoz zapiske in jih z nekimi flumastri poriše (tudi članke) in tako naredi najpomembnejše dele nevidne. To me je tako razjezilo, da sem se odločil da zapiske naredim v elektronski obliki (vsaj berljivost potem ni problem). Verjetno sem se zato odločil tudi zato, ker sem si tik pred začetkom učenja nabavil super-lep – moj prvi LCD monitor v katerega enostavno moraš zijat (! Sledeči tekst pa je konglomerat vseh živih zapiskov, ki sem jih pred začetkom zakumuliral. To so bili zapiski sošolke Mojce Antončič, potem neki drugi zapiski, katerih avtor je neznan, moji zapiski iz predavanj, zapiski iz kliničnih vaj v 4. letniku, ki jih je napisala Daša Buršič… skratka vsi dosegljivi zapiski v letu 2008. Nekaj stvari je iz knjige McCracken´s removable partial prosthodontics 10th edition, nekaj iz različnih internetnih strani, vir pa so bili tudi članki iz zobozdravstvenega vestnika. Slike sem večinoma sunil iz neta, nekatere sem celo sam narisal. Nekako se mi zdi, da je bila snov tekom predavanj (predavanja prof. Funduka so sicer super) razumljiva, enostavna, ampak takoj, ko se človek začne učit, se izkaže, da ni vse tako preprosto, da si je človek nekaj čudno zapisal, razumel... skratka potem pride do tega, da je na izpitu profesorju seveda vse jasno, ti pa brez besed čudno gledaš. Skratka upam, da je snov tukaj razumljivo napisana in da bo tako dobro služila pri pripravi na izpit.







Boris Bombek, Marec 2008

TOTALNA PROTEZA
Totalna proteza je protetični izdelek, ki nadomešča vse zobe. 
Problem totalne proteze je njena stabilnost. Podporna površina v primerjavi z površino parodoncija čeljusti z zobmi; 1:4. Zato je žvečni učinek 4X slabši. Najbolje je, če sila deluje pravokotno na podporno površino, vse ostale sile (transverzalna, radialna – sile, ki delujejo v horizontalni ravnini) pa destabilizirajo protezo. Procesus alveolaris nastane z izrastjo zoba. Ko zob izpade je brez mehanske stimulacije podvržen resorpciji, kar ima za posledico še manjšo podporno površino.  Brezzobi ljudje so prikrajšani tudi za propriocepcijo parodoncija, katerega sposobnost diskretne zaznave prekaša prste in jezik. Sluznica ima 200X slabšo zaznavno sposobnost kot parodoncij.
SPREMEMBE PO IZGUBI ZOB
Po EX ostane v čeljusti defekt, ki ga takoj zalije kri. Rob obdaja dlesen, v globini pa je gola alveolarna kost, ki jo mestoma pokriva periodontalno vezivo. Ob ugodnih pogojih se že nekaj ur po ekstrakciji naredi koagulum, ki zamaši rano. Dobro prekrvavljeno vezivno tkivo z roba dlesni postopoma manjša premer rane, površina koaguluma pa se 2 – 3 dan spremeni, slina iz vrhnje plasti izpere eritrocite, tako da na površini ostane le še rumenkasto-siva plast fibrina, ki pokriva koagulum v globini. Makrofagi koagulum postopno razgradijo, obenem pa se v defekt pričnejo razraščati žile skupaj z granulacijskim tkivom, ki po nekaj dneh (1-3 dni) nadomesti koagulum. Granulacijsko tkivo začnejo preraščati fibroblasti in po 8. dneh je alveola izpolnjena z mladim vezivom. V tem času vezivno tkivo na površini preraste epitelij in rana se s tem zapre. Pod epitelijem se pričnejo množiti osteoblasti, ki tvorijo osteoid – proces se začne najprej v apexu po 7 dnevu po EX. Osteoid po 6 tednih v celoti nadomesti vezivo v tem času je rana tudi že epitelizirana. Približno 9 tednov po ekstrakciji začnejo kostni robovi v alveoli rentgensko bledeti in alveolo izpolni kostno tkivo. Po 4-6 mesecih se resorbira lamina dura in kortikalna kost bivše alveole. Trabekule spongioze se orientirajo po trajektorijah sil. Periost redko pokrije rano, predpogoj zato je, da je spodaj kompakta, kajti periost ne prerašča spongioze. Po EX ne mobiliziramo periosta, ker navadno pulimo inficirane zobe! Bistveno za podporno površino pa je, da je spodaj kompaktna kostnina, ki je pogoj da ne pride do resorpcije. Po 100 dneh po EX pride do kristalizacije.

6-8 tednov po ekstrakciji je minimalno čakalno obdobje za začetek izdelave snemne proteze (osteoid + zaceljena rana).


Na proces celjenja vpliva sistemsko zdravje pacienta. 80% vseh resorptivnih procesov se zgodi v prvih 3 letih po EX ostalih 20% v naslednjih 12. letih, zato v tem obdobju protezo podlagamo. Brezzoba čeljust kaže dinamiko od slabega k slabšemu. Resorpcijo zaustavlja le pravilno izdelana TOP.
MORFOLOGIJA BREZZOBE USTNE VOTLINE
1. Tuberculum mandibulare
Je sluznična blazinica (retromolar pad) distalno od zadnjega zoba, katere kostna podlaga je trigonum retromolare, tega omejuje Crus mediale in laterale criste temporalis. Trigonum retromolare je iz kompaktne kostnine in ni podvržen resorpciji zaradi stimulativnega učinka m. temporalis. Pomemben je zato, ker moramo z TOP vedno pokriti ta trigonum – tako igra vlogo terminalnega nosilca.
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Plica pterygomandibularis

Je sluznična guba, ki pokriva raphe pterygomandibularis, ki je vezivna aponevroza mišic – navzpred m. buccinator, navzad pa m. constrictor pharyngis superior pars buccopharyngea. Raphe poteka od notranjega dela angulusa mandibule za trigonumum retromolare, na pterygoidni odrastek zagozdnice (hamulus pterygoideus – v ustih vidna kot izboklina eminentia hamuli pterygoidei) in služi kot narastišče mišic.


Plica je pomembna zato, ker ob odpiranju ust dislocira oz. dviguje področje trigonuma retromolare in tako dislocira totalno protezo. Zato načrtujemo krilo spodnje TOP do tega pomičnega področja (najmanj 1/3 do 1/2 tuberkuluma mandibulare pa mora biti pokrito). Raje malo v pomično sluznico, saj tako dosežemo boljšo tesnitev proteze.
3. Tuber maxillae

Je kostna formacija pokrita z sluznico, lahko je srednje razvit in trden (kompakta), lahko pa močno pnevmatiziran in celo podajen. Sam po sebi ni zanimiv, bolj je pomemben zaradi, od njega lateralno ležečega paratuberalnega prostora v katerega načrtujemo konec zgornje TOP (del cirkularnega ventila). Spredaj prostor prehaja v vestibulum (vestibularni fornix), lateralno ga omejuje lična sluznica medialno tuber maxillae, zadaj pa ta prostor omejuje fossa pterygopalatina (pterygomaxillaris = hamular notch). TOP naj sega tudi v fosso pterygopalatino in tako dobimo posteriorni ventil zaradi podajne sluznice na dnu fosse. Fosso pterygopalatino anteriorno omejuje paratuberalni prostor, medialno nebo z m. tensor veli palatini pod sluznico, lateralno leži lice, posteriorno eminentia hamuli pterygoideus in na njo naraščen raphe pterygomandibularis. Kakšen je tuber je precej odvisno od tipa maxille:

1. Adhezivni tip = ravno nebo, tuberja sta manj izražena, nebo skoraj v ravnini prehaja v mehko <30°, učinkovito lahko naredimo posteriorno podaljšanje velarne zapore in ni težav s postavitvijo krila v paratuberalni prostor 
2. Vmesni tip = kot med trdim in mehkim = 30-60°, to je pri večini pacientov, tuberja sta močno izražena, processus coronoideus drsi tik ob tubru – tu je problem z paratuberalnim krilom
3. Retencijski tip =  kot med mehkim in trdim nebom v transverzali >60°, tuberja sta poudarjena, gotska oblika neba, zaradi slabe velarne zapore je slaba retencija
Velarna zapora proteze v širšem smislu, to je v smislu cirkularnega ventila obsega = vestibulum, paratuberalni prostor, fosso pterygopalatino, in velarno zaporo, ki se v ožjem smislu začne obojestransko v paratuberalnem prostoru in prehaja preko fosse pterygopalatine na nebo. Velarna zapora na nebu mora biti na AH-liniji, ta je malo pred foveolami palatinami; za njimi je pa anatomska meja med trdim in mehkim nebom – posteriorni konec palatinalne kosti. Pred AH-linijo pa je klinična meja med mehkim in trdim nebom. Protezo razširimo do AH-linije, tu je 4-6 mm debela sluznična blazinica z mehkim tkivom in žlezami, tukaj za boljšo retencijo naredimo na protezi še izbočen velarni rob, ki se ugreza v to podajno sluznico. S tem izboljšamo ventilni učinek proteze velarno, ki bi bil sicer zmanjšan zaradi skrčkov polimerizacije akrilata. Hkrati s to zadebelitvijo ojačamo protezo na tem področju (za razlago glej naprej).

Ob odpiranju ust drsi processus coronoideus ob alveolarnem grebenu v paratuberalnem prostoru, zato moramo ta prostor prej inspicirati (merodajno, ko so usta odprta). Odvisno od oblike tubra oz. od oblike maksile nam preostali paratuberalni prostor ob odprtih ustih narekuje debelino paratuberalnih kril, ki pa lahko imajo neko določeno minimalno debelino (tuberoplastika, pazi na tuber med EX). 

Tuberji služijo skupaj z vertikalnimi površinami alveolarnih grebenov (AG) za stabilizacijo ZG TOP proti transverzalnim silam (radialnim – tistim v horizontalni ravnini). 
4. Retromylohyoidalni prostor (mandibula)
Ni podporna površina ampak prostor, ki se nahaja za m. mylohyoideus, začne se tam, kjer se posteriorno konča ustno dno. Sem ekstendiramo retromilohioidalna krila spodnjih protez. Ta krila služijo bolj kot stabilizacija proteze proti transverzalnim oz. lateralnim gibom (vodenje po podočniku ali skupinsko), manj pa kot dodatna podporna površina (RMH prostor je vertikalno oporilo le pri zelo resorbiranih alveolarnih grebenih). Medialno ta prostor omejuje koren jezika, lateralno korpus/angulus mandibule, anteriorno para in sublingvalni prostor, posteriorno pa m. palatoglossus & m. constrictor pharyngis superior pars mylopharyngea in pars glossopharyngea. Ta prostor težko odtisnemo, saj se ta šele ob požiranju (kontrakcija m. constrictor pharyngis superior) in izplazitvi jezika (m. palatoglossus) skrči v svojo najmanjšo obliko. Ker pa med odtiskovanjem pacient ne požira sline, pogosto ta prostor pretisnemo in tako naredimo ta krila prevelika in tako se na tem mestu pojavijo dekubitusi. Meje RMH prostora določimo arbitrarno. Ob pretirano velikih krilih lahko pacient pokaže klinično sliko angine z povečanimi submandibularnimi bezgavkami. Retromilohioidalna krila naredimo tudi takšna, da vstopajo v podvisna mesta (proteza je tako vstavljiva od zadaj naprej). To krilo naj bo nadaljevanje criste mylohyoidee na mandibuli (prirastišče m. mylohyoideus)
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PODPORNA POVRŠINA
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Če nek material obremenimo, se ta v osnovi odzove na 3 različne načine:

1. Slika A – Če imamo opravka z čistim elastičnim materialom se ta ob obremenitvi hipno poda (y-os grafa D=displacement), ko pa obremenitev preneha pa se hipno povrne v svojo prvotno obliko. Upošteva Hook-ov zakon (drugače je bilo stricu ime Robert Hooke, zato je bolj prav Hooke-jev zakon… To je bil tisti pameten stric, ki je prvi videl celico s svojim mikroskopom leta 1665 – no gledal je celulozno celično steno plute).
2. Slika B – Če obremenjujemo viskozno snov, kot je recimo med, se ta po začetku obremenitve začne postopno deformirati, ko pa obremenitev preneha ostane v novem položaju (obliki) in se ne povrne.
3. Slika C – Kombinacijo obeh odzivov na obremenitev ima material z viskoelastičnimi lastnostmi. Če tak material obremenimo se začne podajat sprva hitro nato vedno manj, dokler ne doseže ravnotežja. Če s obremenitvijo nehamo sledi faza relativno hitrega okrevanja, ki ji nato sledi počasen in postopen prehod v prvotno stanje. Vidimo da je odziv materiala odvisen od načina obremenjevanja (v presledkih, cel čas) kot tudi od jakosti in trajanja obremenitve. 
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Zobje kot tudi mukoza se obnašata kot viskoelastična materiala imata pa različne karakteristike. 

· Ko obremenimo zob pride v začetku do hitrega premika na račun premika tkivne tekočine in distorzije celic, sledi postopna faza, ko se obremenijo periodontalna vlakna. Ko obremenitev preneha se položaj zoba hitro povrne v prvotnega – v 1-2 minutah.
· [image: image38.png]


[image: image39.png]


Obremenjevanje mukoze je tako dosti bolj podobno klasičnemu viskoelastičnemu odzivu. Bolj je ta odziv tukaj odvisen od jakosti in trajanja obremenitve. Če sluznico statično obremenimo (sila nastopi hipno in traja), potem se sluznica hipno elastično deformira, če obremenitev ostane se začne faza lezenja. Ob nenadnem prenehanju obremenitve si sprva sluznica hipno elastično opomore, nato nastopi faza zakasnjenega viskoelastičnega povratka v prvotno obliko, ki lahko traja do 4 ure (večja obremenitev, daljši recovery time). Ob dinamičnih obremenitvah (takšne vladajo fiziološko v ustih – žvečenje), pride ob vsakem naslednjem grizu do progresivne deformacije in pravtako do progresivnega neuspeha povratka v prvotno lego – dokler se ne vzpostavi neko ravnotežje. To je pa odvisno od strukture mukoze same tj. debelina, stisljivost, konstitucija človeka. To zadnje je pomembno če gledamo starost osebka – starejši imajo tanjšo mukozo in bistveno drugačno karakteristiko povratka v prvotno obliko – sluznica starejših si opomore šele dosti ur po relativno blagih obremenitvah. Da se sluznica povrne v svojo prvotno obliko šele po večih urah po obremenitvi je klinično pomembno pri funkcionalnem odtiskovanu. Če je recimo pacient tik preden smo mu vzeli funkcijski odtis žvekal neko žilavo hrano dolgo časa, se lahko zgodi, da bomo mi tako odtisnili sluznico, ki si še ni opomogla. Zato je smotrno, da pacientu naročimo, da naj tisti dan, ko pride na jemanje funkcijskega odtisa ne nosi proteze in naj ne obremenjuje podporne površine.

1. Podporna površina maksile

Nebo ima na različnih mestih različno histologijo s tem rezilienco = podajnost in sposobnost (ali nesposobnost) obremenitve. 
· Alveolarni greben & srednji del neba 
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Na alveolarnem grebenu imamo dovolj debelo plast submukoze, ki tako nudi najboljšo podporo skupaj z spodaj ležečo kompakto (slika 1), srednji del neba nad palatinalno suturo ima zelo tanko submukozo, ponekod je celo ni, zato ta del ni primeren za obremenitev (slika 2).
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Anterolateralni del 
Epitelij sluznice je večskladni ploščat, tukaj potekajo žile in živci, je najbolj podajen del trdega neba, submukoza vsebuje obilo maščevja – tukaj ne sme biti obremenitve (slika 3). 
· Posterolateralni del 
Večskladen ploščat epitelij, submukoza pa vsebuje obilico žleznega tkiva. Ta del je malo bolj ali isto podajen kot anterolateralen del. Tukaj naredimo velarno zaporo in tako sklenemo cirkularni ventil (slika 4).
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Sluznica fornixa 
Večskladen ploščat epitelij z obilno submukozo – maščoba, elastinska vlakna (slika 5).
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Področje papile incizive Tudi tu zaradi žil in živcev ni zaželena obremenitev (slika 6).
Primarna obremenitvena površina je v maksili AG (slika PS = primary stress bearing area). Obremenimo lahko tudi spredajšnji del anterolateralnega dela neba – področje rug, kljub tanki submukozi nad kompakto. To pa zato, ker je to področje nagnjeno in zato ne tako obremenjeno (slika SS = secondary stress bearing area). Posterolateralni del s svojo glandularno histologijo prispeva k retenciji, ne pa k podpori proteze (slika SR = secondary retentive area). Področje incizivne papile in suture palatine ne obremenimo v bistvu bi jo naj razbremenili zaradi histologije, poleg tega se lahko proteza začne prekucavati preko nepodajne sluznice nad suturo (slika R = relief area)
2. Podporna površina mandibule

Podporo spodaj nudi corpus mandibule oz. alveolarni odrastek mandibule. Ko zobje izpadejo se alveolarni greben resorbira oralno do linee mylohyoidee (prirastišče m. mylohyoideus), bukalno pa do criste oblique externe (prirastišče m. [image: image45.png]


buccinator). Resorpcija se konča na liniji, ki povezuje ti dve liniji (lahko celo vbočenje). To je sicer res, bolj za TKS področje, drugače pa je narastišče mišic na mandibulo čez celoten potek čeljusti v nekem odnosu z preostalim AG (slika 1 – odnos vrha AG z prirastiščem m. mylohyoideus A-področje podočnika, B-premolar, C-prvi molar, D-tretji molar). Tako lahko protezo ekstendiramo samo do mišičnih insercij m. mentalis, m. mylohyoideus in m. buccinator. 

Poleg fosse buccinatorije in AG (če je preveč podajen ali neraven potem ga ne obremenimo) lahko tako obremenimo tudi poševnine (slopes) AG, če nam to dovoljujejo mišice. Pogosta napaka je, da se lateralno od fosse buccinatorije izogibamo narastišču m. buccinatorju, češ da bo dvigoval protezo. Tukaj moramo vedeti, da ta mišica ne inserira vertikalno na linijo obliquo externo, temveč vitre prihajajo anteroposteriorno in inserirano vodoravno na AG. 
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Histološko je epitelij SP AG večskladen ploščat poroženevajoč, submukoza vsebuje čvrsto vezivo. Mukoza je na SP alveolarnem grebenu sicer podobna kot na zgornjem, vendar je kostna podlaga spodaj spongiozna na ZG AG pa kompaktna (slika 7). Zato SP AG ni tako primeren za primarno obremenitev kot zgornji. Poleg tega se kost SP AG hitreje in neenakomerno resorbira in tako nastanejo neravnine oz. izbokline na tem področju. Na srečo obstaja na spodnji čeljusti fossa buccinatoria = recessus mandibulae = buccal shelf, ki ima sicer manj submukoze in ne tako odporno mukozo kot alveolarni greben, vendar pa ima pa dobro – kompaktno kostno podlago. Zato je to področje najodpornejši del mandibule (slika 8). Leži med alveolarnim grebenom in lineo obliquo externo, spredaj fosso buccinatorio omejuje bukalna plica, zadaj pa tuberculum mandibulare in m. masseter. 
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Če povzamem je primarna obremenitvena površina fossa buccinatoria (buccal shelf), tuberculum mandibulare in tudi AG.  AG pa samo tedaj, ko ima super mukozo in kostno podlago (nepomična mukoza in ravna kostna podlaga). Sekundarna obremenitvena površina pa je AG (če je neraven in pomičen) in poševnine AG (slopes). Razbremenimo podričje foramna mentale, da ne pride do parestezij SP ustnice. Tuberculum mandibule moramo vedno pokriti s protezo! Marsikje, je bilo napisano, da je tuberkulum sicer treba pokrit, ni pa podporna površina in bolj služi kot stabilizator SP TOP oz. kot shock absorbent.
Retencija TOP

Kriteriji oz faktorji retencije TOP

1. Kapilarnost

Gre za skupek:

· Adhezije = Privlačna sila med molekulami različnih snovi. 

· Kohezije = Privlačna sila med molekulami v neki snovi. 

· Površinske napetosti = Močljivost = Wettability, ki jo opišemo s kotom theta (θ) med podlago in tangento na tekočino ki sloni na tej podlagi (slika 2, 3).
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Adhezija preprečuje zdrs kapljic na travi, kohezija omogoči vodi, da formira kapljice, površinska napetost pa naredi kapljice skoraj okrogle (Slika 1).
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Retencijo TOP primerjamo z 2 ploščama med katerima je neka tekočina. Plošči težko razmaknemo, če so sile pravokotne na plošče. Pri TOP gre za 3 stvari: adhezija med 1. ploščo (akrilat) in medijem (slina), kohezija v samem mediju (slina), in adhezija med 2. ploščo (sluznica) in medijem. Sila, ki je potrebna, da razmaknemo taki plošči opisuje Štefanov zakon.
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 = viskoznost
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 = razdalja med ploščama
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 = čas delovanja sile destabilizacije

Sila, ki deluje za hip nima vpliva to je na primer hipna ekscentrična obremenitev. Trajna sila na primer nestatično postavljeni zobje ali pa jemanje proteze iz ust pa ima velik vpliv na retencijo. Razdalja med ploščama je najpomembnejši del enačbe. Mora biti čim manjša, to pa dosežemo z čimbolj natančnim odtisom in hidrofilno odtisno maso (ali pa prej odstranimo plast sline z sodo = Na2HCO3). Masa mora biti tudi prav gosta, saj pregosta pretisne podajno sluznico.
Viskoznost sline preverjamo klinično z palcem in kazalcem – ko jih razpremo se bi naj med njima vlekla slina. Povečana viskoznost sline ↑
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→↑
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 retencije kar je ugodno. Ker pa povečana viskoznost poveča tudi 
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 iz tega sledi ↑
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→↑
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 retencije; zato raje vidimo manj viskozno slino torej mukozno (vodeno) slino, tako ki se ne vleče.

2. Atmosferski tlak

Zlasti pomemben pri ZG TOP. Ta mehanizem omogoča ventilni rob TG TOP ki med podporno površino in protezo napravi od zunanjosti ločen prostor. Ob delovanju destabilizacijskih sil se proteza malenkostno odmakne in tako poveča ta prostor pod protezo, tam zaradi tega pade pritisk (ne naredi se vakuum – le pritisk je malo manjši od atmosferskega). Zato atmosferski pritisk potisne protezo nazaj. TOP mora imeti cirkularno sklenjeno ventilno zaporo (tesnenje vestibuluma + preko neba).
3. Mehanska retencija (ni tako pomembna)
Osnova zanjo so podvisna mesta na čeljustih:
· Podvisi alveolarnih grebenov IKS & TKS

· Paratuberalni prostor in tubri Samo enostransko - na eni strani gremo z protezo v podvis na drugi pa do največje konveksitete. Mesto pred izgotovitvijo proteze podložimo NE z voskom ampak z mavcem oz. s sodobnimi trdimi elastomerami, ker se vosek med izgotovitvijo stopi.
· Podvisni RMH (retromilohioidalni prostor ker je spodnja čeljust parabola)
· Marsupializirana cista
· Magneti niso OK
4. Mišično ravnotežje + stabilizacija
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Jezik, vestibulum (m. masseter, m. buccinator, m. orbicularis oris s svojimi pomožnimi mišicami: m. quadratus labii sup & inf, m. canninus, m. zygomaticus, m. risorius, m. triangularis). Mišično ravnotežje je stabilizacijski in retencijski faktor spodnje TOP. Ker ima spodnja manjšo podporno površino zato manjšo adhezijo, okolje je dinamično, zaradi te dinamike je ventilna zapora vprašljiva in tako pojem cirkularne ventilne zapore odpade. Te mišice moramo izkoristiti v naš prid. To pa le tako, če ima presek spodnje proteze obliko enakostraničnega trikotnika z bazo na podporni površini = Fish-ov princip. Le tako rezultanta sil pričvrščuje SP protezo proti podporni površini. Če imamo ozek greben in zato premalo ekstendirana krila ali pa prevelike umetne zobe, dobimo obraten trikotnik z bazo gor in tako se proteza vedno snema – glej sliko; na levi strani slike je OK na desni NI. 

Spodaj mi odtiskujemo z EX3N gold termoplastično maso. To pa zato ker ta omogoča da najdejo mišice svoj prostor na protezi (kasneje na poliranem delu). Masa po drugi strani slabo odtisne podporno površino (imamo velik 
[image: image14.wmf]h

). Mi pa imamo raje dobro mišično stabilnost kot dobro adhezijo pri spodnji TOP.

5. Okluzijsko ravnotežje
Vprašanje tukaj je postavitev zob. V IKS je predvsem pomembna fonacija & estetika. Če je IKS nepravilno postavljen (preveliki incizalni previs in hkrati mala stopnica) je to seveda tudi narobe saj pride pri protruziji do interferenc. V TKS pa je predvsem pomembno okluzijsko ravnotežje (beri klasična teorija postavitve zob).
VELARNA ZAPORA

Ventilna zapora paratuberalnega prostora preide v velarno zaporo, tako da obojestransko vstopi v fosso pterygopalatino (pterygomaxillaris = hamular notch) tik pred izboklino pterygoidnega hamulusa (processus sfenoidne kosti, ki se v ustih vidi kot sluznična guba). Nato poteka po mehkem nebu. Velarno tehnik naredi zadebelitev tako, da na glavnem delovnem modelu odpili določeno globino mavca (Glej sliko). Tako po izgotovitvi proteze nastane ta zadebelitev velarno. Konec proteze naj sega do AH-linije = posterior vibrating line = linija kjer se nebo ne premika oz. na meji ko se začne premikat ob izgovorjavi »AH«. To linijo si pri pacientu zarišemo z flumastrom v ustih, vstavimo šablono z griznimi robniki (ali v fazi funkcijskega odtiskovanja sam odtis), na katerega se linija preslika, mi pa tehniku na mavčni model to posteriorno linijo narišemo (ali se preslika iz odtisa na mavčni delovni model), pravtako mu narišemo anterior »vibrating« (ta v bistvu ne vibrira!!) = linijo v obliki metulja (bolj jošk), ki se izogiba trdi kostni podlagi in tubru (glej sliki spodaj). Znotraj teh linij je področje velarne zapore – podajnost je tukaj dovolj velika za zadebelitev proteze, ki jo naredi tehnik. 
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Velarno zaporo (konec proteze) določa povezava med obema pterygopalatinima fossama in točko, ki je 2mm dorzalneje od foveol palatin. Taka postavitev je bolj na pamet in ni zanesljiva. Kje naj velarna zapora leži je namreč odvisno v največji meri od oblike prehoda med trdim in mehkim nebom. 
Poznamo 3 razrede prehoda med trdim in mehkim nebom: 
1. Razred (jasna meja, kot >60°, najpogosteje pri retencijskih oblikah čeljusti s poudarjenima tuberjema in gotsko obliko neba – velarna zapora je slaba, ker jo lahko načrtujemo v začetnem področju mehkega neba, ki je le malo podajno)
2. Razred (kot med trdim in mehkim = 30-60°, to je pri večini pacientov)

3. Razred  (trdo nebo skoraj v ravnini prehaja v mehko <30°, tu imajo pacienti adhezijsko obliko čeljusti, ki dovoljujejo učinkovito posteriorno podaljšanje velarne zapore)
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V bistvu je tako… anterior »vibrating« line je klinična meja med trdim in mehkim nebom, ki si jo mi spalpiramo s tlačilcem (od tam dalje, je sluznica že podajna) – tukaj pač hočemo da se naša velarna zapora (zadebelitev, ki jo tehnik naredi) začne. Sega pa naj do posterior vibrating line ali AH-linije, ki je meja med nepomično in delno pomično sluznico v funkciji (Funduk v članku reče, da je AH-linija na sredini velarne zapore WTF). Pokaže se, ko pacient izgovori »AH« ali pihne skozi zaprti nos. Iz napisanega ugotovimo, da je ta predel med tema dvema linijama (to se ravno imenuje velarna zapora = palatal seal = posterior dam) v celoti na mehkem nebu in v celoti nad kostno podporo (glej slikico). Zgodi se pa lahko – še posebej pri pacientih z 1. Razredom prehoda neba, da ti dve liniji v bistvu sovpadata – to pomeni, da tak pacient ob izgovorjavi »AH« v bistvu dviguje celotno mehko nebo do te skupne linije (tu se naredi pač linearna velarna zapora – tu je pomembno da jo že takoj pravilno postavimo, saj po izgotovitvi ne moramo proteze velarno krajšati). Skratka velarno zaporo načrtujemo v celoti na kliničnem mehkem nebu, ki je med funkcijo relativno nepomično zaradi priraščenosti na kostno podlogo – to je del neba, kjer se klinično začne mehko nebo, ki pa je nad anatomskim nebom (glej sliko spodaj).
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Poznamo pa tudi velarno zaporo po Waff-u (dvojni zaporni greben). Tu se naredi na obeh linijah svoj greben; globlja je zadajšnja, ki je posteriorno od foveol, plitva pa je anteriorno od foveol (kao foveole so na sredini in potem se v ta prostorček izloča slina in bi to kao povečalo tesnilni učinek??). 
Če je proteza predolga jo krajšamo postopoma, lahko celo v večih sejah, če pa je prekratka pa obstajajo materiali s katerimi lahko protezo daljšamo.

PODLAGANJE PROTEZE

Je klinični ali laboratorijski postopek s katerim obnovimo podporno površino proteze, ne da bi spremenili okluzijske odnose. Podporna površina se sčasoma vedno spreminja zaradi:
· Resorpcije kosti (prva 3 leta 80%, naslednjih 12 let 20%)
· Spremembe teže pacienta

· Retencije vode (otekanje, nosečnost)

· Infekcij v tem področju

· Spremembe proteze same

Merila za resorptivne procese

1. Objektivna

Sami sprobamo kako proteze držijo, ZG vlek v področju premolarjev, spodaj s sondo v medzobni prostor; podlaganje je lahko bolj primerno, kot izdelava nove TOP, ker podlagamo pri zaprtih ustih.

2. Subjektivna

Pacient pove, da se mu pod protezo nekaj nabira (adhezija), lahko mu odpada med žvečenjem (neustrezna postavitev zob), lahko med govorom hiperekstendirana krila…) Zato se priporoča podlaganje na 2 leti (pri nas je podlaganja premalo!), s tem upočasnimo resorpcijo nasploh (razporeditev sile po večji površini) in pa tudi lokalizirano resorpcijo tam, kjer TOP sedi na določenih mestih, ki se še potem hitreje resorbirajo.
Pogoji za podlaganje

1. CO (centralna okluzija) je skladna s CR, vertikalna relacija je nekoliko znižana <2mm

2. Estetika obraza in videz IKS sta na stari protezi še zadovoljiva

3. Zobje TKS so statično pravilno postavljeni

4. Ravnina zob IKS je vzporedna z bipupilarno linijo in linijo rime oris

Če je vertikalna relacija zvišana ali preveč znižana ne podlagamo ampak naredimo novo protezo!
Podlagamo, če ja adhezija zmanjšana, stabilnosti z podlaganjem ne dosežemo!

Direktno podlaganje

Gre za enostaven kratkotrajen klinični postopek, kjer odpade laboratorijska faza. 

Poznamo:

1. Mehke mase

Indikacija je ublažitev pritiskov, ki jo nudi nekoliko podajna podložna masa. Uporabljamo predvsem pri izdelavi obturatorjev, pri podvisnih mestih, kot začasno podlogo pri zelo boleči in zažuljeni sluznici (da lahko kasneje naredimo pravi odtis in novo TOP), če je foramen mentale na površini ali, če ima pacient sluznično duplikaturo, ki sili pod protezo ali med zobe (raje KRG, a je podlaganje kompromis). Mehko podlaganje je vedno začasno. Mehke podloge moramo pogosto menjavati (6-8 tednov, če pa imamo vseeno laboratorijsko fazo lahko 1-2 leti). Pri nas jih praktično ni. Pacient je v hipu porihtan in zadovoljen. Druge slabe strani poleg kratkotrajnosti mehkih podlog (topnost podloge in izplavljanje nekaterih komponent) so še poroznost (adherenca hrane, sline, rekurentni stomatitis prothetica, od pacienta zahteva večno nego), mehanska neodpornost, neestetika, ni epipolimerizacije (v bistvu je podloga nalepljena razen pri mehkih akrilatnih podlogah), potrebna je ustrezna debelina.
Mehki akrilat Z dodatkom plastifikatorja postane elastičen. Akrilati lahko polimerizirajo vroče, hladno, s svetlobo ali mikrovalovi odvisno pač od iniciatorja. Plastifikatorji so aditivi najpogosteje  phthalati (v zobozdravstvu di-butil-ftalat). Ftalati delujejo tako, da se vštulijo med polimere, jih tako razmaknejo in s tem znižajo temperaturo steklastega prehoda (temperatura, kjer postanejo amorfne snovi pri ohlajanju trde in lomljive in pri segrevanju nad to temperaturo mehke). Več kot dodajamo plastifikatorja bolj je snov flexibilna – mehka, je pa zato manj trda, trdna in manj žilava. Nekateri plastifikatorji hlapijo – vonj v novem avtu ali vonj nove plastične zavese za tuš. Skratka ti plastifikatorji, so molekule, ki se vrivajo med polimere in se zato lahko izločajo iz materiala imenujemo jih tudi eksterni plastifikatorji. Interni plastifikatorji pa so tisti, ki so integralni del same polimerne verige, hkrati pa razrivajo polimere in tako prispevajo k plastičnosti materiala. Takšni plastifikatorji se seveda ne izplavljajo iz materiala. 
2. Trdi akrilat
Uporabimo hladno polimerizirajoči akrilat = HPA. Podporno površino proteze moramo osvežiti – pofrezati in odstraniti kontaminirano cono (4-5mm širok velarni rob pustimo nedotaknjen za dodatno tesnitev), bukalno polirano površino in zobe izoliramo z voskom, da do tja ne pride HPA. Dobra stran direktnega podlaganja z HPA je, da je takoj, slaba pa, da je reakcija exotermna, ni popolne polimerizacije (višek monomere če zamešamo v napačnem razmerju) in je podloga zato strukturno manjvredna (večja poroznost). Povzroči lahko tkivne poškodbe zaradi radikalov – ti so večji problem kot monomera (ločimo kratkožive = benzoil peroxid in dolgožive = radikali PMMA). Pri HPA se po 30 min razvije najvišja konc radikalov, po 130h pa je 10-15% izhodiščne koncentracije radikalov in šele po 1 tednu je koncentracija OK. 5min v vreli vodi – koncentracija radikalov pade na 0! Problem je tudi pekoč občutek v ustih med podlaganjem zaradi kislost akrilata in eksotermne polimerizacije – pomaga če pacient prej splahnjuje usta s hladno vodo in z NaCl & NaHCO3 da ni sline.
Indirektno podlaganje
S trdimi akrilatnimi masami – v bistvu naredimo ponovni funkcijski odtis, v laboratoriju pa odtisno maso nadomestijo z akrilatom. Uporabljamo posebne vrste akrilata, ki se med polimerizacijo ne smejo segreti čez 55-60°C (navadno se segrejejo do 40-50°C). ob višjih temperaturah bi prišlo namreč do sproščanja notranjih napetosti v ostali protezi in tako do deformacije. Slaba stvar te metode je skrček materiala na katerega je občutljiva predvsem velarna zapora. Je pa to odlična metoda, ki nam lahko prinese boljše rezultate kot funkcijski odtis, saj pacient med odtiskovanjem sam izvaja funkcijske žvečne gibe – ima zaprta usta. Preden začnemo z odtiskovanjem moramo skrajšati krila, saj so ta ponavadi predolga zaradi resorpcije, urediti moramo tudi okluzijo.
1. Spodnja TOP

· Xantopren Function Je kondenzacijski silikon, bolj natančen od EX3N Gold, a manj od adicijskih silikonov. Baza + katalizator + retarder, da lahko izvajamo funkcijske gibe. Odtisnemo z  xantopren function v celoti (ZG samo rob) nato pa še z xantopren modri – tukaj izvajamo funkcijske gibe → v laboratorij. Za začetnike.
· Impregum Polieter, za vešče terapevte. Je zelo natančen a se hitro strdi, kar ni OK za SP TOP.
· EX3N Gold Odstranimo vse podvise → akrilatno površino izoliramo z izolakom in tako zapolnimo poroznosti kamor bi se EX3N ujel → nanos termoplasta na podporno površino, ventilni rob, sub in paralingvalno → damo v usta, pacient naj stisne in tako drži nekaj minut nato naj požira slino, liže zg sp ustnico, naj žveči silikonsko gumico samo v TKS (5 min), da si mišice zagotovijo svoj prostor → naj ne dela ekstremnih gibov – tako bi se ustno dno preveč dvignilo. Odtisna površina mora tako biti gladka, robovi zaobljeni, če ni lahko da smo nanesli premalo mase, prekratek čas izvajali gibe, prenizka T → preverimo okluzijo, adhezijo 
Ko imamo odtis → dvofazni mavčni model (mleko + podkev) → fiksacija proteze z odtisno maso zgoraj + izlitje mavčnega odtisa spodaj v MOFI = modelni fiksator (produkt naše hiše - preša) → MOFI odpremo → odstranimo odtisno maso → kamor nočemo, da se veže akrilat izoliramo z izolakom → robove proteze osvežimo za boljšo epipolimerizacijo → akrilat na podporno površino, nekaj lahko tudi na mavec → zapremo MOFI → polimerizacija v komori pod pritiskom → klinično še uskladimo okluzijo 
2. Zgornja TOP  

Najpomembnejša je ZG adhezija zato rabimo natančno odtisno maso – impregum. Lahko tudi Xantopren.
S frezo obdelamo podporno površino razen velarno pustimo 4-5mm rob nedotaknjen → v 1. fazi namažemo 6-8mm debel valj xantopren function po ventilnem in velarnem robu (podobno Isofunction masi = border moulding) → pri zaprtih ustih izvaja funkcijske gibe (s strjevalcem določamo čas strjevanja) → odstranimo viške na podporni površini → v 2. fazi prelijemo odtisno površino z xantopren modri, ki je tekoč → TOP v usta, da xantopren modri spolzi preko ventilnega in velarnega roba → preverimo centralno okluzijo → funkcijski gibi → v laboratorij
ODTISNI MATERIALI
Dimenzijska obstojnost  adicijski silikoni so najbolj nato polietri, nato polisulfidi, najslabši kondenzacijski silikoni.

1. Termoplastični 
· Trdi

Vosek, Naravne smole (šelak, gutta-percha), kompozicijske mase = vosek + naravne smole (isofunction, EX3N Gold) 
· Elastični

Reverzibilni hidrokoloid = hidrokoloidni agar

Uporaben rata, ko jo segrejemo, je hidroskopičen. Odtis moramo takoj izliti, ker je izredno občutljiv na izgubo vode. Rabimo termostabilno komoro v kateri ga imamo. Rabimo vodno hlajene odtisne žlice.
2. Kemoplastični 
· Trdi

1. ZnO-evgenol 
Natančna odtisna masa, je hidrofilna. Uporabljamo ga tudi kot začasni provizorični cement. Ima antimikrobni in anestetični učinek. Kao v Angliji za funkcijsko odtiskovanje.
2. Mavec iz sadre CaSO4•2H2O → 110-130°C → CaSO4 ½H2O (hemihidrat); teoretično rabimo na 100g hemihidrata 18,61g vode. Glede na čistost postopka dobimo: 
· α-oblika = Alabaster. Hemihidratni prah je porozen ima nepravilne kristale, največ hexagonalnih neurejenih, je slojevite strukture z velikimi medkristalnimi prostori, končna trdnost = 12 MPa, doseže visoko natančnost, služi kot odtisni mavec (danes več ne) in za študijske modele. Za 100g hemihidrata rabimo 45-50 g vode.

· β-oblika = Trdi mavec. Je bolj natančne kristalinske strukture, ima dobro urejene prizmatične kristale, medkristalni prostori so relativno majhni, doseže visoko končno trdnost = 30 MPa. Uporabljamo ga kot modelni mavec ali kot vezivo pri vložnih masah za precizijsko litje. Za 100g hemihidrata rabimo 30-32g vode.

· Super trdi mavec. Dobimo ga z vrenjem sadre v 30% raztopini CaCl2. Delci hemihidrata so tako najmanj porozni, zato je trdota tega mavca najvišja. Za 100g hemihidrata rabimo 19-24g vode. 

Pospeševalci – anorganske soli imajo ambivalenten učinek – do določene koncentracije delujejo kot pospeševalci strjevanja po določeni koncentraciji pa kot zaviralci. To so: NaCl = do 2% pospeševalec nad 7% zaviralec. Borax = K2SO4 do 3% pospeševalec. Temperatura do 30°C pospeševanje, 30-50°C strjevanje stacionira, nad 50°C počasno strjevanje. Pospeševalci ustvarjajo kristalne kali, okoli katerih se začne hitrejša kristalizacija. Super pospeševalec je tudi brusna voda (kar ostane od brušenja mavca).
· [image: image55.emf]Elastični
1. Alginat = ireverzibilni hidrokoloid
NaC6H7O6 = Na-alginat = natrijeva sol alginatne kisline, tega je 15%, polnil je 70%, CaSO4 8%. Z vodo se strdi v ireverzibilni gel. Več vode kot damo dlje se strjuje, bolj je hladna je voda dlje se strjuje.

2. Elastomere
Navadno so dvokomponentni (baza+katalizator), mešati jih moramo v pravem razmerju. Najprej mešamo in odtiskujemo z bolj gostimi testastimi masami = putty, nato regular in nazadnje light.
1. Polisulfidi. Strjujejo se na način, ki je podoben vulkanizaciji na sobni temperaturi. Poteka kondenzacijska polimerizacija s povezavo terminalnih merkaptanskih skupin (-SH). Te se povezujejo v makromolekule in kasneje v mrežje z cross-linkanjem. Katalizator je svinčev dioksid = PbO2. Tako z oksidacijo dobimo S-S mostove. Stranski produkt je voda, ki izhlapeva, zato je odtis dimenzijsko neobstojen. PbO2 pa zna povzročati tako ekološke, kot tudi lokalne probleme v pacientovih ustih. Zato raje katalizator tertabutil hidroxiperoxid.

2. Silikoni (glej spodaj) – sodobni so kemično vinyl polysiloxani = polyvinyl siloxani z hidrofilnostjo (zaradi hidrofilnih surfaktantov), tako so po hidrofilnosti podobni polietrom = Examix®,  Hydrosil® 
3. Polietri. So kopolomeri etilenskega oksida in tetrahidrofurana (kopolimera pomeni polimera dveh različnih monomer). Strjevanje in zamreženje pa nastane z aromatičnimi sulfonatnimi estri.

DENTALNE POLIMERE
NEKAJ O AKRILATIH IN DRUGIH DENTALNIH POLIMERAH

V splošnem morajo dentalne polimere (ne odtisni materiali) izpolnjevati naslednje zahteve:

· Estetika

· Stabilni pigmenti

· Dimenzijska obstojnost

· Homogenost materiala

· Prijaznost do mehkih tkiv = netoxičnost

· Čim nižja specifična teža

· Enostavna reparatura
AKRILAT 

[image: image56.emf]Akrilat je PMMA – PoliMetilMetAkrilat = Poly(methyl methacrylate) bolje znan kot Plexi® Steklo. Je sintetični polimer metilmetakrilata. Za proizvodnjo 1kg PMMA rabimo 2kg nafte. Vžge se pri 460 °C in popolnoma zgori v CO2 in H2O. Preoblikujemo ga lahko pri 240-250°C kakor želimo. Lepimo ga lahko z Cianoakrilatom (sekundno lepilo), z toploto (da ga talimo in nato združimo) ali z topili kot so di- ali triklorometan (naredi skoraj nevidni spoj). Najlepše se reže lasersko saj vaporizira in pusti lepe reze. Sam PMMA je zelo biokompatibilen  - uporablja se kot nadomestek leče v oftalmologiji, v ortopediji kot kostni nadomestek in seveda v zobozdravstvu za proteze (dodatek barvil…). Nevarna, celo kancerogena je pa MMA – metilmetakrilat oz. monomera.


Polimerizacija lahko na splošno poteka po 2 glavnih kinetičnih shemah. To sta verižna (adicijska) in stopenjska (kondenzacijska) polimerizacija. Najpomembnejša verižna polimerizacija je polimerizacija s prostimi radikali. Za primer take polimerizacije bom vzel PoliEtilAkrilat (PEA, pazi ne PMMA). Iniciator je benzoil peroxid (tudi pri PMMA sintezi). 
Polimerizacija s prostimi radikali ima 3 korake:
1. Iniciacija – benzoil peroxid med segrevanjem razpade v dva radikala (R∙). 

[image: image57.emf]
Del iniciacije je tudi adicija prve monomere (primer je za PEA ne PMMA):

[image: image58.emf]
Tu naj omenim, da imamo pri dentalnih akrilatih pred tem korakom tudi aktivacijo (ker pač ni praktično da bi vse dentalne materiale segrevali, da bi prišli do koraka iniciacije polimerizacije). 
[image: image59.emf]Tako lahko imamo:

· Toplotno aktivacijo (vroče polimerizirajoči akrilat)  benzoil peroksida (glej grafikon). Tukaj damo kiveto z bodočo protezo v vročo kopel z termostatom na 65°C. Ko se akrilat segreje na 65°C začne benzoil peroxid razpadati v radikale – začne se polimerizacija. Ker je polimerizacija eksotermna temperatura polimerizata naraste vendar moramo paziti, da nikoli nad 95°C (vrelišče monomere – preprečimo plinsko poroznost). Ko vse polimerizira ni več propagacije zato T akrilata (polimerizata) pade zopet na T kopeli (65°C). Mi nato kopel segrejemo na 100°C da izhlapi rezidualna monomera in da uničimo radikale (100°C vzdržujemo 1 uro). Nato pustimo, da se kopel z kiveto ohladi na sobno temperaturo. 

· Pri hladni polimerizaciji pa je aktivator terciarni amin DiMethyl-ParaToluidine = DMPT, ki cepi iniciator (benzoil peroxid). Če imamo tak sistem potem je DMPT v tekočini.
Akrilat navadno mešamo tekočino s prahom. 

Tekočina:

· Metilmetakrilatna (MMA) monomera
· Aktivator DMPT (če imamo hladnopolimerizirajoč akrilat)
· Ihibitor = Stabilizator (Hydroquinone [image: image15.png]


). V bistvu gre za lovilca prostih radikalov, da v tekočini ob skladiščenju ne pride do samopolimerizacije. Včasih je dodan še

· Glikoldimetakrilat (1-2 vol%), ki je odgovoren za zamreženje (cross-linking) PMMA
Prah:

· Predpolimerizirane PMMA-kroglice (premera okoli 50 μm)

· Iniciator, najpogosteje benzoilperoksid.
Ko pa prah in tekočino zmešamo, DMPT (če imamo toplotno polimerizirajoč akrilat seveda DMPT ni) aktivira benzoil peroksid – poteče polimerizacija (slika spodaj). Slabosti hladne polimerizacije so: O2 inhibira polimerizacijo, da ostane nekaj rezidualne monomere, hitreje pride do površinskega zabarvanja, material ima večjo poroznost in večji skrček (HPA ne presega 80% upogibne trdnosti toplo polimerizirajočih akrilatov). HPA je primeren le za provizorije in res nujne reparature.

[image: image60.emf]
P
· Poznamo tudi svetlobno polimerizacijo akrilatov. Aktivator je tukaj camphorquinone (kamforkinon), ki je svetlobno občutljiv (modra svetloba). Ta potem skupaj z DMPT aktivira iniciator benzoil peroxid – poteče polimerizacija. Tukaj je kvaliteta polimerizacije odvisna od debeline materiala in časa osvetljevanja.

· Z mikrovalovi je tudi eden izmed načinov polimerizacije.

2. Propagacija

[image: image61.emf]
Tukaj se dodajajo nove monomere, radikal je z vsako adicijo pomaknjen naprej.

3. Terminacija

[image: image62.emf]
Tukaj se dve rastoči verigi vežeta z prostima radikaloma Head-to-Head (to je terminacija s kombinacijo). Poznamo pa tudi terminacijo s disproporcionacijo (H atom se iz ene verige prenese na radikal).

Polimerizacija MMA (metilmetakrilat = monomera) poteka tako:

[image: image63.emf]
Dentalni akrilati vsebujejo tudi cross-linking agent – glikoldimetakrilat (1-2%), ki cross-linka več polimerov. Podobno se dogaja pri dentalnih kompozitih – Beri TO (Super stran, tudi drugi materiali v piko)!

Tehnološki postopek izdelave TOP. V kiveto (dvodelno kovinsko posodo) damo iz voska izdelan protetični izdelek→ oblijemo ga z vložno maso→ z paro odstranimo vosek→ nastali prazni prostor izoliramo z lakom (tam, kjer so zobje ne, ker se tako akrilatni zobje slabše primejo baznega akrilata; lak pa onemogoči vstop vode do akrilata med polimerizacijo, ki bi jo voda ovirala, pa tudi pore v mavcu zapremo)→ tlačimo akrilat plastične konsistence (po zamešanju polimere in monomere se polimera sprva prepoji z monomero – zrnata konsistenca, material rata lepljiv, ko se polimera začne raztapljati, nato nastopi testasta faza, ko ni lepljivosti in ima opalni sijaj, takrat tlačimo, nato rata gumijasta elastična in brezsijajna)→ da je čimmanj rezidualne monomere moramo mešati akrilat v pravilnem razmerju (vol P:M=3:1, utežno P:M=2:1) in imeti prave temperaturne intervale (glej graf). Monomera lahko povzroči poškodbe sluznice (difuzija iz vakuol TOP na sluznico)

Pomanjkljivosti akrilatov so:

· Krčenje 21 vol%, če sama monomera, če polimera v razmerju P:M=3:1 potem 6-8vol% - linearno je to ca. 2%. Med zobmi nasprotnih lokov to pri TOP znaša 1% skrček. Bolj je problematični skrček v velarnem področju zaradi česa TOP potem izpada. To pa kompenziramo z večjim radiranjem posteriorne velarne zapore.

· Poroznost 
· Zračno poroznost rešujemo z mešanjem na vibratorju. 

· Plinska poroznost Če se kopel preveč segreje (tudi zaradi slabe toplotne prevodnosti akrilata in eksotermne reakcije) se monomera uplini, kar povzroči plinsko poroznost (zato to delamo pod pritiskom 6 bar). 

· Krčitvena poroznost Če imamo nehomogeno zamešan akrilat – tako se predeli z več monomore bolj krčijo kot tisti predeli z več polimere – tako nastane krčitvena poroznost. 

· Poroznost zaradi slabega pritiska ali premajhne količine materiala med tlačenjem in polimerizacijo
Na lastnosti akrilata in s tem na njegovo klinično uporabnost poleg tipa polimerizacije tako vplivajo tudi tehnološki postopki polimerizacije (razmerje prah : tekočina, mešanje, tlačenje, brizganje, temperaturno cikliranje), namakanje v vodi in končna obdelava.
Površinska poroznost povzroči slabo estetiko in zabarvanja zaradi hrane.

Globoka pa zmanjša upogibno trdnost proteze, pravtako naredi protezo belkasto (ni transparence)

· Adsorpcija vode Akrilat je hidrofilen, zato voda zmoti polimerizacijo (adsorpcija). Proteza se zasiči (absorpcija) z vodo v 17 dneh (če jo imamo cel čas v vodi). Ločiti je treba adsorpcijo – akumulacija, v tem primeru vode na površini materiala (tvorba filma = adsorbata) in absorpcijo, pri kateri pride do homogene prepojitve materiala z vodo (sicer lahko katera druga molekula).

· Manjša trdota od sklenine 10x manjša

· Dovzetnost za plak

· Alergija na rezidualno monomero

· Nizka upogibna trdnost Proteza se sorazmerno hitro zlomi (ZG 3x prej kot SP). Lahko jo ojačamo z poliamidnimi (kevlar), poliestrskimi, karbonskimi vlakni. Ena firma (http://www.flexitecompany.com/) dela bazni material za proteze v celoti iz nylona.
· Dober toplotni izolator To je slabo zato, ker pacient podceni temperaturo hrane in se tako opeče. 
SILIKON 
[image: image64.emf]Silikoni ali bolj natančno polimerizirani siloxani ali polisiloxani so mešani organski-anorganski polimeri z kemično formulo [R2SiO]n, kjer je R = organska skupina kot metil, etil, fenil, vinil, anorgaski del je pa SiO backbone (…-Si-O-Si-O-Si-O-…). V nekaterih primerih se lahko organske stranske skupine vežejo med sabo in tako crosslink-ajo anorganske backbone. Z različno dolžino -Si-O- verige, z različnimi stranskimi skupinami in z crosslinkanjem lahko sintetiziramo silikone z zelo raznolikimi lastnostmi (konsistenca je lahko tekoča, gel, gumjasta ali trda). Dentalni silikoni imajo zapleteno strukturo na račun stranskih organskih skupin. Najbolj znan (pa ne v zobozdravstvu) je polydimethylsiloxane (PDMS), ki ima na vsaki strani –CH3 skupine. PDMS je tisti silikon, ki ga kupiš pri Merkurju in greš z njim zatesnit okno ali WC. Smrdi kot kis, saj se med polimerizacijo izloča ocetna kislina. Siloxan pomeni  silicon, oxygen, in alkane (enojne vezi). PDMS je viskoelastična snov (pazi NE VISOKOELASTIČNA to je recimo kondom (). Taka snov se obnaša kot viskozna pri višjih temperaturah ali pri »long flow times« (recimo če pustimo tako snov čez noč na krožniku se bo razlezla in zapolnila vse špranje – bo viskozen kot recimo med) hkrati pa kot elastična pri nizkih temperaturah ali pri »short flow times« (recimo če tako snov oblikujemo v kroglo in jo na vržemo v tla, se bo odbila od tal kot žogica – glej naslov Podporna površina). Silikoni v splošnem ohranijo elastičnost, slaba stran pa je, da moramo silikon nekako lepiti na akrilatno protezo (če podlagamo s silikoni), so visoko porozni in pravo gojišče za bakterije. Poznamo različne mase (npr. Molloplast-B je na bazi silikona heat-curing, permanentno mehki liner, so tudi taki, ki z akrilatom tvorijo kemično vez). S temi materiali podlagamo in tako razbremenjujemo samo tiste dele protez, kjer je ta zaradi resorpcije sedla na kostno izboklinico. To si zaznačimo na protezi in vdolbemo ležišče za maso v akrilatno bazo. Pri trajnih podlogah ne gremo nikoli do roba proteze, saj se tam ta različna materiala ločujeta. Kondenzacijski silikoni niso dimenzijsko obstojni zaradi hlapenja alkohola.

TKIVNI UTRJEVALCI
Tissue Conditioners so viskoelastični materiali, ki jih uporabljamo za začasno podlaganje protez pri pacientih z vneto mukozo zaradi nepravilno adaptirane proteze ali po operaciji. V glavnem so sestavljeni iz PoliEtilMetAkrilatnega praška in tekočine, ki vsebuje phtalatni plastifikator in etanol (mehki akrilati). V bistvu so plastificirani akrilati. Glavni problem teh materialov je izplavljanje etanola/plastifikatorja, kar povzroči strditev materiala to pa lahko vodi v probleme z biokompatibilnostjo.
PARODONTALNO PODPRTA TOP (overdenture)
Je hibrid med PaP = Parcialno protezo (elementi sidrenja in stabilizacije) in TOP (ventilni rob, videz, izdelava…) Je edina sodobna alternativa za TOP – njen temelj je ohranitev zoba, tudi, ko je biološko manj vreden. Pri načrtovanju TOP večkrat ekstrahiramo zobe zaradi:
· Neugodnega razmerja extra/intaalveolarna ročica

· [image: image65.jpg]—7
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Zob ni v protetični ravnini
· Zelo majavi zobje

· Estetski razlogi

Te »indikacije« pa treba jemati kritično – EX zoba dolgoročno vpliva na resorpcijo AG. AG mandibule  se 4x hitreje resorbira kot AG maxile (1-6 mes=23%, 7mes-5let=+11%; zlasti labialno). Z imediatno protezo teh resorpcijskih sprememb ne izboljšamo bistveno, daljšamo le fazo adaptacije (resorpcijo upočasnimo samo v 1. letu). Zob, ki ima veliko EAR (ekstraalveolarno ročico), spremenimo v zob z malo EAR (IAR seveda ostane ista). Pred izvedbo ocenimo bodoče zobe nosilce (RTG, majavost, žepi…)
Kdaj delamo parodontalno podprto protezo? Ko sta TOP in PaP slabši varianti!

1. anatomske razmere so neugodne za TOP (pred EX ostalih zob premislimo o tej varianti)

2. stanje preostalih zob ni več za PaP (statika-malo nosilcev, biološki-↑EAR)
Kaj dosežemo s PPP – kaj so pozitivne strani
· Zaviramo resorpcijo AG 

· ↑IAR/EAR pripomore k upočasnitvi oz. izboljšanju klinastih defektov
· Transverzalni premiki PPP bodo manjši kot pri TOP – manjša resorpcija ostale podporne površine
· Ohranitev propriocepcije

· Izboljšamo retencijo glede na TOP

· PPP je trajnejša in bolj estetska glede na PaP pri istem statusu (malo zob)

· ++ psihološki učinek (ima še vsaj nekaj zob)
Negative strani

· Travmatizacija marginalnega parodoncija zob nosilcev, zato natančne korekcije ob pregledih, da niso nosilci preobremenjeni. Tudi proteza se zato hitreje zlomi, ker se preko zob nosilcev ustvari vrtiščna linija – proteza se prekucava po liniji, ki povezuje podporna zoba.
· Nujna odlična higiena (celo bolj kot pri PaP)

· Preobilna oblika, predvsem pri gredeh – motnje fonacije, omejen jezik
Izdelava koreninske kapice (KK) – variante nadgradnje
1. Navadna koreninska kapica
Preparacija kot za zatiček na endodontsko oskrbljen zob (lahko plitvo, ker se zob ne bo tako upiral transverzalnim silam, lažje tudi zaradi paralelizacije, če imamo več nosilcev). Nekoč so delali Richmond-ove kapice s platoji, danes je vodilo za preparacijo dlesen oz. višina in potek dlesni, kapica tako ščiti zob in marginalno dlesen (pazi z kapico ne smemo prizadeti parodontalnih tkiv)
2. Dome-shaped kapica

Izpeljanka navadne KK je pač konveksna – malo višja in se tako bolje upira transverzalnim silam. 
3. Kapica opremljena z enim izmed elementov sidrenja (attachments)
4. Gred
Posebna zahteva pri PPP je, da so kapice in AG enakomerno obremenjene. Ker pa se AG resorbira moramo 1x letno kontrolirati stanje – z fitcheckerjem (ali nečim podobnim) gledamo, če so kapice preobremenjene (brušenje KK ali pri velikih razlikah podlaganje).

ATTACHMENTS (ETEČMENTI) = PRECISION ATTACHMENTS
So sodobni sidrni (retencijski) elementi. Klasični so zapone (so v bistvu ekstrakoronarni attachmenti), sodobnejši pa so konusne prevleke in attachmenti v ožjem smislu (pač različne izvedbe) in gredi. Poznamo ca. 160 vrst attachmentov, le 8 od teh zadovoljuje vse potrebe (to ne vem zakaj ravno 8, pač eni so dobri za ene rešitve, drugi za druge…).
Zahteve so:

· Visoka trdnost (odvisna od konstrukcije in same zlitine)

· Retenira in stabilizira PaP

· Estetska izvedba in omogočena dobra higiena

· Omogoča preprosto tehnično vgraditev in možnost zamenjave obrabljenih delov
· Zagotavlja preprosto, vodeno in enosmerno vstavljanje PaP
Vsak attachment je sestavljen iz matrice (zgoraj na/v protezi/sedlu/krilu = housing) in patrice (na/v zobu) ali obratno.

Vloga attachmentov je večstranska: retencija, stabilizacija, prenos okluzalnih sil na preostala zobe in vodenje PaP v svojo smer med vstavljanjem.
Retencijo dosežemo s (glej sliko):
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Retencija temelji na elastičnosti materiala (prekinjeni prstančki, drukerčki, v glavnem elementi, ki se plastično deformirajo in skočijo v svojo pozicijo)
b) Retencija temelji na trenju (primer so drsni attachmenti – tu je bistvenega pomena natančna paralelna izdelava - teleskopi)
c) Retencija temelji na konusnem efektu

d) Retencija z mehanskim spajanjem (različne vstavljive prepreke, ki preprečujejo razdvojitev matrice in patrice)
e) Retencija z magnetom
Stabilizacijo dosežemo z:

Vertikalnimi deli attachmentov, ki služijo za stabilizacijo proteze proti destabilizacijskim silam, ki delujejo v horizontalni ravnini.
Delimo jih na:
1. Intrakoronarni attachmenti
Gre za drsne attachmente (A) katerih matrica (= vodilo = slot) je v kroni nosilnega zoba, patrica (=drsnik) pa je del snemne proteze (B,C,E). Vodilo in drsnik sta v preseku lahko v različnih izvedbah (D). Znan je Schatzmann-ov attachment v obliki trapeza (A spodaj). Spreparirat  moramo velik del krone. 
[image: image67.png]



2. Ekstrakoronarni attachmenti
Ti attachmenti imajo matrico oz. celoten vpenjalni mehanizem (v tem primeru patrico) izven konture nosilnega zoba. Lahko so različne izvedbe.
Poznamo 3 glavne skupine ekstrakoronarnih attachmentov:

· Projekcijski (Projection units) – Taki, ki imajo »podaljške« iz zoba nosilca, na katerih je spojni mehanizem, zato ni potrebe po box preparaciji nosilnega zoba (po del FP priprave), problem je higiena! (CeKa sidro na podaljšku, slika D spodaj) Glej tudi slike B, C.
· Povezovalni (Connecting units) – Taki, ki delujejo kot sklep in omogočajo premike preostanka proteze distalno (šarnirski gib) in tako omogočajo, da se ta končni del proteze naslanja tudi na sluznico AG. V mehanizmu lahko imajo majhno fedrco, ki se npr. pri ASC-52 attachment sistemu (slika F – ta ima več osi premikanja) lahko špana z vijakom. Podobno je v Dalbo (Dalla Bona) Attachment sistemu znotraj matrice fedrica, ki jo menjamo, ko se uniči (slika E). Od vseh sklepnih gibov je za krilo fiziološki le šarnirski gib (rotacija preko osi, ki je transverzalno-horizontalna).
· Kombinirani (combined units) – Taki, ki imajo intrakoronarni spoj in ekstrakoronarni sklepni spoj.
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3. Interkoronarni attachmenti
To so attachmenti, ki jih izdelujemo med zobmi nosilci (med prevlekami). V bistvu različni attachment sistemi na gredi med nosilnima zobema.
4. Supraradikularni attachmenti
To so attachmenti na koreninski kapici. Znan je Rothermann-ov ekscentrični attachment, katerega patrica je del zoba, matrica pa del proteze (slika A). Dobra stran tega attachmenta je, da ne rabimo veliko prostora v smislu višine. Lahko je toge ali podajne (vstavitev vmesne ploščice med delom – potem jo odstranimo) izvedbe.  Drugi primer je Dalbo rotex (Dalla Bona) sidro (slika B), katerega moški del attachmenta je vsidran v zob, ženska kapica – matrica pa v protezo. Tretji primer je Zest sidro, ki nekoliko reši problem prostora za razliko od dalbo rotex sidra, saj je moški del – patrica na protezi, ženski del pa v zobu nosilcu.
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5. Gredi
Gred je lahko postavljena med dve prevleki ali dve koreninski kapici. Gred je patrica, jahač (matrica) v protezi. (glej pri PaP)
IMEDIATNA PROTEZA

Je stomatoprotetični izdelek, ki ga izgotovimo preden ekstrahiramo zobe in ga vstavimo takoj po ekstrakciji. Ko govorimo o ImP mislimo navadno ZG protezo.
Pozitivne strani ImP so:

· Takojšnji učinek, pacient nikoli brez zob (posebej IKS)
· Nespremenjeni nevtralni prostor – jezik se ne širi, ista vertikalna relacija…
· Ker so zobje tak kjer so bili stari – ni sprememb v fizionomiji obraza, fonaciji
· Manjša resorpcija v prvem letu (od 1.-3. leta po EX ni več razlik)
· Mehanska zaščita rane (krajše celjenje)
· Kompresija, ki zmanjša krvavitev

Negativne strani ImP so:

· ↑ Rast bakterij (težave pri kompromitiranih pacientih)
· Dekubitusi (inherentna nenatančnost izdelave)
· Zahteven postopek (bolj drag v primerjavi z 0€, kot bi sicer stalo)
Kontraindikacije:

· Diabetiki

· Pacienti med kemo/radioterapijo

· Imunokompromitirani

Postopek:
1. EKS TKS → čakamo 4-6 tednov, nato

2. Anatomski odtis z alginatom 
3. Izlitje modelov 2x (za funkcijsko žlico in študijski model za pozneje, ko bomo morali narediti zobe IKS tako kot jih je pacient imel,)
4. Funkcijski odtis
· Enofazno Ko odtisna žlica pokriva AG in zobe. Zaliti moramo podvise na zobeh. Nevarnost, da izpulimo kak majav zob.

· Dvofazno Ko ima odtisna žlica luknje tam kjer so zobje. Za zelo majave zobe ali močno resorbiran AG. Prvič odtisnemo normalno z impregumom, nato preko tega odtisa še zobe z alginatom

5. Laboratorijski EX zob = radiranje zob na delovnem modelu po črti, ki povezuje papile, papil ne diramo. Gingivalni del zoba pustimo – pač nekako zaokrožimo, nekih lukenj ne smemo delati.
6. Registracija griza v IKP
7. Preverjanje griza

8. Izdelava proteze (postopoma gradimo protezo zob za zobom, da nam stari služijo za postavitev novega, tako bolje zadenemo os in dolžino novega protetičnega zoba)
9. EX - problem je anestezija katere volumen deformira sluznico in tako imediatna proteza ne bi pasala. Zato poskusimo aplicirati periodontalno = intraligamentarno anestezijo ali če so zelo majavi zobje samo namažemo z anestetikom. Zobe TKS je bolje EX-amo že prej, ker sicer so spremembe AG prevelike. ImP uporabimo tako samo v IKS.
10. Vstavitev (20 min po EX – preverimo okluzijo)
11. Kontrola (naslednji dan, nato večkrat v tednu, okluzija, dekubitusi)

FASADNA TOP

FTOP = cover denture je snemnoprotetični izdelek, ki prekriva vse ostale zobe + mukozo. Tako nadomestimo manjkajoča trda in mehka tkiva in z vzpostavitvijo novega medčeljustnega odnosa pacienta estetsko in funkcionalno rehabilitiramo (dvig spodnje 1/3 obraza, prepreči abrazijo ostalih mlečnih  zob, začasna rešitev, ki pusti možnost nadaljnje obravnave). Navidezno je podobna parodontalno podprti protezi (overdenture), ki ima naslednje indikacije - starejši pacienti, malo zob, ki so nizke biološke vrednosti, pretežno spodaj. Fasadna TOP pa je navadno indicirana pri mlajših ljudeh predvsem zgoraj. Tako prekrivamo ektodermalne razvojne motnje – anomalije čeljusti (mikrognatija, progenija…), nepravilnosti v razvoju zob (aplazije, hipoplazije). Ker prekrivamo tudi okluzalne ploskve rabimo ustrezen interokluzalni prostor (freeway space). Redko preostale zobe tudi fiksnoprotetično pripravimo (disgnatije, medčeljustno neskladje, hipodontija). Zahteva pa takšna proteza vrhunsko higieno in fluoride tedensko, ker sicer pride do površinske demineralizacije zobne sklenine in vnetja obzobnih tkiv.
SIDRENJE ZG TOP Z OBTURATORJEM
Za defekte mehkih in trdih tkiv. Večinoma načrtujemo obturator v maxili (če ni dovolj zob). Obturator v ožjem pomenu je tisti del, ki obturira neko nefiziološko votlino. Ko je izdelan (navadno silikonski, ker akrilatni ne zagotavljajo dovolj retencije – teža, travmatizacija med vstavljanjem), na njega naredimo potem TOP. Silikonski so podajni, zato jih lahko vstavljamo v podvise brez velike travmatizacije tkiv. Z natančno zaporo, ki jo nudi silikon lahko dosežemo ventilni učinek. Slaba stran silikonov je njihova poroznost. 
Metode dela:

· Inspekcija (izbira podvisov za retencijo)

· Alginatni odtis resekcijske votline → delovni model → odtisna žlica z podaljškom v votlino
· Elastomerni odtis votline → definitivni akrilatni podaljšek z retencijskim obročem → silikonski obturator → odtisna žlica z griznim robnikom
· Določanje CR in višine griza → funkcijski odtis pri zaprtih ustih z obturatorjem na mestu

· Naprej kot TOP

· Vstavitev (naučimo smer vstavljanja, po 1. tednu natančna kontrola okluzije in artikulacije, kontrola na 3-6 mes)
POSTAVITEV ZOB V SNEMNI PROTETIKI

Osnovno izhodišče

Delo z obraznim lokom in artikulatorjem – le tako zagotovimo čimbolj verodostojno replikacijo stanja in gibov stomatognatnega sistema našega pacienta. Pomembne so posteriorne determinante (glej sliki)!
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Dopolnilne determinante so še: ustni koti (izmerimo razdaljo med L & D – s posebnimi tabelami lahko potem določamo obliko in velikost zob…), obrazna simetrala, alae nasi (za širino sekalcev), linija smeha (belo-rdeča estetika), barva, želje pacienta…

Vse to je pri TOP še posebej pomembno, ker zobje nimajo lastne retencije, napake so vidne takoj po vstavitvi proteze. Naredimo tudi nižje vrške… IKS & TKS sta popolnoma ločena en je za estetiko drugi za statiko, obstajajo različne teorije postavitev zob.

Teorije:
1. Biogena (veljavna prof. Marx Kors)

2. Klasična

3. Sears-ova

4. Gysi-jeva

5. Gysi-Fischer-jeva
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Od postavitve zob je odvisno, kako bodo pri žvečenju medsebojno delovali antagonisti. To je pomembno zlasti pri TOP zaradi slabe lastne retencije, zato moramo vzpostaviti pravilno okluzijsko ravnovesje. Nezaželjeni so interferenčni stiki. Pri snemni se naša napaka pokaže z nadzvočno hitrostjo – pri fiksni pa to traja, ker se mora prej okvarit parodoncij. 1. pogoj za ustrezno postavitev je pravilni medčeljustni odnos. Paziti moramo, da je naklon faset < naklona kondilarne poti, da ne dobimo interferenc v protruziji (slika). Pri protruziji gre kondil po strmejši poti kot vodenje po IKS, zato moramo fasete zob med tema točkama mi nagibati – tako dobimo kompenzacijsko krivuljo. 
Biogena metoda - teorija 
Določa postavitev zob glede na:

· Ekstetske kriterije (IKS)

· Statične kriterije (TKS)

Klasične teorije se niso ukvarjale s IKS – zobe so postavljali na AG. Sears je prvi skočil dol iz AG. McGee, Schiffmann (1964) so opazovali in merili položaj naravnih zob v odnosu z papilo incizivo in 1. rugo palatino.
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ZG IKS

· Papilla incisiva Fibrozna blazinica, ki ščiti izstopišče n. incisivusa. Ob izgubi zob pride do atrofije AG, papila pa ostane na prvotnem mestu (navidezno se pomakne proti grebenu). V 75% je razdalja med njeno sredino in labialno ploskvijo zg1 = 8±1mm
· Prva velika ruga palatina Ruge so v 3. oz 4. parih potekajoče zadebelitve sluznice oz. submukoze. V 85% je razdalja med lateralnim robom 1. ruge in labialno ploskvijo zg3 = 10,5±1mm

· Caninus – Papilla – Caninus linija (podočnik papila podočnik) Skozi vrške zg3 in papilo incizivo je pri 65-70% ljudi mogoče potegniti tako imenovano CPC (PPP) linijo, ki je ravna. Taka postavitev zagotavlja ustrezno podporo m. orbicularis oris. O lateralnem sekalcu v tej teoriji ni govora – njegov položaj pogojujeta 1 & 3.
· Nagnjenost zob IKS Incizalni rob naj bi bil 1-2mm bolj labialno od vratnega predela. Pazimo tudi da ne dobimo zamika središčnice in da dobimo pravilen odnos do protetične ravnine.
· Ostalo = frontalni pogled poglej spodaj – Postavitev zob IKS
2. SP TKS

V TKS nam je primarno vodilo statika, ki je v spodnji TOP še posebej kritična (↓podporna površina, ↑dinamičnost okolja)
· Sp3 – postavimo jo glede na zg3; pri dobro ohranjenem AG naredimo tesen stik med trojkama, ker je vertikala AG dovolj strma in lahko ob lateropulziji vodimo po podočniku; pri resorbiranem AG pa postavimo trojke v incizalno stopnico, ker položen AG ne nudi opore med lateropulzijo.
· Tuberculum mandibulare je izhodišče, ki nam določi 4 determinante:
1. Alveolarna črta = grebenska simetrala poteka od sredine tuberkla po najvišjih točkah AG. Po Fisher-ju se tu začne IAL=interalveolarna linija. Črto podaljšamo spredaj in zadaj, da potem, ko je gor robnik vidimo kje leži. AČ naj povezuje bukalne vrške SP TKS (max odstopanje če gre črta skozi fisurni sistem)
2. Pound-ova linija – poteka od lingvalnega roba tuberkuluma do sp3 lingvalno; preko nje ne smejo segati lingvalni robovi SP zob, tako je ohranjen primarni prostor jezika.
3. Protetična ravnina – naj bo v nivoju z zadajšnjim delom tuberkuluma (tam ko se že začne spuščati), to je statično ugodno

4. Prehod AG-tuberkulum – točka kjer se AG zlomi in začne prehajat v tuberkulum; tu naj bo distalna stena zadnjega molarja – če postavljamo zobe od tukaj nazaj, potem bi proteza silila v protruzijo in bi zdrsevala naprej
3. ZG TKS

Zobe tu postavljamo glede na interkuspidacijo s spodnjim TKS (Angle I). Običajno postavljamo zob na dva zoba; če je dober AG→vodenje po podočniku, če je slab→skupinsko vodenje z izborom »abrazijskega« tipa TKS. Lahko tudi zob na zob.
4. SP IKS
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Postavljamo tako, da dobimo glede na zg IKS 2mm incizalne stopnice (nagibamo incizalne robove, vratovi naj bodo na mestu). Pri močno resorbiranem grebenu ne delamo premočnega incizalnega previsa, raje obsežnejšo incizalno stopnico (slide in centric). To pa zato ker bi zaradi tega hitro prišlo do IKS kontakta in destabilizacije proteze v velarnem predelu.

Nekateri so zagovorniki balančnih stikov, saj je proteza tako bolj stabilne med lateropulzijo. So pa težko za naredit, ker artikulator samo približno ponazarja stomatognatni sistem. Zato se nam lahko posreči in dobimo balančne stike, lahko pa da ne ali pa celo dobimo preveč stikov in tako interferenco, ki destabilizira protezo. Naredimo tudi tako, da je okluzija v »long centric-u« - to pomeni, da ko so zobje v interkuspidaciji niso »locked« (a) ampak je tu omogočena tudi majhna protruzija (b).

Klasična teorija
1. Pravila statike (se tičejo TKS)

1. Zobje naj bodo v smeri interalveolarne linije (linija, ki povezuje najnižje točke ZG čeljusti z najvišjimi točkami SP čeljusti). Ta linija mora iti skozi fisurni sistem ZG zob in skozi bukalne vrške SP zob. Po EX sta alveolarni črti ZG in SP zobnega loka vzporedni oz. v superprojekciji sovpadata. Ko se pa začnejo resorpcijski procesi pa se ZG alveolarna črta pomika bolj navznoter – postaja manjša od alveolarne črte mandibule (ki postaja relativno večja). ZG AG se bukalno bistveno bolj resorbira, ker sta tam bili prej 2 korenini. Če je diskrepanca med obema alveolarnima črtama velika, potem pridemo navzkriž z pravilom ohranitve primarnega prostora jezika, saj je potem maxila mala, s tem pa moramo SP zobe postavljati še bolj lingvalno. Če je tako mora iteralveolarna linija potekati skozi lingvalne vrške spodaj in fisurni sistem zgoraj – zobe postavimo v križni griz. Problem se tukaj pojavi v lateropulziji na delovni strani, ko dobimo enovršični stik namesto dvovršičnega.  
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Okluzalna ravnina umetnih zob TKS (ravnina, ki povezuje bukalne & lingvalne vrške) mora biti pravokotna na interalveolarno linijo. 
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Sile, ki delujejo na lingvalno stran zob proteze stabilizirajo, tiste, ki pa na bukalno so destabilizacijske (večja ročica – večji navor). Če imamo močno resorbiran AG je najbolje, če bukalne stike dezartikulirano in funkcijo v celoti prestavimo na lingvalno stran (oralno stran – lingualized occlusion). S tem v bistvu centraliziramo okluzalne obremenitve in tako stabiliziramo proteze. Tako SP bukalni vršek zelo odnesemo (skoraj zradiramo – nenaravna oblika = neanatomski zobje), zgornjega pa niti ne – ta ščiti da se pacient ne vgrize v lice (to je Gerberjeva postavitev zob)
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Zobje naj bodo z okluzalnimi ploskvami vzporedni z AG. Dobimo Sagitalno kompenzacijsko krivuljo (Spee) – zobe postavimo tako, da okluzalne sile delujejo pravokotno na podporno površino. Kompenzacijska  krivulja je zato ker kompenzira kondilarne gibe ki delujejo dekompenzacijsko. Zato mora ta krivulja kompenzirati to pot in biti vzporedna  kondilarni krivulji. Če pa povežemo okluzalne ravnine na obeh straneh pa dobimo transverzalno kompenzacijsko krivuljo (Wilson) v obliki črke U (Monsonova krogla = kalota s središčem v glabeli).

Sodobna biogena teorija postavitve zob pride v konflikt s tem 3. pravilom, saj AG ni nikoli enakomerno resorbiran, poleg tega je potek AG lahko spremenjen ne samo zaradi resorpcije ampak tudi zaradi različnih kirurških posegov. Če bi se striktno držali tega 3. pravila statike, bi pogosto morali zobe postavljati cik-cak.
2. Pravilo okluzalnega ravnotežja (se tiče TKS)
Ko zobje niso v okluziji ampak v dinamičnem odnosu z antagonisti. Upoštevati moramo TMJ in dinamiko mišic (lateropulzija).

3. Pravilo ohranitve primarnega prostora jezika (se tiče TKS)

Še posebej pomembno, ker pri brezzobih pacientih jezik hipertrofira. Hkrati pa smo zaradi manjšega maksilarnega loka omejeni s postavljanjem zob SP proteze, ki tako lahko omejuje primarni prostor jezika (če vztrajamo pri normalnem – Nekrižnem grizu)

4. Pravilo estetike (se tiče IKS)

Poskušamo ohraniti prvotni izgled
5. Pravilo fonacije (se tiče IKS)

Sears-ova teorija

Izhajal je iz postavke, da umetnim zobom ne moremo dati istih nalog kot naravnim zdravim zobom.

Zobe razdeli na 3 skupine:

1. IKS  – incizalna – estetska skupina

ZG IKS naj podpira m. orbicularis oris, SP IKS naj bo na AG (če ni, pride do neugodne obremenitve kondilov, to slabo vpliva na stabilizacijo TOP, poveča se resorpcija AG) → tako je dobil incizalno stopnico, ki velja še danes ta skupina je OK. Incizalnega previsa pa ni, tako da v propulziji ne pride do stika v IKS.
2. TKS – žvečna skupina

4, 5, 6 edini v stiku v CO, najpomembnejša statika, nato estetika. Okluzijski stiki za 50% zmanjšani, saj so v buko-oralni smeri v okluziji samo ploskve na lingvalni strani IAL – spodnji zobje izgledajo nenaravno (odpaljen bukalni vršek, lingualized occlusion). Ta skupina NI tako OK, ker je žvečni učinek še slabši (že itak ¼ zdravih zob)

3. Balančna – stabilizacijska skupina (balančni zob)

Naredimo sp7 (kar iz istega materiala kot baza proteze). V bistvu si jo določi pacient sam v bunkici voska, ki mu jo na tem mestu nanesemo on pa izvaja gibe. Tako se v propulziji zg6 z njenim distalim delom zadene v ta »štoper«. Ta skupina sicer OK, a je težko za naredit, hkrati pa se bazni akrilat hitreje obrabi kot zobje.

Gysi-jeva teorija

Uvedel pojem artikulacijsko ravnotežje = statika TOP bo zagotovljena ko so pri vseh gibih (še posebno pri propulziji) vsi zobje v stiku. Alfred Gysi prvi uvede obrazni lok. Dela na lobanjah in ugotovi, da je naklon kondilne poti 33° to prenese na zobe, ki se morajo stikati na ploskvah, po kotom 33° - tudi zobje IKS (TrueByte) – kot faset = kotu kondilne poti. Zahteva popoln stik vseh zob pri vseh gibih mandibule. Zobe zahteva točno nad AG. Zaradi različnih velikosti čeljustnic postavlja zobe v križni griz. Teorija pade, ker je naklon faset TKS preoster – hitro pride do destabilizacije in stabilnost v IKS ni zadovoljena. IKS postavlja posteriorno zato m. orbicularis oris nima podpore. Zaradi križnega griza je zmanjšan tudi primarni prostor jezika. Fora teh 33° faset je ta, da je v IKP vse OK, čim pa zagrizemo izven centralne okluzije imamo probleme, saj vrški okludirajo na strmini faset in ne v centralni jamici – za primerjavo vzemi zobe, ki so čisto ravni – tu seveda ni nikoli destabilizacije, če pa so fasete strme, pa je proteza med funkcijo destabilizirana v vseh položajih razen IKP.
Gysi-Fischer-jeva (statično-artikulacijska teorija)

Glavna ugotovitev Fischer-ja – v CO ko je stik popoln ni problemov s statiko, v lateropulziji pa so (Bennetov gib 10° → največje sile → potrebna stabilnost)! Uporablja okludator.
2 izboljšanji:

· Naklon faset 20-25° (33° je preveč); <20° ni priporočljivo ker proteza zdrsne v propulzijo.
· Interalveolarna linija Zaradi večje mandibule od maxile je IAL divergentna kavdalno, če tako postavljamo zobe na AG → križni griz → bistveno zmanjša žvečno sposobnost. Pogruntal je stopničasti kotomer s katerim meri naklon IAL po celotnem AG kateremu je prištel 10°. To pa zato ker ko mi gremo v lateropulzijo pride na delovni strani do bennetovega giba (immediate side shift) – mandibula je tako bolj lateralno kot bi bila, če tega giba ne bi bilo. Jasno zato potem ko človek zagrize to stori pod malo bolj strmim kotom – bolj strmim za 10°. Tega se pa ne da prenesti v IKS (tu ga je pihnil mimo ker zobe IKS postavlja pod kotom 80° + teh 10°, napaka je tudi, da je postavljal zobe IKS na AG – ni podpore orbicularisu). Statično-artikulacijska se imenuje zato, ker v 1. fazi statično postavi zobe glede na CO, nato pa artikulira z kondilarnim naklonom 25°.
POSTAVITEV ZOB IKS

Individualne variacije, ki ustrezajo pacientovim značilnostim (spol, fizionomija obraza).
Izhajamo iz izhodišč:

1. Dolžina zob IKS – zlasti ZG, ker so bolj vidni
Med govorom naj bi se videlo 2mm ZG zob. Vidni so bolj SP. Idealno bi bilo poznati pacienta ko je imel še svoje. Nevarnost da ga naredimo preveč »zobatega«.
2. Vzporednost z bipupilarno

Paralelni naj bi bili tudi ustni koti. Vse naj bo pravokotno na obrazno simetralo. Če bipupilarna in linija rime oris nista vzporedni naredimo zobe nekje vmes.
3. Naklon zob IKS
Zgoraj

· En face – odnos zob do obrazne simetrale; zg1 postavimo tako, da nekoliko konvergira navzdol proti simetrali, zg2 naj še malo bolj, zg3 pa vzporedna s simetralo. Odnos do protetične ravnine; zg1 v liniji, zg2 ca. 1mm nad, zg3 v liniji oz višje pri ženskah, pod linijo pri moških. 
· Iz profila – labio-oralni naklon zob; zg1 nagnjena labialno, zg2 nekoliko bolj, zg3 pa lahko oralno nagnjena, tako da je vrat pred incizalnim robom.
Spodaj

Statika ima tu pomembno vlogo; vratovi zob naj bodo na sprednjem delu AG, mi nagibamo samo incizalni rob.
4. Oblika zob

Naj posnema obliko obraza; ( (kratki sekalci nekoliko izbočene aproximalne ploskve), ( (paralelne aproximalne ploskve),( (trikotni)


Treba je biti previden!; če damo spodaj ( izgleda kot en blok vse skupaj zato damo raje (, ki se dotikajo aproximalno le incizalno. Zobje naj se v buko-oralni smeri dotikajo v oralni 1/3 – izgleda bolj 3D. 
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Barva zob

Na podlagi 3D color space-a, ki ga je razvil g. Munsell; HUE = barva (rdeče, rumeno, zeleno, modro, vijolično), VALUE = vrednost (od črnega proti belemu), CHROMA = kroma (čistost barve oz. barvitost). On je razporejal te barve v njegov 3D shape na podlagi človeških vizualnih odzivov – kako človeško oko zaznava neko barvo.

Mi lahko dodamo še transparentnost, površinsko reflektanco, flourescenco (kot naravni zob). Vse barve zob so v področju rumeno-zelene. Omejuje nas vir svetlobe, večvrstnost barv v naravnem zobu (transparenca incizalnih robov – cervikalno rumenkasti) in same lastnosti naravnega zoba (ima optično aktivne aminokisline: Tirozin, Cistein, Fenilalanin); akrilatni zobje ne flourescirajo zato lahko izgleda na temnem (v diskaču problem pod UV lučmi) kot da je tam vrzel (λ izven vidnega območja=↓λ – vidno je med 400-700nm), tudi zabarvajo se. Sedaj se že v zobe vgrajujejo svetlobni centri (λ v vidnem območju), to so različne kombinacije kovinsnkih oksidov. Mi izbiramo barvo na podlagi 4mm debelega proizvajalčevega ključa, tehnik ima pa 1mm prostora za ta material, zob pa mora izgledati super. Če pacient nima zob izbiramo glede na spol, starost, ten kože; rdečelični – rumeni toni, zagoreli & črnolasi – sivi toni, rdečelasci = rdeči toni; napako bolj opazimo, če je pacient svetlejši. Pri TOP se odločamo po barvi las in po tenu kože (ali po prejšnji TOP). Pri PaP in FP pa seveda po sosedih.
6. Oblike brezzobih čeljusti in dentofacialna harmonija
Williams (Williams' geometric theory) opazi korelacijo med obliko obraza, zob in čeljusti. Pri nas imamo ovalne (75%), kvadratne (12%) in trikotne (10%) čeljusti. Trikotnega obraza pri nas ni. Pri ovalnem obrazu (večina) je skoraj vedno ovalna oblika čeljusti, pri kvadratnem obrazu ni neke korelacije. 
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KLINIČNE VAJE TOP

ANAMNEZA

2. Splošna

Ciljana predvsem na področje našega dela oz. na tiste bolezni, ki lahko vplivajo na naše delo in nošenje protez.

· Srce & ožilje (obremenitev sluznice – dekubitusi)

· Krvne anomalije (anemije, trombocitopenije – mikrokrvavitve)

· Prebava (ulkusna obolenja, hiperacidoza)

· Diabetes (slabše celjenje)

· Revmatična obolenja (TMJ)

· Nevrološke bolezni (pareza facialisa, nevralgije…)

· Bolezni kože (občutljiva sluznica)

· Alergije (alginat, akrilat, kovine)

· Psihosomatske bolezni (glossopiroza, grizenje sluznice…)

· Infekcije (hepatitis, TBC, AIDS, herpes)

· Nosečnost (hiperhidrirana tkiva, tudi sluznice)

· Neoplazme (pomanjkanje sline, brazgotine)

3. Specialna

· Ortopan (struktura kosti, retenirani zobje/radixi)

· Vzrok izgube zob

· Čas od zadnje EX (najmanj 6-8 tednov)

· Operacije glave

· Bolečine TMJ, ust, mišic

· Predhodne proteze (kdaj, kako, kaj narobe…)
ANATOMSKE STRUKTURE MANDIBULE

· Trigonum retromolare

· Tuberculum mandibulare

· Fossa retromylohyoidea

· Linea mylohyoidea

· Raphe pterygomandibularis

· Torus mandibularis

· Frenulum linguae (pokriva m. genioglossus, ki premika jezik naprej)

· Plicae bucalles inf. (v predelu ličnikov, kjer je pripet modiolus, se izognemo)

· Frenulum labii inf. (aktiven ob delovanju m. mentalis)

· Foramen mentale

· Fossa buccinatoria = recessus mandibulae (predel med alveolarnim grebenom in lineo obliquo externo, spredaj jo omejuje plica bucallis inf. zadaj trigonum retromolare – glej zgoraj)

ANATOMSKE STRUKTURE MAXILLE

· Tuber maxillae

· Paratuberalni prostor

· Fossa pterygopalatina (pterygomaxillaris)

· Foveole palatine (malo za AH linijo, parni izvodili mukoznih palatinalnih žlez)

· Torus palatinus

· Raphe palatinum (vezivni trak, ki pripomore k učvrstitvi sluznice neba na periost – zelo nepodajen)

· Ruge palatine (sluznične gube služijo za orientacijo jezika, ter pri okušanju, pravokotne na raphe, služijo kot orientacija pri postavitvi zob)

· Foramen incisivum + papila incisiva (nevrovaskularni snop, ga razbremenimo)

· Frenulum labii sup

· Pliace buccales sup. (premolarne in molarne)

· Crista zygomaticoalveolaris (močan kostni greben – povezuje maxilo z zigomatično kostjo in je najmočnejši trajektorni sistem v maxili, preko njega se prenašajo žvečne sile na lobanjsko bazo)

INSPEKCIJA & PALPACIJA

Inštrumentarij: ogledalce & okrogli tlačilec

1. Obraz (ustnice, ustni koti, motorika mišic, brazgotine, določanje resorpcije AG, medsebojna lega čeljustnic)

2. Maxilla (oblike v transverzali = adhezijski vs. Retencijski vs. Vmesni tip, oblikovanost AG, velikost tubrov, plice, frenulumi, raphe pterygomandibularis, sluznica in njena podajnost, barva, vlažnost, gladkost, prehod iz mehkega na trdo nebo, 3 linije = nazopihalna, AH-linija, tubertangente)

3. Mandibula (oblika, resorpcija AG, pri tuberkulumu opazujemo velikost, prehod na AG, pomičnost, crista mylohyoidea, linea obliqua externa, frenulum, raphe pterygomand, plice, frenulumi, torusi, na ustnem dnu gledamo podajnost pomičnost, velikost, obseg sublingvalnih žlez, obseg in velikost sub in paralingvalnega prostora, retromilohioidalni prostor, jezik in njegova velikost, gibljivost, velikost in oblika vestibuluma ter lingvalnega aspekta, spremembe na sluznici)

4. Slina (bolečina, viskoznost, količina)

ANATOMSKI ODTIS

Natančen alginatni odtis podporne površine & približen odtis okoliških mehkih tkiv. Odtis je mukostatičen. Služi za izdelavo delovnega modela za izdelavo individualne – funkcijske žlice. Rabiš ledvičko, ogledalce, tlačilec, šestilo, odtisno žlico.

Izbira žlice Žlica mora imeti retencijo za odtisni material, na voljo v večih velikostih, v vseh smereh naj presega AG za 3-5mm, če ni dovolj dolga jo lahko podaljšamo z voskom, plastične žlice niso primerne.

1. Odtiskovanje v ZG čeljusti

Stojimo za pacientom, glava v višini komolcev, še enkrat preverimo žlico če res pokrije podporno površino, pacienta pripravimo in mu razložimo kaj ga čaka. Odtisna masa naj bi bila debela 3-5mm povsod. Alginat naj bo prave gostote, da ne steče v pharynx. Odtisnemo od tubra navzpred. V usta in ven gremo v obliki črke S. Na odtisu moramo videti celotno podporno površino, AG, mejo meh trdim in mehkim, tuber, ruge, papilo incizivo, paratuberalni prostor, plice premolares, frenulum labii sup.

2. Odtiskovanje v SP čeljusti

Za nas težje, zato prvo zgoraj potem spodaj, stojiš pred pacientom, preveriš žlico, alginat je lahko malo gostejši kot zgoraj, najprej pritisneš zadaj nato spredaj, masiraš mišice, pacient naj izplazi jezik in oblikuje lingvalni rob. Oba odtisa dezinficiramo za 20 sek v 3% perocetni kislini, odtis speremo in ga damo v vrečko. Na odtisu moramo videti celotno podporno površino, tuberculum mandibulare, retromilohyoidalni prostor, buccinatorni prostor, frenulum lingue, bucalne plice, frenulum labii inf. 

IZDELAVA INDIVIDUALNE - FUNKCIJSKE ODTISNE ŽLICE

Iz alginatnih odtisov izlijemo mavčne delovne modele, najprej z mavčnim »mlekom« nato bazo z navadnim mavcem. Na zgornjem modelu prekrijemo podporno površino z voskom (v obliki podkvastih voščenih plošč debeline ca. 2mm), v vosek naredimo 4 pravokotne luknje na AG, kamor potem damo svetlobno polimerizirajoč akrilat in tako dobimo štoperje. Na te štoperje naložimo še eno plast akrilata, ki bo v bistvu odtisna žlica. Oblikujemo jo do nevtralne cone, ki si jo poprej zarišemo na mavčnem modelu. Na spodnjem modelu zalijemo vse podvise z voskom, gor damo akrilat, na obeh si naredimo še držalca (zgoraj vgradimo kovinski priključek za prenos z obraznim lokom) in žlice skupaj z modeli spolimeriziramo. 

POMEMBNE STRUKTURE NA PROTEZI V ODNOSU Z ANATOMIJO

SPODAJ

1. Bukalna krila

Fossa buccinatoria!! Odnos bukalnih kril do linee oblique externe je lahko tak, da so krila 1-2mm čez to linijo, kljub inserciji m. buccinator, saj prirastišče te mišice poteka vodoravno na AG ne pa navzgor, kot bi človek mislil in tako ta insercija ob fonaciji in funkciji ne ogroža stabilnosti proteze.

2. Crista mylohyoidea

Tudi tu naj potekajo krila 4-6mm čez linijo (to je menda narobe, jaz bi rekel malo čez). To omogoča boljšo retencijo, hkrati pa ščiti alveolarni greben. Namreč če je tu krilo prekratko potem se to naslanja direkt na greben kar zelo boli – naša prizadevanja da razbremenimo ranjeno sluznico so zaman, saj s krajšanjem proteze tukaj ne dosežemo nič razen slabše retencije! Lingvalno površino proteze naredimo konkavno in tako omogočimo, da jezik stabilizira protezo. Tudi ob močno resorbiranem alveolarnem grebenu tukaj extendiramo protezo, saj tudi tu mišične vitre m. mylohyoideusa potekajo anteroposteriorno in tako ne dvigujejo proteze tako zelo, poleg tega je m. mylohyoideus aktiven samo ob požiranju, ko so proteze tako ali tako v okluziji in zato stabilne.

3. Trigonum retromolare

V svojem distalnem delu služi kot insercija m. temporalis, zato ne resorbira. Idealno če ga 2/3 pokrijemo. V sprednji ½ je odporna mukoza z vezivno submukozo, v zadajšnji ½ pa je obilo mehkega tkiva z žlezami, kar je idealno za ventilno zaporo.

4. Retromylohyoidalni prostor
Če Funduk tu vidi dekubitus je zadovoljen. Retromylohyoidalna krila posteriorno omejuje m. palatoglossus in m. constrictor pharyngis superior (pars mylopharyngea in pars glossopharyngea), ki se aktivirata med protruzijo jezika in požiranjem. Zato je pomembno, da med odtiskovanjem pacient ne dela nepotrebnih gibov, ki bi tako zmanjšali RMH prostor in bi mi potem naredili prekratka krila.

5. Področje sublingvalne žleze

Med odtiskovanjem ne smemo nefiziološko izplaziti jezika, saj potem nezadostno odtisnemo ustno dno, če je tu proteza pregloboko in sedi na sublingvalni slinavki to ne povzroči dekubitusa, ker ta deluje kot amortizer.

6. Labialna krila

Če je m. orbicularis oris šibek lahko to področje pregloboko odtisnemo, pazimo tudi da ne pretiravamo z nategovanjem spodnje ustnice, ker potem preveč odtisnemo m. mentalis. Zato se priporoča, da pacient ugrizne v zdravnikove prste na žlici, ker tako delajo žvekalne mišice, ustnice pa se reflexno relaksirajo.

7. [image: image91.png]


Anteriorna lingvalna krila

Na notranji strani mandibule za brado inserirata mišici spodaj m. geniohyoideus, zgoraj m. genioglossus (pod njima je m. mylohoideus). Anatomsko ta insercija naredi na mandibuli spino mentalis (tuberculum genioglossus = genial tubercle). Dobro je da gremo mi s protezo do narastišč in da se hkrati izognemo frenulumu in tako preprečimo njegovo travmatizacijo. To storimo tako, da si pacient med odtiskovanjem oblizuje spodnjo ustnico, to je pa edino dovoljeno gibanje jezika med odtiskovanjem. 
ZGORAJ

1. Frenulum + Plike

Frenulum se fiziološko giblje vertikalno, zato ga med odtiskovanjem ne vlečemo preveč lateralno. Premolarne plike so veliko bolj izrazite od molarnih. Imajo bolj izraženo horizontalno komponento premikanja, zato mora biti vdolbina na protezi tu širša od področja frenuluma.

2. Bukalni vestibulum

Distalno od plike buccalis je bukalni prostor. Če proteze tu ne extendiramo dovolj popusti periferna zapora pri širokem odpiranju.

3. Posteriorni rob

Protezo ekstendiramo v fosso pterygopalatino (med tubrom in hamulusom pterygoideusom). Od spredaj nazaj si sledijo 1. klinična meja med trdim in mehkim nebom, 2. AH-linija, 3. foveole palatine, 4. anatomska meja. Če postavimo rob proteze do foveol je dovolj. Nekateri pokrivajo foveole in ekstendirajo protezo do anatomske meje, kar pa ni priporočljivo. Naš pristop je tak, da protezo ekstendiramo do tubertangente. TOP ekstendiramo tudi v paratuberalni prostor.
EKSTENZIJA SPODNJE TOP

Pri zgornji TOP imamo mukostatične pogoje – proteza za dobro retencijo ne rabi silit v pomične dele sluznice, pomemben je ventilni rob. Spodnja proteza pa mora živeti v mukodinamičnih pogojih, ker je nepomične sluznice tukaj malo. Ventilna zapora je na spodnji TOP samo teoretična in ni tako pomembna kot zgoraj. Spodaj je bistveno da dobro izkoristimo prostor z ekstenzijo. Kritični faktor za stabilnost spodnje TOP je torej odnos robov proteze do struktur okrog, ne pa ohranjenost alveolarnih grebenov.

1. Lingvalna ekstenzija

Pomembna za ventilno zaporo, ne more nositi velike obremenitve, ker nima kostne podlage. Lingvalni prostor zajema:

· Anterior slope (sprednja »strmina«) gre za poševnino med vrhom alveolarnega grebena proti ustnemu dnu za sekalci. Tukaj zaradi m. genioglossus in m. geniohyoideus ni možna kavdalna ekstenzija, horizontalno ekstendiramo do plice/caruncule sublingvalis (glej gor)
· Paralingvalni prostor Zaradi prirastišča m. mylohyoideus, ki je anteriorno bolj apikalno čim pa gremo proti molarjem se narastišče (linea mylohyoidea) dviguje in vedno bolj omejuje našo ekstenzijo proteze kavdalno. V tem prostoru je narastišče ca. 5mm pod vrhom AG tako, da je tu možna horizontalna in kavdalna ekstenzija (malo čez linijo).

· Posterior slope (zadajšnja »strmina«) gre za isto poševnino le posteriorno. Tukaj smo še vedno nad m. mylohyoideus, ki je tukaj najbliže alveolarnemu grebenu. Pri starejšij je mišica bolj ohlapna in hipotonična, podajna in nedejavna, tako da lahko tudi tu protezo malo podaljšamo.

· Retromylohyoidalni prostor 
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1) = m. tensor veli palatini (evstahijeva tuba, aktivnost te mišice določa globino fosse pterygopalatine, njegova kita se ovije okrog pterygoidnega hamulusa)

2) = m. levator veli palatini (obe mišici zapirata zgoraj vhod v nosno votlino s tem da naslonita mehko nebo ob faringealno steno)

3) = m. palatoglossus (depresor mehkega neba in dviguje jezik)

4) = m. palatopharyngeus (dviguje larnyx)

5) = m. constrictor pharnygis superior (mišice od 3-5 zapirajo oropharynx)

Ob protruziji jezika (m. palatoglossus) in požiranju (m. constrictor pharnygis superior) se ustno dno dviguje in zmanjšuje RMH prostor. Obratno pri retruziji. Zato pazimo, da ne pacient izplazuje jezika med funkcijskim odtiskovanjem za SP TOP (SP ustnico lahko samo liže).
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Bukalna ekstenzija

· Modiolus je chiasma (fibrozno križišče) naslednjih mimičnih mišic: orbicularis oris, buccinator, levator anguli oris, depressor anguli oris, zygomaticus major, zygomaticus minor, risorius. Tvori veliko gubo zato moramo pogosto močno zožati bazo TOP.

· Buccinator Mišica inserira vodoravno lateralno, zato lahko protezo ekstendiramo nekoliko čez linijo obliquo externo (1-2mm).

· Masseter Inserira navpično in tako narekuje konec proteze posteriorno-vestibularno
3. Labialna ekstenzija

Hayakawa odtis – odtiskujemo tako, da pacient zagrize v terapevtove prste na protezi kar povzroči relaksacijo m. orbicularis oris – tako ne pretisnemo tega področja zaradi šibkega orbicularisa, pazimo tudi, da ne z manipulacijo spodnje ustnice ne pretisnemo m. mentalisa, ki inserira vodoravno.

4. Dorzalna meja

Izognemo se pliki pterygomandibularis, vseeno pa moramo pokriti tuberkulum mandubulare najbolje čez ½, tako da sežemo na podajno sluznico tuberkuluma. 

FUNKCIJSKI ODTIS

Gre za mukodinamičen odtis pri katerem odtiskujemo tudi okoliška mehka tkiva. Tako moramo odtisniti podporno površino skupaj z okoliško muskulaturo in ventilnim robom.

Nevtralna cona – je meja med pomično in nepomično sluznico, je relativno nepomična cona, ki je že podajna in tako zagotovi zaporo, je individualno oblikovana. Če je rob proteze na nepomični sluznici ni ventilnega roba, če pa je preveč na pomični pa je nestabilna.

Preverjanje funkcijskih žlic – mora biti 3-5mm oddaljena od AG. Z ogledalcem preverimo če zajema vso podporno površino (če je prekratka raje ponovno naredimo anatomski odtis), segati mora do nevtralne cone. Hkrati se mora izogibati plikam in frenulumom (ročnik + freza). ZG preverimo kako sede v paratuberalni prostor saj nam žlice med odtiskovanjem ne sme odmakniti processus coronoideus.

1. Zgornji funkcijski odtis

ZG oblikujemo ležišče za impregum tako, da na rob žlice (na ventilni rob) namažemo termoplastični isofunction vosek – začneš na tubrih in greš naprej do »enk«, nato pa še velarno (border moulding). Nato odtiskujemo z polietrom impregumom (polietrski makromonomer + kationski starter + polnila….) najprej polimerizira na površini nato v globini, po odtiskovanju ga speremo in takoj posušimo.

Pacienta sprostimo in ga prosimo da med odtiskovanjem diha na nos. Odtis naj sega najmanj do foveol, velarno je super, če isofunction prekriva tanka plast impreguma. Odtis ponavljaš dokler ni odtisnjen tuber, paratuberalni prostor, foveole in pravilno odtisnjen vestibulum (oster rob nastane če je pacient živčen). Sledi registracija griza z obraznim lokom.

Delamo naslednje gibe:

· Odpiranje & zapiranje ust (paratuberalni prostor, plica pterygomandibularis, fossa pterygopalatina)

· Izgovorjava črke O (frenulum labii sup, plica buccalis, sprednji del vestibuluma)

· Sesanje prsta (vestibulum)

· Kroženje modiulusa (plice premolares)

· Izgovorjava črke A (AH-linija)

· Propulzija, lateropulzija (paratuberalni prostor)

2. Spodnji funkcijski odtis

Funkcijska žlica naj sega posteriorno do plice pterygomandibularis – tuberkel naj bo v celoti pokrit, posteriorni slope do linee mylohyoidee, anteriorni slope – tu naj obide frenulim linguae, vestibularno do linee oblique externe, labialno je krilo za ½ ožje kot bukalno.

Ekstenzijo žlice preverimo z:

· Biološkim pregledom Ali se žlica dviga ob gibih? 

· zmerno odpiranje ust (zadaj gledamo, če masseter dviguje žlico, spredaj pa opazujemo m. mentalis in m. orbicularis oris)

· Z jezikom naj se dotakne ZG ustnice (moti lahko m. genioglossus in frenulum linguae)

· Z jezikom se dotakne ustnega kota (moti m. mylohyoideus nasprotne strani, ki lahko dviguje žlico – ke potem odpilimo žlico?? = z blazinico prsta moramo drset po robu žlice in hkrati po liniji mylohyoidei – potekati morata vzporedno, kjer se žlica preveč približa liniji – tam pili)

· Šoba (moti orbicularis oris)

· Subjektivnim pregledom Ali ga žlica moti ob določenih gibih?

Žlico mu narahlo držimo v ustih in gledamo kaj se dogaja…

· Ob požiranju (ali čuti posteriorni slope in lingvalno krilo)

· Lizanje ZG ustnice od kota do kota (ali čuti anteriorni slope)

· Odpiranje ust oz. šoba (preverjamo vestibularni rob)

Odtiskovanje

Odtiskujemo z termoplastično maso EX3N Gold. Slaba stran te mase je, da ni hidrofilna in odtiskujemo tudi plast sline (večji 
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– slaba adhezija). Odtiskujemo lahko poljubno dolgo, maso dodajamo kamor želimo. Na žlici zalijemo podvise z voskom. EX3N Gold nanesemo najprej na podporno površino in tuberkle, nato dogradiš sprednji in zadnji ventilni rob

Delamo naslednje gibe:

· Lizanje zunanjega roba zg ustnice (napne se frenulum linguae – oblikujemo paralingvalni prostor)
· Kroženje modiolusa

· Odpiranje zapiranje ust (plica pterygomandibularis)

· Blaga lateropulzija (vestibulum, paralingvalni prostor)

· Vlek lic v področju 6-k (vestibulum, plice)

· Masiranje področja orbicularis oris (sprednji vestibulum, plice premolares – naj grize v prste, da orbicularis ne skrajša vestibuluma)

· Izplazitev jezika + protruzija + lizanje sp ustnice + požiranje (zmanjša se RMH, požiranje pride v poštev bolj pri direktnem podlaganju)

Iz funkcijskega odtisa tako tehnik preko delovnega modela naredi »protezi« iz šelaka z griznimi robniki.

Analiza funkcijskega odtisa

Zgoraj Dober odtis vsebuje:

· Papilla incisiva, torus, AG, tuber

· Paratuberalni prostor

· Fossa pterygopalatina

· Foveole palatine

· Frenulum labii, plice premolares et molares

OBVEZNO podporno površino, fornix z njegovo ventilno zaporo, distalni prehod v fosso pterygopalatino, velarno področje & frenulum

Spodaj Dober odtis vsebuje:

· AG

· Tuberculum mandibulare

· Frenulum linguae, RMH prostor, sub & paralingvalni prostor

· Fosso buccinatorio

· Frenulum labii inf, plice premolares

OBVEZNO podporno (AG, fossa buccinatoria, tuberculum), para & sublingvalni, vestibulum (fornix), frenulum labii in plice premolares

REGISTRACIJA MEDČELJUSTNIH ODNOSOV

1. Odnos ZG čeljusti do TMJ

Sodobne zahteve zadovoljuje obrazni lok, ki je dovolj ni pa absolutno natančen. Registracijo z obraznim lokom lahko izvedemo že med odtiskovanjem (vaje) ali med registracijo medčeljustnih odnosov (ko imamo že grizne robnike). Če nimamo obraznega loka si pomagamo z Bonwill-ovim trikotnikom (enakostranični trikotnik simfiza-kondil-kondil s stranico 110mm 

2. Določitev protetične ravnine

Grizne robnike (skupaj z bazo iz šelaka) vedno obdelujemo na mavčnem delovnem modelu, ker se nam hitro zlomi, hkrati pa je šelak termoplastičen (seveda tudi vosek) in je nevarnost da se v rokah deformira. V pomoč nam je stekelce, ki ga segrejemo in z njim izravnamo grizno šablono, rabimo tudi leseno spatulo za določevanje protetične ravnine, nožek in gorilnik

· [image: image93.emf]Frontalno Horizontalno morata biti grizna robnika vzporedna z bipupilarno linijo, nivo ZG robnika pa mora biti 0-2mm pod nivojem zgornje ustnice v mirovanju.

· Sagitalno Protetična ravnina mora biti vzporedna z naso-auricularno linijo (zgornji rob tragusa – spodnji rob alae nasi) = kožna projekcija Camper-jeve linije (spina nasalis inf. – meatus acusticus externus) 

3. Določitev medčeljustnih odnosov

Pri brezzobih pacientih sta vertikalna in sagitalna relacija izgubljeni – mi ju določimo! Ko imamo grizne robnike v pravem položaju jih spnemo s sponkami.

· Vertikalna relacija S pomočjo fiziološke mirne lege = FML, ki je odvisna od tonusa mišic, elastičnosti kit, mišic, teže mandibule, nevrološkega ozadja, drže glave in telesa, napetosti pacienta, atmosferskega tlaka. Pri meritvi FML moramo pacienta vzravnati, glavo mu rahlo fiziološko nagnemo navzdol (12°), ne premalo, da ne pride do zategovanja platizme, z kulijem si zarišemo na koži subnasale (točka, kjer se sreča kolumela zgornje ustnice z nosnim septumom na koži) in pogonion (najbolj izbočena točka brade) in izmerimo razdaljo med njima – to je FML. Pomagamo si z izgovorjavo »misisipi« - kao tedaj je v FML. Razlika med FML in interkuspidacijskim položajem (IKP) je freeway space in meri v povprečju 2-4mm (Marion in Kopač izmerita v frontalni ravnini 1-3mm). Potem toliko časa režemo spodnji robnik, da sta oba robnika vzporedna, hkrati pa sta v stiku takrat, ko izmerimo med prej narisanima točkama na obrazu razdaljo (IKP), ki je 2-4mm krajša od FML.

· Horizontalna relacija S pomočjo retrudiranega kontaktnega položaja RKP = CR = centralna relacija, ki se ohrani tudi ob izgubi zob, to pa zato ker jo določa anatomija sklepa. Bodoča proteza bo tako imela IKP v CR, ker je to edini zanesljivi ponovljivi položaj pri brezzobem pacientu. CR določimo s pomočjo Walkhoff-ove kroglice – pacient gre z jezikom do voščene bunkice, ki no naredimo na ZG šelaku velarno, tako spravi mandibulo v CR. Takrat, ko ima pacient slabo gibljiv jezika npr. zaradi kratkega frenuluma linguae lahko v CR pridemo z manualno manipulacijo ali z intraoralno registracijo s podpornim stebričem in gotskim lokom – ZG imamo šelak + grizni robnik, na katerega damo ploščico, na SP šelaku ni robnika je pa vijak oz. črtalo, ki nam ob skrajnih gibih mandibule na ZG ploščico nariše pot; CR je najbolj posteriorno. Vijak seveda prej tako znižamo, da sta čeljusti v pravem vertikalnem odnosu, ko rišemo pot. Nato v CR nekako zalepimo oba šelaka (mavec…)

4. Določitev estetskih determinant

Ko sta grizna robnika speta ocenimo položaj v ustih – ZG grizni robnik naj naravno podpira ustnico. Na robnike si označimo obrazno simetralo, širino nosu, širino ustnih kotov, narišemo linijo smeha. Izberemo barvo zob na naravni svetlobi, obliko in velikost zob izberemo na podlagi oblike obraza, širine mandibule in spola. 


POSTAVITEV ZOB V VOSKU
Tu je zadnja šansa, da si pacient premisli glede barve. Preverimo CR.
VSTAVITEV PROTEZE IN KONTROLA

Protezo pregledamo:

1. Pred vstavitvijo

· Pregled podporne površine Z ostrim nožkom odstranimo akrilatne bunkice, ki so nastale zaradi lunkerjev v mavcu.

· Pregled zob Odstranitev tanke plasti akrilata, ki se je vrinil v medzobne prostore ali celo na zobe kot tanka opna.

· Podvisna mesta Najpogosteje če je pred kratkim izgubil zobe. Prvo jih odstranjujemo na eni strani, po potrebi še na drugi (če so samo zadaj je enostransko odstranjevanje dovolj, če pa so hkrati še anteriorno pa navadno ne!). Podvisi so predvsem v paratuberalnem prostoru, retromylohyoidalnem prostoru in vestibulumu. Če so zelo obsežni, lahko da proteza sploh ni vstavljiva (tu še enkrat preverimo da ni slučajno proteza od drugega pacienta). 

Najprej vstavimo SP TOP nato ZG, ker če obratno se zgodi da ZG pade dol in potem pacient misli da je proteza za en drek…

2. Po vstavitvi
· Retencija ZG TOP Primarno vlogo ima adhezija (razen pri hudo retencijski obliki), sekundarno pa atmosferski tlak, ki ga zagotavlja dober ventilni rob. Da se retencija popolnoma uveljavi traja 7 dni, takrat se sluznica prilagodi – adhezijo preverimo z vlekom v področju premolarjev.

· Velarno tesnenje Preverimo z pritiskom na lingvalno ploskev sekalcev in po občutku merimo silo, ki je potrebna da protezo vržemo dol.

· Retencija SP TOP Pacient naj jezik rahlo položi na lingvalne ploskve SP IKS, mi pa s sondo zataknjeno v medzobni prostor skušamo omajat protezo, če čutimo odpor je ze OK. Da se retencija v SP TOP uveljavi je potrebno nekaj tednov predvsem zaradi mišične prilagoditve »tujku« v ustih.

· Okluzija & Artikulacija Ker se še sluznica in mišice niso prilagodile okluzija čisto v začetku še ni stabilna. V TKS naj bodo kontakti enakomerno razporejeni, v IKS pa kontaktov ne sme biti. Če je retencija že takoj po vstavitvi zadovoljiva lahko preverimo artikulacijo – po podočniku (na delovni strani naj bo kontakt samo na 3 na balančni ni stika). Pri zmerni propulziji naj ne pride do zbitja ZG TOP.

· Pacientu v roke ogledalo Razložimo, da bo retencija še boljša, eventualno brušenje zob v IKS, za vajo naj bere naglas. 

· Navodila pacientu Do prve kontrole čez en teden naj nosi protezo NON-STOP, če ga bo zelo ožulila je naj ne nosi, mora pa jo nosit 2 dni pred kontrolo cel čas, da mi potem vidimo kje ga ožuli. Shranjuje naj jo v vodi, čisti pa naj jo 2x na dan z milnico in krtačko za nohte (pasta ima abrazivne delce).

KONTROLA PO 1 TEDNU (dovolj že po 2 dneh)

Vprašamo ga, če ga kaj moti. Pregledamo usta, če ima dekubituse, ki so najpogosteje na frenulumih, plikah, na velarnem področju, paratuberalnem prostoru, RMH (ker ne more požret sline med odtiskovanjem - angina). Če je kje proteza predolga (če pač žuli) jo skrajšamo tako, da ostane na koncih zaobljena (ne da bi samo ravno odpilili!). Preveč je ne smemo skrajšati, ker potem se tam nabira hrana, če pa jo premalo pa še vedno žuli. Pravilno smo odbrusili takrat ko je viden cel dekubitus – protezo nato spoliramo. Velarno tehnik naredi metuljčka, ki je v celoto zadebeljen, tako da ko mi krajšamo protezo na tem mestu, še nam vedno ostane zadebelitev. Preverimo okluzijo.

PARCIALNA PROTEZA
Parcialna proteza je snemljiv protetični izdelek, ki nadomešča enega ali več (ne vseh) zob v ustih, takrat, ko število, razporeditev (vrzeli v loku), biološka vrednost in drugi razlogi preostalih zob ne omogočajo fiksnoprotetične oskrbe.
SDA konsenz (SDA koncept)
SDA = short dental arch. Gre za racionalno smernico. Koliko je skrajšana zobna vrsta, da je indicirana PaP – zobje niso nujno potrebni za življenje. 10 žvečnih enot (zobje od 5-5 ZG & SP – skupaj 20 zob) zadošča za normalno preživetje in zagotavlja dovoljšno podporno cono, da ne pride do kompresijskih sprememb v TMJ. Če dodajamo krila sicer izboljšamo žvečno sposobnost (več žvečnih enot), vendar gre to na račun higiene!


Če nimamo antagonistov potem je racionalno, da ne delamo snemne protetike, če pa ima brezzobi del čeljusti antagoniste, je snemna protetika indicirana – tako preprečimo izraščanje antagonistov v vrzel.
Klinične indikacije oz. utemeljitve PaP
1. Skrajšana zobna vrsta (K I, K II)
Najpogostejša statusa, ki jih srečujemo (glej sliko). Problem nastopi pri statusu KII, ki je neuravnotežen – na eni strani tog prenos žvečnih sil (naravni zobje) na drugi krilo nad podajno sluznico.
2. Dolge vrzeli s slabimi statičnimi in biološkimi vidiki

Fiksnoprotetično recimo ne zdrži status KII kjer imamo recimo manjkajoče zobe od 3-6, imamo pa 7 – kao lahko bi delali most, ki pa mora konveksno slediti AG od 2 na 7, zato bi nastala ročica in tako bi bila nosilna zoba radiarno (ne pa aksialno) obremenjena – seveda tu zato ne delamo FP. Lahko pa to rešimo z snemno konstrukcijo – dobimo nasprotno ročico. Torej je načrt za PaP utemeljen takrat, ko iz bioloških in statičnih vidikov ni utemeljena fiksna konstrukcija. 
3. Stanje zob (majavost & parodontalno oslabljeni)
Če imamo take zobe, da nočemo EX & ne moremo fiksne (zaradi parodontalne bolezni; IAR/EAR vsaj 2:1 če ne 3:1) – zato snemna. PaP načrtujemo tako, da že vnaprej predvidimo izgubo nekaterih zob in tako prilagodimo načrt.
4. Progresivna oz. znatna atrofija alveolarnih grebenov (tudi po operacijah)
FP ne moremo, ker zaradi velike atrofije ni moč nadomestiti mehkih tkiv, s snemno pa lahko (akrilat=rdeča estetika).
5. Imediatna in začasna ter prehodna proteza po multiplih EX

Imediatno in začasno delamo, ko čakamo 6-8 tednov za nadaljevanje FP ali kombinirane fiksno-snemne oskrbe – v bistvu je provizorij. Posebnost prehodne je, da jo delamo tedaj ko vemo, da bo pacient na koncu brez vseh zob – takrat jo samo indirektno podložimo in jo spremenimo v TOP (ni provizorij). 

6. Socialno-ekonomski vidiki

Snemna oskrba je bistveno cenejša v primerjavi s fiksno.

7. Slaba higiena

Umsko prizadeti, motorično prizadeti; snemna je pri teh boljša rešitev
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AKRILATNA PARCIALNA PROTEZA (FLIPPER)
Prenos sil je podajen (v bistvu je mukozno podprta – nič zobno – če ni naslonk), ob resorpciji grebenov se zato lahko ugreza (pogosta podlaganja). Vlečena žica (Ф=0,5-1,2mm), ki se vgrajuje kot zapona se hitreje deformira, tehnik jo more zvijat in tako ne sedi tako dobro kot ulita. Hkrati težje zagotovimo prostor za take zapone, ker zob navadno predhodno nič ne pripravimo – poleg tega žica grdo zgleda. Plošča je iz PMMA opravlja iste funkcije kot pri TOP, končati se mora 4-5 mm pred marginalno dlesnijo naravnih zob. Ker se zahteva določena debelina akrilatne baze (akrilat relativno zelo krhek v primerjavi z ulito) ta zelo moti pacienta. Predvsem spodnja se hitro zlomi.
Pri nas jih je žal 60-70% (enostavnost, neopremljenost, poceni je, neznanje, zavarovalnica). Pri nas zavarovalnica krije protezo z ulito bazo, ki je nadstandardna storitev, če sta utemeljena vsaj 2 mostova v eni čeljusti, če je pacient dokazano alergičen na akrilat (WTF, saj ima parcialka z ulito bazo tudi akrilatne dele) ali če je ulita baza kombinirana s snemno opornico. Indicirana pa je: kot imediatna in začasna proteza (kot provizorij, navajanje na bodočo TOP), kot prehodna delna proteza in v nekaterih primerih kot parodontalno podprta proteza. Glavna prednost te proteze je, da lahko hitro nadomeščamo zobe (po EX dosedanjih nosilcev), ter z lahkoto nanašamo nov material (podlaganje).
Sodobna PaP mora izpolnjevati 3 zahteve (Oče Naš):

1. Toga konstrukcija PaP in aksialni prenos žvečnih sil

Ker so praktično vsi elementi akrilatne parcialke podajni (konfekcijski sublingvalni lok, ZG akrilatna plošča in žične naslonke in zapone), sicer aksialne žvečne sile pridobivajo na transverzalni oz. vertikalni komponenti – to okvarja parodoncij.
2. Ohranitev zdravih obzobnih tkiv
Delovanje žične G zapone omogoča med žvečenjem prevelika vertikalna nihanja protezinega krila, to poškoduje marginalni parodoncij. Večji del žvečnih sil se tako prenese na AG, ki se še zato bolj resorbira. Tako se poruši vertikalni odnos med krilom proteze in sidrnim zobom, posledica je zlom, predvsem lingvalnega kraka zapone G. To pa naprej vodi do izgube zoba nosilca. Za ohranitev zdravih obzobnih tkiv je prvi in glavni pogoj toga opora krilu oz. sedlu!! Raziskave so namreč dokazale, da tog prenos ne preobremeni sidrnih zob!!! 
Krajše ročice kot imamo (kratka krila), boljše je če je prenos podajen in obratno – daljša krila narekujejo tog prenos. Če imamo dolgo krilo, je ob togem prenosu premik apexa zoba znotraj normalnih dimenzij parodontalne špranje. Če pa je krilo kratko pa je ob togem prenosu premik apexa izven normalnih dimenzij parodontalne špranje to je 0,18mm pri 20-25 let starem človeku in 0,15mm pri 60 let starem (seveda, če je v obeh primerih podajnost sluznice pod krilom 0,4mm in če gre za isto IAR). Jasno si pa pri togem prenosu želimo čim krajšo IAR (intraalveolarna ročica = del zoba v alveoli), ker potem je premik apexa manjši. 
3. Proprioceptivna kontrola žvečnih sil

V ustih so najobčutljivejši proprioceptorji parodoncija zob. To pa niso edini proprioceptorji, saj jih najdemo tudi v periostu in sluznici brezzobega AG, v mišičnih vretenih in kapsuli TMJ. Najučinkovitejši so v parodonciju – 200x bolj od tistih v periostu. Tudi, če imamo zelo malo zob v ustih (večkrat zmanjšana površina parodoncija), je proprioceptivna zaznava neokrnjena. Primerjava protezinega krila, ki je na sidrni zob vezana z konusom ali s togo ulito naslonko pokaže naslednje – 90% sile se pri konusnem sidranju prenese na sidrni zob, če je žvečna sila na krilu tik za sidrnim zobom, nekje na sredi krila 50%, na koncu krila oz. na zadnjem umetnem zobu pa 20%. Ostale sile gredo na AG. Pri uliti naslonki pa se ob žvečni obremenitvi na sredino krila prenese na podporni zob 35% sile, ostalih 65% pa na AG. Kakšno je to razmerje pri akrilatni protezi ni podatkov, verjetno pa se na podporni zob sprosti ca. 10% žvečnih sil, kar pa je zagotovo pod pragom bolečinskega dražljaja za parodoncij, ki bi sicer obvestil višje senzorne centre. Tako pa je AG obremenjen nad toleranco kostne podpore, to pa seveda vodi v resorpcijo. Dokaz temu je, da se majavi zobje pod konusi celo utrdijo, saj s togo vezjo pacientu vgradimo nadvse občutljive merilce žvečnih sil.
PARCIALNA PROTEZA Z ULITO BAZO = VIZILKA Cast Metal Removable Partial Denture (RPD)
Uliva se iz stelitne zlitine (Cr-Co-Mo) – ta je trd, trden in žilav (da se predenj pokne plastično deformira). Kao nekoč je veljala teorija fiziološkega prenosa žvečnih sil; mislili so, da vizilka zaradi togega prenosa preveč obremenjuje obstoječe zobe (hladni ekstraktor). V resnici niso imeli pojma o okluziji.
RETENCIJA PaP

1. Frikcija na vzporednih vodilnih površinah (guiding planes)
Primarna retencija na nivoju vzporednih vodilnih površin, skratka vse nasprotne si vzporedne stične površine kjerkoli. Je najpomembnejši način retencije. Na to retencijo se želimo zanesti pri statusih, kjer bi bile potrebne zapone v vidnem sektorju – tako se jim lahko malo izognemo. To nam še najbolje uspe z FP pripravo zob nosilcev s pomočjo paralelometra. 
2. Zapone

So elementi direktne retencije, elementi indirektne retencije pa so oporila. Zagotavljajo sekundarno retencijo, pogoj so podvisna mesta na sidrnih zobeh. Če gledamo samo en zob, ki je postavljen navpično je jasno, da so vsa podvisna mesta pod njegovim naravnim = anatomskim ekvatorjem. Seveda pa je v ustih drugače zaradi večih zob, ki jasno med seboj niso vzporedni s svojimi vzdolžnimi osmi. Ker pa imamo mi samo eno smer vstavitve PaP pride do razlik med posameznimi (sidrnimi) zobmi kar se tiče podvisov glede na anatomski ekvator. Mi zato s paralelometrom na vse te zobe zarišemo protetični ekvator – linija okrog zoba, ki povezuje najbolj izbočene dele zoba glede na smer vstavitve proteze. Vso področje pod to črto je podvisno za našo protezo. 
Vsaka zapona ima retencijsko in recipročno ročico. Retencijska zagotavlja retencijo PaP proti negativnim silam (kiki bombon) in mora biti elastična, ker gre v podvis, recipročna pa mora zagotoviti togost (načrtujemo jo na protetični ekvator nikoli pod). Tisti trenutek ob vstavljanju zapone na zob, ko se retencijska ročica začenja elastično deformirati, se mora recipročna ročica tej sili na drugi strani upirati, sicer pride do sile, ki hoče zob nagniti oz. se ta sila prenese na parodoncij. Sila zaradi lepljivosti hrane na zob je ca. 5N, škodljive sile pa so nekako >10N, zato moramo mi zagotoviti, da se zapona upira silam nekje med 6-8 N.
3. Podvisna mesta
Tu ne vem kaj je mišljeno… verjetno podvisi v katera sega preostali – akrilatni del PaP po istih načelih kot pri TOP ali pa retencijske ročice zapon in VVE (nebna plošča z adhezijo). Edino podvisno mesto je namreč ležišče retencijske zapone.

Sicer so za retencijo pomembna tudi oporila oz. elementi indirektne retencije (indirect retainers). To so v splošnem deli PaP, ki so na enem koncu vrtiščne linije, vmes je zob z zapono, na drugi strani pa imamo krilo, na katero delujejo negativne sile (kiki bombon). Tako ti elementi posredno vplivajo na retencijo PaP.
DELO Z PARALELOMETROM (Surveying)

Zaradi zmede v zapiskih glede uporabe paralelometra se bom tukaj malo razpisal še o tem.

[image: image95.png]


[image: image96.png]


[image: image97.png]


[image: image98.png]



Paralelometer (Surveyor) je inštrument, ki nam omogoča določanje vzporednosti dveh različnih področij na delovnem modelu. Njegova glavna naloga je zato identifikacija tistih področij ustne votline (slabih in dobrih na zobeh in mehkih tkivih), ki bodo kasneje omogočale uspešnost parcialne proteze. Poznamo različne paralelometre, ki pa vsi več ali manj opravijo funkcijo isto dobro. Ney-ev paralelometer (slika 1) ima rigidno horizontalno ročico – mi premikamo delovni model, Krupp-ov ima ročico ki jo premikamo (Slika 2), delovni model ostaja na istem mestu, poznamo tudi Jelenko-tov paralelometer in nekatere sodobne (Slika 3), ki izgledajo že prav znanstvenofantastično. Bistvo vseh je konica, ki je vedno navpična in mizica z delovnim modelom, ki je pomična antero-posteriorno in levo-desno. V vertikalno konico lahko vstavljamo različne konice – 
Konica za odstranjevanje voska (1), Ney-ev krožnik (2), pisalo (3) in druge.
Faktorji, ki določajo smer vstavitve

Smer vstavitve je tista pot, ki jo proteza naredi med prvim kontaktom z naravnimi zobmi in med točko ko se usede na svojo mesto. Smer snemanja je ravno nasprotna smeri vstavitve. Smer izpada proteze pa je tista smer po kateri se bo proteza hotela sneti med funkcijo v ustih. 


PaP moramo narediti tako, da si bo jo pacient zlahka vstavil in snel, da bo držala med razumnimi silami, ki jo hočejo sneti med funkcijo in da bo kar se da dobro videti. Glavna naloga analize delovnega modela je določitev najbolj ugodne smeri vstavitve (kako to naredimo glej delovne faze pri analizi študijskega modela spodaj)! Pravilno smer vstavitve dobimo, ko zadovoljimo vse spodaj naštete faktorje.
Faktorji so:

1. Guiding planes (vzporedne vodilne površine)

Proximalne površine zob, ki so med seboj vzporedne moramo najti ali jih narediti, da bodo delovale kot vodilne površine med vstavitvijo in snemanjem proteze. Vodilne površine so pravtako potrebne za zagotovitev predvidljive retencije zapon. Da je zapona retentivna se mora plastično deformirat – vodilne površine omogočajo tako pot, da se zapone »zahaklajo«

2. Retencijska področja (retencijski podvisi)
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Gre za podvise navadno bukalno ali lingvalno na nosilnih zobeh, ki jih obdamo z retencijsko ročico zapone. Kako globoko (Δh) pod podvis bomo postavili retencijski krak zapone je odvisno od materiala zapone (E-elastični modul), dolžine zapone (l) in preseka zapone (S). Flexibilnost zapone je odvisna tudi od oblike preseka zapone (če je krog je flexibilna enako v vse smeri…) Samo zadnja 1/3 retencijske ročice zapone naj sega v ta podvis. Recipročna naj ima taper samo v eno dimenzijo in naj bo rigidna, retencijska ročica pa naj ima taper v 2 dimenzijah in naj bo elastična. Sicer pa je sila retencije odvisna od vseh zgoraj naštetih stvari – združimo jo v modificiran Hook-ov zakon.
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3. Interference

So lastnosti oz. področja ustne votline, ki interferirajo (motijo) vstavljanje in snemanje proteze pri neki določeni smeri vstavitve. Primeri so: huda lingvalna nagnjenost zob, torus mandibularis, podvisni AG. Zato moramo izbrati takšno smer vstavitve proteze, da ta naleti samo na interference, ki jih lahko odstranimo z enameloplastiko ali z block-out-om z voskom na master modelu. Interference lahko odstranjujemo tudi z kirurgijo, EX, z enameloplastiko ali z namensko prevleko. Lahko pa tudi spremenimo smer vstavitve tudi na račun retencije, ki pa jo potem moramo nekako nadomestiti (namenske prevleke).

4. Estetika

Če nadomeščamo zobe bolj spredaj moramo že ob določanju smeri vstavitve na študijskem modelu predvidet, kje se bodo nahajale zapone. Idealno je, da se spredaj te nahajajo čimbolj gingivalno. V IKS se z pravilno smerjo vstavitve (ki jo določimo na študijskem modelu) tudi poskušamo izognit interferencam, ki jih predstavljajo aproximalne ploskve zob zraven tistih, ki jih nadomeščamo. V IKS naj probleme rešuje raje fiksna protetika, ker tako ni potrebnih obsežnih prilagoditev nosilnih zob. Seveda se vsemu temu izognemo z namensko prevleko.
Naloge paralelometra

1. Analiza študijskega modela

Analiza študijskega modela v fazi načrtovanja proteze nam bo pokazala ugodne in neugodne lastnosti čeljusti. Delovne faze so:
1. Vstavitev študijskega modela v paralelometer v »zero tilt«
2. [image: image101.png]


Guiding planes (vzporedne vodilne površine)
[image: image102.png]AAA



Z paralelometrom analiziramo aproximalne površine zob nosilcev – če jih imamo več, poskušamo njihove aproximalne površine spraviti v tak medsebojni položaj, da bomo dobili »guiding planes« ali pa,da jih bomo lahko naknadno z enameloplastiko (ali kako drugače) ustvarili. To storimo z antero-posteriornim nagibanjem študijskega modela (glej sliko a; ona sredinska navpičnica je na drugi strani loka).
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Če pa te ploskve nosilnih zob niso paralelne, se odločimo za tisto varianto, pri kateri bomo najlažje dosegli paralelnost. Če pogledamo sliki (b) & (c), vidimo, da aproksimalne ploskve nosilnih zob niso paralelne. Če se odločimo za smer vstavitve, kot je prikazana na sliki (b) zob 25 pustimo kot je zob 15 pa bomo morali spremeniti, kar v tem primeru to z enameloplastiko ne moramo storiti (ker bi pač morali brusiti zob gingivalno – ga spodminirati), razen če naredimo namensko prevleko. Zato se raje odločimo za smer vstavitve, kot je prikazana na sliki (c) – tu zob 15 ne potrebuje obdelave, zob 25 pa jo ampak to lažje dosežemo, ker ga tako lahko obrusimo in ustvarimo tako guiding plane.
3. Retencijska področja
Študijski model nagibamo lateralno, dokler ne dobimo na nosilnih zobeh zadovoljivih retencijskih področij. Tu je pomembno, da študijski model miruje, v prejšnji fazi določenemu antero-posteriornem nagibu.
4. Interference
Če analiziramo mandibulo moramo preveriti lingvalno področje, preko katerega bo šel bodoči lingvalni lok. Njega najpogosteje ovirajo kostne prominence in lingvalno nagnjeni premolarji. V maxilli so interference, ki bi ovirale vstavitev velikih veznih elementov, redke. Izognit se moramo tudi interferencam med površinami zob nosilcev, ki bodo kasneje pokrite z malimi veznimi elementi ali zaponami. Ker sicer te podvise blocknemo-out z voskom so potem tu relativno veliki prazni prostori, kamor se zatika hrana – tu zato hočemo imeti dodatne vzporedne vodilne površine – to dosežemo z bodisi preparacijo zob ali rahlo modifikacijo smeri vstavitve; na študijskem modelu tehnik ta področja, ki jih bo zobozdravnik moral odpaliti označi z rdečim svinčnikom. Preverimo tudi področja, kamor bodo segali recipročni in stabilizirajoči deli zapone – najbolje na sredinski in gingivalni tretjini zobne krone nikakor na okluzalni tretjini. Če take interference obstajajo jih rešimo z enameloplastiko. 
5. Estetika
Smer vstavitve nam do neke mere narekuje tudi estetika – položaj zapon in položaj umetnih zob (seveda je na prvem mestu retencija). Če pa imamo na voljo dve, »mehansko« enakovredni smeri vstavitve se odločimo za tisto bolj estetsko. 
6. Po določitvi prave smeri vstavitve na študijskem modelu
Mora tehnik na študijski model z rdečo barvico označiti vsa področja, ki jih mora zobozdravnik odstranit. To so preparacije aproximalnih ploskev, redukcije bukalnih in lingvalnih površin ter preparacije za utore za naslonko. Najboljša varianta je, da nam tehnik na študijskem modelu z paralelometrom z rezilom že sam pripravi zobe (odpali gips) in potem to področje oriše z rdečo barvico, tako da mi točno vemo kaj in kako globoko, predvsem pa v kakšni smeri opravimo snemnoprotetično pripravo.
7. Zobozdravnik izvede snemnoprotetično pripravo

8. Zobozdravnik vzame odtis za MASTER model = delovni model

2. Analiza oz. nadaljevanje dela z Master modelom

1. Tehnik nariše protetični ekvator na master model
Ko smo določili pravo smer vstavitve (smer na master modelu ponovno določamo glede na novonastalo stanje zaradi zobozdravnikovih posegov) vpnemo v paralelometer risalo in na master modelu zarišemo survey line = protetični ekvator na zobe nosilce.
2. Tehnik locira konce zapon na master model
Risalo zamenjamo z Ney-evim krožničkom, tega nastavimo ob nosilni zob ki mu bomo naredili zapono in določimo mesto podvisa kamor bo segal konec zapone – to točko označimo z ostrim svinčnikom. Ney-evo črtalo je treh različnih velikosti (glej sliko) mere so v inčih = ca. 0,25mm, 0,5mm, 0,75mm. Za ulito zapono je dovolj 0,25mm.
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3. Tehnik blokira nezaželene podvise na master modelu
[image: image106.png]
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Nezaželene (v bistvu vse razen področij retencijskih ročic zapon) še posebej pa aproximalne podvise tehnik blokne-out (paralleled blockout) tako da te prostore zalije z voskom. Nato v paralelometer vpne nastavek za odnašanje voska in odese viške (rezultat na sliki 1) Tu lahko tehnik naredi pravo sranje; če odnese premalo voska potem je izničil vso delo, saj bodo vzporedne vodilne površine še vedno vzporedne ampak bo med protezo in stanjem ustih preveč prostora in tako zgubimo učinek frikcije. Če pa je zelo nadebuden in odnese poleg viškov voska še malo mavčnih zob bo seveda še hujše, saj bo proteza sicer na master model pasala v usta pa nikakor – mi pa bomo potem na stolu nekaj pilili tisto preveliko protezo, izpadli kot idioti, hkrati pa bomo seveda uničili vzporednost vodilnih površin.

Na bodočem mestu zapon lahko naredi t.i. shaped block-out. V bistvu pripravi ležišče za zapono tik pod točko kjer je z Ney-evim krožničkom označil konec zapone. Pod pa zato, da ko zapono spoliramo sega ravno tja kamor želimo (glej sliko 2).  Blokiramo tudi iz praktičnih razlogov – da lažje dubliramo model – blokiramo predvsem bukalne podvise sublingvalne in distolingvalna področja, ki so daleč od bodoče proteze, to blokiramo arbitrarno. Blokiramo oz razbremenimo (relief) pa tudi mehkotkivne podvise in tiste dele, ki jih bo proteza med vstavljanjem prehajala (rame roach zapone lahko ranijo sluznico) ali se med funkcijo v njih vtiskala (lingvalni lok). Treba pa je seveda paziti da ne razbremenjujemo preveč, ker tako ustvarjamo nepotrebne prostore kamor se baše hrana. 
4. Tehnik registrira odnos paralelometer – master model
Da bi lahko kasneje vrnili master model na paralelometer in nadaljevali delo ali samo malo kaj pogledali je nujno, da vstavimo model v isto pozicijo kot smo jo že določili. To storimo z registracijo (glej slike).

5. Sledi dubliranje master modela in modelacija PaP na dubliranem modelu
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Paralelometer nam med drugim omogoča tudi:
· Oblikovanje voska za namenske prevleke
Če mislimo na nosilne zobe narediti prevleke je potrebno vosek »rezkati« tako, da je paralelometer vzporeden z smerjo vstavitve na površine teh prevlek.
· Merjenje določenega podvisa

· Pregled keramičnih prevlek

Pred fazo glazure preverimo prevleke in eventuelno spremenimo obliko prevleke, da bo lahko služila kot nosilno zob.

· Postavitev intrakoronarnih delov attachment-ov

· Postavitev naslonk

Seveda gre za postavitev in paralelizacijo utorov za naslonke na bodočih nosilnih zobeh v vosku (namenska prevleka).
· Rezkanje že izlitih restavracij
SESTAVNI DELI PaP
1. Gingivalni deli Se dotikajo sluznic:
· Veliki vezni elementi (nebna plošča, nebni lok, sublingvalna plošča)

Nebna plošča akrilatne PaP je vprašljive uporabnosti – je lomljiva, sega preveč do marginalnega parodoncija in ga okvarja, ↓cirkulacijo zato edem, če hočemo, da je trdna mora biti obsežna, kar moti v ustih, hkrati pa mora prenašati žvečne sile na nebo in čimmanj na AG – seveda je kompromis težki.
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ZG je nebna plošča vizilke lahko zelo tanka, reducirana v primerjavi z akrilatno. 
Poznamo več vrst:
1. Palatinalni lok
2. Palatinalni trak

3. V obliki črke U (najslabši, samo če imamo torus)
4. Anteriorno-posterioren palatinalni lok
5. Anteriorno-posterioren palatinalni trak
6. Palatinalna plošča (kjer lahko naj bo 6mm oddaljen od roba proste dlesni) uporabno pri zelo resorbiranih AG, retencija je boljša tudi zaradi velarne zapore.
SP pa delamo sledeče oblike velikega veznega elementa (številke na sliki so VVE po vrsti):[image: image111.jpg]



1. Lingvalni lok
[image: image112.png]


Tu je pomembna razdalja med robom proste dlesni in pomično sluznico spodaj. Če je ta 8mm ali več lahko tukaj postavimo lingvalni lok, ki mora biti 4mm oddaljen od roba proste dlesni in najmanj 4mm debel, da zagotavlja zadostno rigidnost. Če pa teh 8mm nimamo se posložujemo drugih oblik (glej spodaj). Lahko je plankonveksne oblike (podoben sliki a), podoben obliki polovice hruške. Lahko pa je zaokrožene kapljičaste (kao bikonveksne) oblike (b) – ta oblika primerna, če je m. genioglossus visoko.
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Sublingvalni lok

Dobra alternativa, če nimamo teh 8mm prostora. Tu pa nas omejuje ustno dno, ki se v funkciji preveč dviga in frenulum lingue (slika c).
3. Lingvalni lok v kombinaciji z cingulum lokom (Kennedy-jevo zvezno naslonko)
Funduk v članku napiše, da je ta varianta kar se higiene tiče boljša od lingvalne plošče.
4. Cingulum lok (Kennedy-jeva zvezna naslonka)
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Ta navadno ne nudi zadostne rigidnosti (če je to VVE).
5. Lingvalna plošča (gingival apron = zavesa)
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V bistvu zapolnjen prostor med lingvalnim lokom in cingulum lokom. Kar se tiče funkcije je boljši kot 3. ker se hrana tako ne baše not (Funduk pravi, da je kar se higiene tiče to sranje zaradi poškodbe marginalne dlesni in demineralizacije sklenine, zato ima raje 3.). Delamo ga, če je frenulum lingue visoko ali če ni dovolj prostora za lingvalni lok (visoko narastišče podjezičnih mišic). Dober je tudi za KI, kjer so alveolarni grebeni zelo resorbirani, saj nam tesno objemanje interkaninega sektorja omogoča večje grizne (+) sile. Prav pride tudi za stabilizacijo parodontalno oslabelih zob. Dober je tudi če vemo, da bodo zobje spredaj slej ko prej izpadli – lahko jih nadomestimo na obstoječo konstrukcijo.
Funduk ima slabo mnenje o tem.

6. Labialni lok
Pri zelo lingvalno nagnjenih zobeh ali mandibularnem torusu. Funduk misli da je ta tema samo večanje strani v knjigah.
· Sedla (v vrzelih) 
Naslonke delamo na straneh, ki mejijo na vrzel)

· Krila (skrajšana zobna vrsta)

Naslonke delamo na mezialnih delih terminalnega zoba. Tudi tu delamo kot pri TOP – pravilo trikotnika (Fish-ov princip)
2. Dentalni deli
Se dotikajo zob.

· [image: image118.png]


Naslonke (elementi prenosa žvečnih sil na podporni zob)

Če je na tem mestu tudi zapona je to sidrni zob. Velikost naslonk pri premolarjih je ½ M-D smeri & 1/3 v B-P smeri, pri molarjih 1/3 v obeh smereh. Globina je običajno 0,3-0,6mm.  Oblika naj bo na robovih zaokrožena (zaobljena da ni ostrih mest, kjer bi naslonka počila) trikotna in nagnjena proti osi zoba z kotom <90° (glej slikici). Profil utora je čašast. Z naslonko dosežemo aksialno obremenitev zoba (ni čisto, je malo paraaksialno, ker pač naslonka ne pokriva celega zoba). Za njihovo izdelavo moramo na nosilnem zobu narediti utor, ker ne sme motiti okluzije.

Žične naslonke so slabe, ker so preveč podajne za svojo debelino, imajo linearni stik z zobom (ne pa ploskovni kot pri uliti) zato izvajajo paraaksialno silo na zob (aksialna obremenitev se razdeli na B & L komponento). Krilo ali sedlo se vrti okrog osi, ki gre skozi MD fisure vseh zob (ker so obremenitve na vrških) – sedlo se ziba na obeh zobeh levo in desno.

Naslonke v IKS: škatlica na cingulum ali celo padajoče = tako da se zahakla na cingulum, lahko samo naslonimo na cingulum, lahko pa naredimo incizalno naslonko (glej slike spodaj)
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Izdelava utora: vedno z rdečim kolenčnikom za IKS prisekan obratni stožec, za TKS rožico, preparacijo zaključimo z najbolj finim svedrom, stene spoliramo (0,2μm – mejna vrednost hrapavosti) in flouriramo, in premažemo z adhezivom. Kontroliramo plak. Pojavnost kariesa je v teh utorih presenetljivo majhna (kao piezoelektrična teorija: obremenitev kristalov longitudinalno povzroči nastanek električnih tokov, kar preprečuje adhezijo bakterij). Lahko pa seveda utore načrtujemo že prej – fiksnoprotetična priprava zob nosilcev.
V splošnem priprava zob – Enameloplastika = Koronoplastika:

1. Vzporedne vodilne površine (guiding planes)

Primarna retencija na podlagi frikcije na aproksimalnih površinah zob TKS, ki mejijo na vrzeli (2-4mm v gingivo-okluzalni smeri). Prepariramo na distalnih ploskvah pri skrajšani zobni vrsti, na lingvalni & palatinalni površini sidrnih zob (da zagotovimo recipročnost sidrnih elementov) in na aproximalnih povšinah anteriornih zob.
2. Utori za naslonke
Prehod med okluzalnim utorom in vzporedno vodilno površino naj bo zaobljen (tam so največje sile). 
3. Retencijsko pomembne površine (zapone)

Lahko jih sami ustvarjamo z ustvarjanjem podvisnih mest za retencijski krak zapone.

4. Manjše korekcije malpozicij

Redko, raje delamo namenske prevleke.

Članek Vpliv brušenja sklenine na njeno prepustnost (1995)
V 61% pri preparaciji utorov za naslonko na molarjih in premolarjih in pri preparaciji dentalnega tuberkla podočnikov razgalimo dentin! Če zbrusimo 0,2mm sklenine je isto, kot da bi jo 5 minut jedkali s fosforno kislino. Kuhar ugotovi, da če odpilimo površinsko brezprizemsko sklenino postane sklenina bisveno bolj prepustna (konstantna prepustnost). Če je površinska brezprizmatska sklenina intaktna, se pri difuziji molekul s šibkim nabojem začne tvoriti difuzijska ovira, ki narašča in po ca. 750 urah popolnoma ustavi difuzijo. Seveda če mi odpilimo to površino sklenine tega efekta ni – povečana prepustnost!
Članek Dentalni adhezivi kot zaščita zobne sklenine po brušenju ali jedkanju (1998)

Kuhar ugotovi, da če brusimo ali jedkamo sklenino in nato premažemo z adhezivom bistveno (8-9x) zmanjšamo prepustnost sklenine v primerjavi z nezaščiteno sklenino. Torej pomembno zmanjšamo prepustnost, vendar pa adhezivni premaz ne more enakovredno zamenjati intaktne skleninske površine. Pri zaščiti z adhezivi zobne strukture zaščitimo pred delovanjem kislin in jih naredimo odporne proti kariesu. S poliranjem pa dosežemo tako hrapavost, ki zmanjšuje tvorbo zobnih oblog.

Članek Poliranje brušene sklenine po preoblikovanju zob (2000)
Oprijem bakterij na površino je prvi pogoj pri nastanku zobnega plaka. Na bakterijsko adhezijo pa vplivata 2 klinično pomembni spremenljivki – Prosta energija površine (pomembna subgingivalno) & Površinska hrapavost (pomembna supragingivalno). Mejna vrednost površinske hrapavosti je Ra=0,2μm – če gremo pod to mejo ne dosežemo manjše akumulacije mikroorganizmov, če jo presežemo pa se sorazmerno povečuje oprijem obloge. Z brušenjem odstranimo 50 μm debelo brezprizemsko sklenino – to povzroči večjo prepustnost sklenine – to preprečimo z nanosom dentalnih adhezivov, ampak hrapavost pa ostaja – zato se priporoča po zaključni fazi brušenja uporaba finih svedrov nato pa še različna polirna sredstva. Kuhar je ugotovil, da je treba ne glede kateri sveder vzamemo (zrnatost diamantnega nanosa 100 μm, 50 μm, 30 μm) sklenino potem polirati (z polirnimi diski je bistveno boljše kot z polirno gumico). Najboljše rezultate (pod 0,2μm) dobimo, če še prej površino premažemo z dentalnim adhezivom. Najboljše kombinacije (pod 0,2μm) so: 100 μm sveder + polirni disk, 100 μm sveder + adheziv + gumica, 100 μm sveder + adheziv + polirni disk, 50 μm sveder + polirni disk, 30 μm sveder + polirni disk

Skratka vedno ko raniš sklenino → adheziv → poliraj (najbolje polirni disk)

· Zapone (elementi direktne retencije – sidranje)

[image: image121.png]600

S2

50.0
40.0

S1

(] v
[} 12

o

o

<

<
1%}

8}
S
Z
a
5
[

o

o

N

o]

N

=) ° o
S g
;

N
(wr) 7 17a



Poleg sidranja naj še zapona prek naslonke prenaša žvečne pritiske, s togimi deli naj preprečuje radiarne in druge horizontalne premike delne proteze ter naj zagotovi recipročno oporo retencijski ročici, ko gre ta preko protetičnega ekvatorja. Upira naj se pozitivnim in negativnim navorom med funkcijo in med mirovanjem = stabilizacija. V končnem položaju na sidrnem zobu naj bo popolnoma pasivna. Zaobjema naj >180° zoba. Primarno retencijo vršijo vzporedne površine med zobmi in površino proteze. Anatomski ekvator = največji obseg zoba. Protetični ekvator pa je odvisen od smeri vstavitve proteze. Zapone izkoriščajo podvisna mesta pod protetičnim ekvatorjem zlasti bukalno, kjer naj bodo zapone bliže cervikalnemu delu. Ney-eve zapone so enodelne (occlusal approach), Roach-ove pa so dvodelne (gingival approach)
Ney-ev sistem zapon – Ney 1 zapona (ulita E zapona = Ackersova zapona) ima retencijski krak bukalno (pod protetičnim ekvatorjem ta del mora biti elastičen na koncu), recipročnega oralno (nad protetičnim ekvatorjem), hkrati je naslonka.
Tu so še druge Ney-eve zapone. Ney 2 ima oba kraka (obe retencijski ročici) bolj elastična (zobje TKS z poudarjenim ekvatorjem), Ney 3 je nekje vmes, Ney 4 je v bistvu zaobjemna, le da ima naslonko drugje (back action), Ney 5 (molarska) je ojačana varianta Ney 4.
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Zaobjemna premolarska zapona – ni je moč narediti na zobeh IKS, terminalni del je pod protetičnim ekvatorjem. Retencijska ročica je zelo elastična. Naslonko ima mezialno na premolarju, dobro pa je, da je naslonka še na sosednjem zobu distalno. Imenujemo jo tudi back action clasp – v bistvu varianta Ney 4.
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Aproksimalna zapona – estetska s slabšo retencijo, ker noben element ne sega pod protetični ekvator je v bistvu naslonka. Retencijski krak je mnogo krajši, retencija je zagotovljena s frikcijo med zapono in zobom. 
Roach-ev sistem zapon – samo v povezavi z aproksimalno zapono, na zob prihahajo iz gingivalne smeri, imajo dolge krake in so zato bolj elastične in pa tudi estetske. So pa seveda tudi bolj šibke. Imajo točkoven ali linearen stik z zobmi, Ney-eve pa ploskovnega. Zapone tega tipa izvajajo manjšo torzijo na zob zaradi njihovega gingivalnega approacha (to je glavna razlika med enodelnimi Ney, ki niso tako zobem prijazne).
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RPISistem – RPI = R(rest=naslonka)P(proximal plate)I(I bar=Roach I)
Pri nas se ne dela, ker so tehniki leni. Tritočkovni stik z zobom, omogoča boljšo higieno. Retencijsko ni primerna za molarje. Idealna za premolarje, ker v IKS bi motila okluzijo za TKS pa bi bila prešibka. Mali vezni element naslonke ima funkcijo recipročne ročice.
Molarske zapone
Bonwill-ova ali dvojni E zapona ima z malim veznim elementom okluzalni pristop zato lahko moti okluzijo – potrebna je obsežna preparacija (manj za modificirano Bonwill-ovo) . Dobra za namestitev na zobni strani K-II.
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· Oporila Elementi indirektne retencije – stabilizatorji
Če imamo vrstni red naslonka-zapona-krilo potem naslonka deluje med delovanjem – (negativnih) sil na krilo, kot vertikalno oporilo; gre za indirektno retencijo = mehanizem samokolnice (glej vrste vzvodov pod class II)
· Horizontalna oporila so Kennedy-eva zvezna naslonka (cingulum lok), veliki vezni elementi (podaljšanja velikih veznih elementov na drugo stran vrtiščne linije), podaljšane zapone ali naslonke (zapone podaljšamo še na sosednji zob)
· [image: image131.png]Mucosa




Vertikalna oporila – načrtujemo jih, ko ne moremo narediti horizontalnih. To je, ko podporna linija poteka tangencialno na AG. Recimo, da nadomestimo samo vrzel 56 – naredimo kot eno žabico – retencijo nam tu zagotavlja čim višja gred ali konus ali kaj je pač pod »protezo« in vertikalne stične površine – omejeni smo z interokluzalno razdaljo. To so teleskopske in konusne prevleke, rezkana gred (vzporedna z smerjo vstavitve), tračne zapone (potrebna FP priprava – gre za široko zapono v cerviko-okluzalni smeri), pentljaste žične zapone (zapona iz žice, ki gre spodaj pod ekvatorjem se obrne na bukalni oz lingvalni strani ter gre po isti ploskvi nazaj nad ekvatorjem), lahko tudi polpentljasta ulita (najprej nad ekvatorjem nato se obrne pod njega - slikica).
Oporila so potrebna, ko ni podpornega polja – ko imamo samo eno podporno linijo recimo pri K-I, ta linija postane vrtiščna linija. Recimo pri K-III/1 imamo kvadratno podporno polje (ima od 3-3 + obe 7) – kamorkoli ugrizne je to znotraj podpornega polja zato deluje stabilizacijsko na protezo. Tu imamo 4 sidrne zobe, dovolj je samo 2 objet z zaponami.
3. Mali vezni elementi

Povezujejo oba dela proteze (Gingivalne z dentalnimi), zagotavljajo togost prenosa žvečnih sil. Teh delov akrilatna parcialna proteza nima, kar je skupaj z podajnostjo njena temeljna napaka. Z njim premostimo marginalno dlesen tako, da zagotovimo prost in neobremenjen rob dlesni in njeno fiziološko čiščenje.
GREDI
Fiksnoprotetična konstrukcija, ki spaja 2 prevleki (interdentalna) ali 2 koreninski kapici (supraradikularna) – skratka povezuje 2 nosilna zoba (tudi implantata). Baza snemne proteze ima ustrezno matrico = jahača, ki se prilega na patrico = Gred. Zaradi togega spoja obeh zob omogoča enakomerno razporeditev sil na parodoncija obeh zob. Problem je, če je ima gred nizko upogibno trdnost. Tedaj pride do vertikalne resorpcije alveolarne kosti zob nosilcev na strani gredi. Gred je lahko na različnih mesti v zobnem loku (spredaj, unilateralno, bilateralno, spredaj+unilateralno, spredaj+bilateralno).
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Delitev gredi:

1. Dolderjeva gred
· Paralelna – toga
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Vzporednost med gredjo in jahačem (3mm visoka, 2,2mm široka; slika 1). Krilo, ki sedi na tej gredi je togo in se ne rotira – ta togost je tu zaželena, zato uporabimo tako gred, ko je podporna linija tangencialno na AG oz. ko dejansko nimamo vrtiščnih linij (slika 2). Zaradi 3mm višine je učinkovito vertikalno oporilo. Rezkamo tudi palatinalne ploskve obeh zob nosilcev in tako deluje še bolj kot vertikalno oporilo. Namesto zob nosilcev se uporabljajo tudi implantati
· Kapljičasta – podajna

Sama gred ima kapljičast presek (slika 2). Posebnost tu je, da se lahko jahač omejeno rotira okrog vzdolžne osi gredi. To pride prav, če naredimo gred recimo med 3-3 (slika 3), zadaj pa imamo krilo, ki se ob žvečenju preko vrtiščne linije na obeh straneh podaja v sluznico – to bi povzročilo velik navor na gredi, če bi bila paralelna, tako pa se jahač malo rotira okrog vzdolžne osi gredi (slika 4 tretja slikica). Taka gred se izdela tako, da ima tudi določeno podajnost (vertikalno translacijo = slika 4 druga slikica) če zobe nad gredjo obremenimo aksialno, saj je ob mirovanju jahač nekoliko (1mm; slika 4 prva slikica) odmaknjen od gredi – med izdelavo vstavimo »spacer« (slika 1 sredinski element). Gred kupimo v kompletu kot ravno palčko (slika 1), če pa imamo v ustih velika neskladja v vertikali lahko naredimo koleno, obremenimo pa samo gred, ki je pravokotna na okluzalne sile (slika 5). Zaradi dodatka platine ima Dolder-jeva gred dobro upogibno trdnost.
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2. Ackermann-ova gred
[image: image136.png]


Fora te gredi je, da je sama gred iz vlečene žice (presek je krog; slika 2), ki jo mi lahko poljubno prilagajamo grebenu (Slika 1). To nam omogočijo kratki jahači, ki jih namestimo na ravne dele gredi (Slika 3). Primerna je tudi, ko nimamo dovolj vertikalnega prostora, saj so jahači relativno globoko v bazi proteze – tja so pričvrščeni z oblitjem akrilata (slika 5). Med izdelavo tudi tu vstavimo »spacer« (Slika 4). Tako je potem v ustih na tem mestu prostor, ki omogoča vertikalno translacijo. S časoma se krilo jahača, ki kao klikne gor na okroglo gred, poda, zato ga moramo po potrebi aktivirati. Gred je tu mehansko boljša od ulite ter slabša od Dolder-jeve.
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3. Rezkana ulita gred
Slaba stran te je, da se med ohlajanjem skrči, ima slabo upogibno trdnost v primerjavi z prefabricirano dolderjevo gredjo, ki ima dodatek platine in je zato tudi relativno draga.
4. Gilmore-ova gred
Gred je tudi okrogla…

Pri vseh gredeh naredimo nosilce posebej, gred pa naknadno prilotamo na nosilce na delovnem modelu. Nikoli ni gred iz enega ulitega kosa (delajo pa eni iz plastike in nato vlivajo), saj so skrčki tukaj preveliki, prefabricirane gredi so tudi boljše kar se tiče upogibne trdnosti (hladno obdelane zlitine). Poleg tega bi bilo težje izdelati gred iz voska, ki bi se na delovnem modelu hitro deformirala (tudi pri snemanju voska).


Skratka, sedaj se raje uporabljajo konusi. Gredi so super za 3-3. dobre strani gredi so, da povezujejo biološko oslabljene zobe, ki se tako skupaj upirajo silam, gredi, ki nimajo stopenj svobode delujejo kot vertikalna oporila, tiste, ki pa imajo stopnje svobode (Ackermann, kapljičast Dolder) pa ne. Enostavna higiena, učinkovita retencija dobra estetika, ker niso vidni retencijski elementi. So pa tudi praktične za pacienta, saj če bo imel med 3-3 fiksen most zadaj pa PaP bo ob težavah s PaP dal protezo ven in grizel na most in tako omajal zobe, če pa bo imel PaP z gredjo spredaj bo ob težavah takoj prišel nazaj k zobozdravniku. Iz statičnega vidika želimo, da je gred čimbolj cervikalno celo v pasivnem stiku s sluznico (ni dobro, ker se pojavijo hiperplastične spremembe), mi delamo z razmakom 1mm (+za higieno). Probleme imamo lahko tudi, ker seveda hočemo postaviti gred od srede do srede zoba (da sta nosilca axialno obremenjena), to pa včasih pomeni, da je sredina gredi že precej oralno, kar omejuje postavitev zob na jahača.
KONUSNE PREVLEKE
Gre za dvoje »prevlek«. Ena je prevleka na zobu – notranja konusna prevleka = NKP, ki jo cementiramo na zob, ena pa je zunanja fiksirana na PaP ali TOP in je tako integralni del proteze, to je zunanja konusna prevleka = ZKP. Zahteva natančno izdelavo – ni prostora za malverzacije! Konusna prevleka prenaša žvečne sile, ima dobro retencijo in je stabilna (deluje kot vertikalno oporilo). 
Delitev teleskopskih prevlek po obliki:

1. [image: image139.png]


Klasična teleskopska (slika 1)

Retencijo omogoča trenje. Redko uporabljena, ker mora biti zelo natančna – že minimalne napake lahko povzročijo nevstavljivost ali pa da ni retencije. Slaba stvar je, da je potrebno med vstavljanjem in snemanjem cel čas premagovati silo trenja. Tudi mala obraba naredi prevleko neuporabno, ker ni več trenja.
2. Konusna prevleka (slika 2)
Retencijo omogoča trenje in napetost materiala (kao v zapiskih piše napetost NKP). Pojavi se fenomen samozagozditve – prevleka drži, ker se »nabije=zakači« na notranji konus (izčrpno razlago glej spodaj (). Stene notranje prevleke naj konvergirajo v okluzalni smeri pod kotom 6° (vsaka). Če je konusni kot večji je retencija slabša. Okluzalno pustimo med zunanjim in notranjim konusom špranjo, ki zagotavlja retencijo kljub obrabi vertikalnih sten. Če te špranje ne bi bilo, bi prevleka sedla okluzalno, obrabljene vertikalne stene tako ne bi mogle prispevati k retenciji. Trenje se pri tej prevleki pojavi na koncu vstavitve in na začetku snemanja – tako se vertikalne stene tudi počasneje obrabljajo v primerjavi s teleskopsko prevleko. Zaradi konusnega kota jo lahko uporabljamo tudi pri neparalelnih nosilcih (glej naprej). Togo poveže zobe nosilce – skupaj prenašajo žvečne sile, to omogoči natančno propriocepcijo. Konusi protezo tudi stabilizirajo (vertikalno oporilo). Prednost je tudi olajšana higiena. 
3. Kombinirana (slika 3)
Delitev teleskopskih prevlek po velikosti stične površine:

1. Celoten konus 

Zunanja v celoti objema notranjo.
2. Reducirana oblika
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Manjša stična površina npr. da je faseta v bistvu zunanja konusna prevleka, oralno pa je zdrav zob. Lahko je »ZKP« tudi samo oralna površina zob. Tu je potreben dodatni retencijski žleb Pri nas jo delamo redko. Če ↓stično površino retencija linearno pada, če ↓konusni kot pada retencija exponentno (Jörgensen-ov diagram).

Retencija konusnih prevelk
1. Konusni kot (α/2)
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Kot α je kot med obema konvergirajočima poševninama konusa (slika 1). Je najpomembnejši faktor retencije. 
Razlaga slike 2 – konusnega efekta je taka. Mi imamo neko določeno pritisno silo (PS), s katero nameščamo zunanji konus. Tej sili se upira sila razdvajanja (SR). To je sila, ki hoče sneti ZKP iz NKP (če si predstavljamo, da med obema stičnima površinama ni trenja in, da sta ZKP in NKP elastični, zadeva postane jasna). Ker pa seveda trenje v vsakem primeru je, elastičnost ZKP& NKP pa ni očitna, potem pride do tega, da se v določenem trenutku ko mi večamo PS (nasproti enako večamo tudi SR) ZKP zatakne (T0 preseže nasprotno SR oz. je v tej točki zakačitve T0=SR). To pa zato, ker z večanje SR večamo tudi silo N (ki je odvisna kota α/2), sila N pa je pravokotna na stične površine in tako njena velikost določa maksimalno silo trenja mirovanja = T0, ki je pa odvisna od koeficienta trenja (
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). To silo T0 pa moramo mi premagati, če hočemo sneti konus (Tv – sila snemitve oz. sila retencije). Tu je potrebno poudarit, da je sila Tv enaka nič (Tv=0, retencije ni) v točki zakačitve (SR=T0), potem dejansko retencijo dosegamo (Tv>0) le tedaj, ko sila N (zaradi večanja PS in tako SR) ustvari na stičnih površinah tako trenje (T0), ki presega nasproti delujočo silo razdvajanja (SR). Zdaj, če bi bil konus v ustih tak kot je na sliki, potem bi človek nanj močno ugriznil in bi se tako ZKP res zelo zakačila. Tu je verjetno potem fora tistih – ravno 20μm špranje okluzalno, ki jo dosežemo z manjšim dodatkom ekspanzijske tekočine k vložni masi, ko vlivamo ZKP. Namreč potem se v bistvu ZKP zakači samo v teh 20μm, ker pač okluzalno nasede. Mi tako dejansko potem sami določimo silo Tv (silo retencije) – seveda posredno preko omejitve sile N, ker konus nasede. Če bi bila ta špranja večja, bi potem bila sila snemitve (retencije = Tv) sorazmerna s silo PS – pritisno silo (ki pa je, če človek fajn ugrizne zelo velika). V tem primeru nismo omejeni z okluzalno špranjo in lahko teoretično večamo Tv preko večanja PS (če smo dovolj močni) tako dolgo, dokler se v ZKP ne ustvarijo take napetosti, da pokne. 
Če gledamo iz stališča energije je zadeva verjetno taka, da mi z nameščanjem opravimo neko delo 
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 (sila X pot; PS X pot). Kakšno pot opravimo je odvisno ali imamo veliko okluzalno špranjo ali ne. Če je okluzalna špranja velika, s potjo nismo omejeni. Pritisna sila PS je hkrati tudi funkcija poti, kajti večjo kot opravimo pot (če ZKP bolj nataknemo) večji upor nam predstavlja natikanje ZKP za vsak nadaljni μm rabimo večjo PS – tako vidimo, da PS ni konstantna med natikanjem temveč narašča, če večamo »nataknjenost« - narašča pa zaradi tega, ker po točki zakačenja (SR=T0) premagujemo tudi silo trenja med stičnima površinama, ki se veča zaradi večje napetosti v NKP in ZKP (večje trenje zaradi večje N). Se pravi smo pa v tem primeru omejeni ne z okluzalno špranjo temveč z generirano PS. Če silo PS večamo in večamo v določenem trenutku ZKP pokne. To pomeni, da se energija oz. delo, ki smo ga vložili med natikanjem pretvarja v prožnostno energijo notranje ter zunanje konusne prevleke. Zdaj zakaj bi to bila samo napetost NKP mi ni čisto jasno. Zagotovo se ustvari napetost v materialu tako NKP (kompresija) kot tudi ZKP (nateg). ZKP pa ob natikanju prva pokne, ker je pač natezna trdnost materiala veliko manjša kot kopresijska trdnost – seveda klinično ne pokne nič! Tu naj omenim še eno lastnost konusov. Namreč ugotovimo, da se ZKP sicer stika po celotni naležni površini z NKP, vendar se največja T0 (trenje) razvije na najbolj okluzalni točki stika med NKP in ZKP. Če pogledamo Hooke-jov zakon 
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 vidimo, da je absolutni obodni raztezek ZKP pri konusih funkcija oddaljenosti med skrajnima točkama naležne površine. Bolj kot gremo proti okluzalni točki manjši je (
[image: image23.wmf]l

) ZKP (poenostavljeno vzamemo za dolžino obseg ZKP, ki se pač okluzalneje manjša). Hkrati pa je večji presek (
[image: image24.wmf]S

) ZKP (na sliki presek ZKP ni pomemben, v resnici pa je, ker je pač ulita ZKP malo debelejša okluzalno). Tako postane jasno, da je absolutni obodni podaljšek ZKP (
[image: image25.wmf]l

D

) gingivalno največji in okluzalno najmanjši. Faktor igra tudi dejstvo, da je okluzalni del pokrit (tako ZKP kot NKP) – zaprt in tako še bolj rigiden, še manj podaljšljiv (stisljiv). Ali povedano drugače – okluzalne dele ZKP težje raztegnemo kot gingivalne – tudi okluzalne dele NKP težje kompresiramo. Sklepamo lahko, da se pomembno trenje ustvari predvsem na okluzalneje ležečih obodnih delih naležnih površin. Mislim, da je kompresabilnost = stisljivost NKP, zanemarljiva, ker je volumska in s tem absolutna kompresija NKP neprimerno manjša od absolutnega raztezka ZKP. Taka je moja logična razlaga… Na predavanjih seveda nismo nič od tega omenili. Jaz sem bil nekako živčen, ker nisem razumel tako bednega principa, ki se je izkazal za kar zahtevnega, pa sem se zato malo poglobil v to konusno reč. Če je zadeva narobe, je pač narobe, pa se je zato ne učit, če pa je prav pa super. Nikjer na netu namreč ni napisanega nič o konusnem efektu – človek bi si mislil da je to neka inženirska banalnost… pa zgleda ni. Skratka če ima kdo kaj za pripomnit ali za dodat naj mi pošlje mail (!!

Tako lahko nekako zaključimo da je ob istih pogojih (isti material in s tem 
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, iste pritisne sile, podobne velikosti stične površine, podobna natančnost prileganja konusov, ista okluzalna špranja) sila retencije (=snemitve Tv) predvidljiva in v odvisnosti samo od kota α/2. To odvisnost ponazarja Jörgensen-ov diagram. Mi si želimo silo retencije nekje v razponu 5-9N. Taka sila preprečuje izpad proteze zaradi lastne teže, hkrati pa je parodontalno prijazna. Če imamo α/2=3° potem je sila retencije 35N, kar je seveda preveč, če pa je kot α/2>9° pa ne drži nič. Idealni kot je 6°. Če imamo 2 podporna zoba se sili retencije seštevata. 
2. Natančnost prileganja zunanjega in notranjega konusa
Poleg konusnega kota zelo pomembna reč.

3. Koeficient trenja
Odvisen od materiala, trši kot je manjši je koeficient trenja in obratno. Mehki material pa ima večjo obrabo.
4. Velikost stične površine
[image: image143.png]


Konusna toleranca (β)
Klinično je konusna toleranca to, kar nam omogoča določeno odstopanje v položaju NKP na modelu od tistega v ustih. Konusna toleranca dopušča samo odstopanje v območju kota, ki je enak ali manjši od konusnega kota α/2. V drugem primeru je spremenjen naklon NKP izkoristil vso konusno toleranco, tako bo zaradi premočnega oprijema med snemanjem in vstavljanjem nosilni zob preobremenjen. V tretjem primeru konstrukcija ne bo vstavljiva. 
Protetične indikacije za konusno prevleko

V splošnem vsi statusi, ki jih s konusnimi prevlekami ustrezneje oskrbimo kot z ulitimi zaponami. Konusi omogočajo bistveno bolj axialno silo na podporne zobe; lahko imamo manj zob, celo parodontalno oslabljene (študije, da se majavost zmanjša in kost celo dvigne). Če deluje sila nekje na sredi krila je prenos na zob z zapono 35%, pri konusni prevleki 50%. Konusi omogočajo tudi boljšo propriocepcijo, kar zaščiti preostali AG.
1. Primeri, kjer z brušenjem zob ne dosežemo ustrezne vzporednosti
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Tu je utemeljena devitalizacija, ki pa ima negotov izid. Zato se raje odločimo, da izdelamo NKP z negativnim kotom γ (kot med steno obrušenega zoba in gingivalno površino podaljška NKP). S parodontološkega vidika so manj ustrezne – potrebna super higiena – delamo podvise – Skalerič tega noče, ker to gingivo že boli!! Iz vidika retencije želimo, da je točka T čim niže proti gingivi (večja stična površina in tako boljša retencija), 
2. Podporna linija poteka tangencialno na AG

Taki statusi so bili indikacija za TOP. Z zaponami ne moremo doseči zadostne stabilizacije. Konusi so v takih primerih učinkovit sidrni in stabilizacijski element. 
3. Kennedy II
Ko unilateralno krilo sidramo z 2 konusoma v vrsti na strani vrzeli moramo zaradi izenačevanja transverzalni sil protezo sidrati v nasprotnem kvadrantu. Če pa imamo sistem 3 ali več konusnih prevlek v vrsti na strani krila to dopušča izdelavo unilateralne PaP.  
4. Gnatopalatoshize, poškodbe, KRG
Preko konusov damo PaP, PPP (parodontalno podprta proteza), fasadno protezo, obturatorje 
5. Pri nekaterih statusih, ko bi normalno dali FP

Recimo ko moramo nadomestiti veliko pomanjkanje mehkih tkiv (huda resorpcija AG v IKS – seveda bi pod FP bila luknja). Za PaP s konusi se odločimo tudi, če bo higiena vprašljiva (nesposobnost pacienta…)
Kontraindikacije za konusno prevleko

Ko vrtiščna linija razpolavlja čeljust – tu bi navori uničili podporna zoba!
IZDELAVA KONUSNIH PREVLEK V POVEZAVI Z PAP
1. Preparacije v ustih

Aproximalno poudarjeno, nasploh izdatnejše prepariranje.
2. Odtis
3. Delovni model 1
Na DM-1 modeliramo in rezkamo notranje konusne prevleke (NKP) iz voska in kovine. DM-1 mora biti v celoti razstavljiv, ker rezkalni instrumenti zahtevajo svoj prostor, model obrušenih zob spodminiramo pod gingivalno mejo z velikim svedrom. Rezkanje izvajamo z paralelometrom z vpetim nožekom za vosek ali z vpetim ročnikom (kovina).
Konometrija: ker zobje niso nikoli čisto paralelni mi z nastavljanjem mizice rezkalnika (paralelometra) določimo tisto smer vstavitve, ki zagotavlja vsem zobem najmanjši odklon od skupne smeri vstavitve. Konometer vpnemo v paralelometer (nulta pozicija→ konometer poravnamo z najbolj nagnjenim zobom→ analiza ostalih, tistemu ki najbolj odstopa mu izmerimo kot→ konometer na polovično vrednost in s pomikom mizice gremo v ta vmesni kot
Modelacija in rezkanje konusne prevleke v vosku in kovini: na individualni delovni model (IMD=zobek sam) damo termoplastično folijo (adapta)→ vosek v prebitku→ rezkamo pod kotom 6°→ ulivanje NKP→ površino obdelamo s fino frezo→ za motni sijaj obdelava z degusitnim kamnom ali šmirgl 800→ gingivalni rob & okluzalno ploskev NKP spoliramo na visok sijaj 
4. Preverjanje NKP v ustih
Registracija medčeljustnih odnosov→ preko prevlek vzamemo odtis→ NKP vzamemo ven skupaj z odtisom
5. Delovni model 2
V odtisu not naj bodo NKP na mestu→ v NKP damo modelne zatičke in jih oblijemo z hladno polimerizirajočim akrilatom (HPA); HPA ne sme segati preko gingivalnega roba prevleke→ odtis z tako vgrajenimi modelnimi zatički v NKP vlijemo s trdim mavcem→ to nam omogoči, da lahko iz DM-2 snemamo NKP, hkrati pa imamo ohranjeno marginalno dlesen.
Umavčenje v artikulator: položaj NKP na DM-1 in DM-2 ni nujno enak, ker se med preizkusom v bolnikovih ustih lahko vzdolžne osi spremenijo, zato prej v paralelometru ponovno preverimo paralelnost NKP. Če je naklon vseh površin znotraj konusne tolerance potem umavčimo v artikulator.

6. Izdelava ZKP (zunanje konusne prevleke) in UB (ulite baze) PaP
ZKP je integralni in trdo vezan del snemne proteze. Vez med protezo in ZKP je lahko: 
· Akrilatna 
· Kovinska
Lotana 
ZKP+UB iz žlahtne dentalne zlitine, tu je lot homogen, oprijem zelo dober – porabimo pa dosti drage žlahtne zlitine. 
Lahko pa delamo ZKP iz žlahtne UB pa iz Cr-Co-Mo, tu prihranimo na žlahtni zlitini, imamo tršo UB, lot pa je nehomogen.
Nalita 

ZKP+UB obe sta hkrati iz nežlahtne, slabost je slabši oprijem med NKP in ZKP ker z dubliranjem ne dobimo natančnega delovnega modela, faktor je tudi krčenje.
UB stelitna ZKP žlahtna; vezavo dosežemo z zalitjem retencij v UB (ta postopek opisan spodaj je iz leta 1991)
Varjena

Danes na naši kliniki v Ljubljani spajajo ZKP z ulito bazo z laserskim varjenjem!!

Delovni postopek (1991)
Na DM-2 izoliramo NKP→ nanašat začnemo HPA = delamo akrilatne kapice na NKP po celotni površini prevlek→ kapice snamemo in jih obdelamo na debelino 0,3-0,4mm→ damo jih nazaj in začnemo iz voska modelirat UB; na aproximalnih mestih bodoče ZKP naredimo retencije→ ogrodje UB ulijemo iz Cr-Co-Mo→ izlito in obdelano ogrodje damo na DM-2→ med UB in NKP sedaj ostaja akrilatna kapica, ki jo z akrilatom spojimo z UB→ ta kapica bo bodoča ZKP zato nanjo nanesemo vosek in zmodeliramo zobe (ZKP); zaradi trdne akrilatne vezi med ZKP in UB lahko konstrukcijo snemamo iz DM-2→ pri ulivanju ZKP krmilimo stopnjo ekspanzije ulitka in s tem velikost horizontalne špranje z dodajanjem manj  ekspanzijske tekočine kot za NKP; če hočemo vedno enako vertikalno špranjo=20μm potem moramo primerno prilagoditi količino ekspanzijske tekočine glede na konusni kot→ ulivanje konusne konstrukcije→ obdelava→ očistimo in preverimo zalitje retencije in oprijem z NKP→ po izkušnjah skoraj vedno potrebno narediti korekture stičnih površin→ speskamo notranjost ZKP jo damo na NKP→ tam kjer se zasveti naseda→ tam malo odpalimo; če pa je ZKP preširoka pa previdno odnašamo okluzalno površino NKP→ uporaba dinamometra za preverjanje retencije prevleke (5-6N)→ fasetiranje→ bazni akrilat in akrilatni zobje na krilih  

7. Članek leta 1999
PPP = Parodontalno Podprta totalna Proteza (leta 1978 je funduk mislil, da lahko TOP podpremo z nekaj konusi da jih preprosto vključimo v akrilatno bazo→ napaka, proteza se zlomi →problem je bil dejansko v ZZZS)
Delna proteza (problem, če je ogrodje iz neprimerne zlitine ali če smo ogrodje interdentalno preveč poglabljali→ proteza pokne, problem je bil tudi lotanje ker je lot rad poknil, zgodi se pa tudi, da se  zaradi segrevanje v bližini ZKP ta pregreje in deformira in se retencija tako zmanjša (rešitev je lasersko varjenje)
Delovni postopek
Prevleko prekrijemo z adapta folijo→ dubliranje (tako oblikujemo ulito bazo preko NKP, ki je v resnici za debelino adapta folije (distančnik) pod dubliranim mavcem) → modelacija UB z voskom; dentalni deli konstrukcije naj objemajo več kot 180° zob nosilcev; če status dovoljuje lahko povečamo debelino dentalnih delov in malih veznih elementov konstrukcije. To storimo ker potem ne rabimo delat sublingvalnega loka. V ZG pa je veliki vezni element NUJEN→ ker bo ogrodje v celoti prelito bodisi z akrilatno bazo ali ZKP to ogrodje grobo speskamo→ dele UB, ki bi lahko eventuelno prosevali prekrijemo z opako roza barve→ postavitev zob na krilih in vrzelih PaP→ preverjanje okluzije v pacientovih ustih→ oblikovanje ZKP z voskom, ki ga nanašamo preko dentalnih elementov UB in adapta folije na NKP→ odstranimo prej postavljene zobe – prej naredimo mavčne predložke da potem, ko bo konstrukcija gotova postavimo zobe tja kjer so že bili (postavitev smo že določili v ustih)→ z voskom oblikovane ZKP z adapto in skupaj z UB snamemo oz modela→ vse skupaj vložimo v livno kiveto→ ulivanje ZKP iz žlahtne dentalne zlitine (vez med UB in ZKP je mehanski objem)

Edina slaba stran opisanega postopka so poudarjene oralne ploskve ZKP – utesnjujejo prostor jezika. Postopek je definitivno utemeljen SP, za ZG manj, ker zaradi malega interokluzalnega prostora ne moramo izdelati tistih dentalnih delov, ki ojačujejo konstrukcijo. 
CeKa ATTACHMENT
Gre za ekstrakoronarni attachment (Marion reče temu protetična sklepna vez = PSV). 
Poznamo 2 tipa:
· [image: image145.png]


Podajna glej sliko; med izdelavo vstavimo vmesno ploščico – v ustih je potem ni, to omogoči podajanje patrice v matrico ob delovanju žvečnih sil. V bistvu je stress breaker ker porazdeli sile med nosilnim zobom in gingivo. Lahko pa deluje tudi kot stress-breaker s šarnirjem – če imamo krilo proteze na nosilnem zobu v skrajšani zobni vrsti. Ko obremenimo krilo rata navor v sidru – če zabrusimo oko matrice distalno bodo se krila lahko bolj posedala
· Fixna patrica paše v matrico točno – vmesne ploščice med izdelavo ni. Seveda ne deluje kot stress breaker, ker se vsa sila prenese na parodoncij nosilnih zob – ta tip uporabljamo pri prekinjenem zobnem loku ali snemnem mostičku

Delovanje attachmenta
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Zatiček pač klikne not v matrico, ker ima podajna 4 peresa. 
Imamo veliko različnih izvedb. Lahko so matrice tudi na gredeh (rezkane ali konfekcijske slika). Med antagonisti in AG mora biti za CeKa sidro najmanj 4,5mm. Včasih je za tako razdaljo potrebna kirurška priprava. 
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Pri K-I naj vsaj zadnja dva zoba v vrsti nosita CeKa sidro, ta zoba FP oskrbimo→ očesi poševno zabrusimo da omogočimo šarnirski gib kril. Pri K-III ali K-IV pa ob kratki vrzeli lahko naredimo parodontalno podprt snemni most na gredi, če je pa vrzel dolga pa naj bo tudi gingivalno podprt – uporaba podajnega CeKa sidra. Snemni namesto fiksni most moramo včasih narediti zaradi slabe higiene. Pri K-II z podrazredi naredimo na strani vrzeli CeKa sidro na mezialni strani vrzeli in zapono na distalni, na strani s skrajšano zobno vrsto pa CeKa sidro na 2 FP pripravljenih zobeh. Pri K-II naj 2 končna zoba nosita CeKa sidro + Bonwill-ova zapona – tu oporilo ni potrebno, če pa samo en zob nosi CeKa sidro pa je oporilo potrebno. 
Lahko naredimo tudi TOP (overdenture) + Sidro CeKa na koreninski kapici (propriocepcija ohranjena).
SIDRNA PREVLEKA (Programirana prevleka = Namenska prevleka)
Pri načrtovanju najprej postavimo naslonke, temu sledi načrt sidrnih elementov (primarna retencija – paralelne aproximalne in oralne ploskve=guiding planes, sekundarna retencija – zapone in ostali attachmenti). Primarno retencijo preredko uporabljamo. V splošnem lahko z enameloplastiko sidrnih zob dosežemo zadovoljivo primarno retencijo vendar ne v vseh primerih (tanka sklenina). Preprosteje in bolj učinkovito lahko primarno retencijo dosežemo z FP pripravo z izdelavo sidrnih prevlek. To so prevleke, ki morajo uspešno izpolnjevati temeljne funkcije za bodočo delno protezo.
Naloge sidrne prevleke so:

· Ustrezno oblikovani utori za aksialni prenos, za preprečevanje drsnih ovir in travmatske okluzije zaradi naslonk (1/3 BL in 1/3-1/2 MD širine; dno neopazno prehaja v okluzalno ploskev iz z zaobljenim prehodom v aproximalno področje)
· Neovirano vstavljanje in snemanje proteze – proteza mora s svojo obliko zagotoviti eno smer vstavitve s tem pa zagotovi primarno retencijo. Oralne in aproximalne ploskve teh prevlek ob vrzelih in krilih v vosku oblikujemo in kasneje paralelno rezkamo, tako dobimo vodilne površine, ki naj obsegajo ca. 2/3 širine med bukalnim in lingvalnim vrškom. Čim več je vodilnih površin boljša je primarna retencija. Če je sidrna prevleka fasetirana, mora biti aproximalna ploskev kovinska, če je fasetirana se prehitro obrabi zaradi glodanja malega veznega elementa zapone ob njo. Prepogosto je tako, da zobotehnik uporablja paralelometer pri izdelavi aproximalnih ploskev prevleke, pri fasetiranju pa ne – posledica je neustrezen potek protetičnega ekvatorja in kasneje neustrezen potek retencijske ročice zapone. Mehansko in estetsko je namreč najboljše če gre zapona čimbolj gingivalno. Vertikalna središčnica zoba in protetični ekvator razdelita bukalno in lingvalno ploskev zoba v 4 kvadrante. Gingivalna kvadranta sta podvisna – pri akrilatni moramo z žično zapono iti pod oba z ulito zapono pa je dovolj samo pod enega manjšega (obvezna uporaba paralelometra). 

· Zagotoviti mora ustrezno sekundarno retencijo in stabilizacijo pri recipročnosti sidrnih zob
· Omogočiti mora preprosto in estetsko postavitev zob v delni protezi
Izdelava sidrne prevleke

1. Preparacija sidrnih zob na oralnih ploskvah
· Ko želimo prevleko z gingivalno stopnico naredimo stopničasto preparacijo. Gingivalna stopnica na bodoči prevleki nam da večjo podporno površino za PaP, poleg tega bodoča prevleka s stopnico zagotavlja manj zaznaven prehod zapon PaP.
· Ko ne želimo prevleke z gingivalno stopnico  Prevleke z gingivalno stopnico pa si ne želimo pri zobeh z kratko klinično krono. To pa zato, ker z izdelavo gingivalne stopnice še dodatno vertikalno skrajšamo oprijemno in vodilno rezkano površino (guiding planes – izgubimo na primarni retenciji). Gingivalne stopnice ne želimo, ko se iz takih in drugačnih razlogov odločimo za tangencialno preparacijo, ker če bi hoteli narediti gingivalno stopnico na tako obrušen zob, bi jo morali narediti z negativnim kotom.  

2. Preparacija sidrnih zob na aproximalnih ploskvah
Aproximalna ploskev sidrne prevleke naj bo kovinska, tako mali vezni element PaP drsi po kovini in ne po faseti, ki bi jo hitro obrabil. Estetska faseta naj ne vstopa v aproximalni prostor. Z izdelavo retencijske ročice zapone ne pričenjamo na kontaktni točki sidrne prevleke ampak nižje – to pomembno izboljša estetiko.
3. Preparacija sidrnih zob na bukalnih oz. labialnih ploskvah
Ta ploskev določa potek retencijske ročice zapone – osnovni pogoj je uporaba paralelometra. Le majhen gingivalni del naj bo podvisen oz. protetični ekvator naj bo čim bliže gingivi. Priporoča se, da naj bo ta del v celoti kovinski, tako poteka meja med faseto in kovinsko manšeto prevleke točno po protetičnem ekvatorju.

KLASIFIKACIJA DELNO OZOBLJENIH ČELJUSTI PO KENNEDY-ju
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Kennedy I

Obojestransko skrajšana zobna vrsta posteriorno od preostalih zob.
Kennedy II

Enostransko skrajšana zobna vrsta posteriorno od preostalih zob.
Kennedy III

Enostransko prekinjena zobna vrsta v TKS (zobje pred in za vrzeljo)
Kennedy IV

Eno ampak bilateralno (prečka središčnico) brezzobo področje anteriorno od ostalih zob.
Pravila Kennedy-jeve klasifikacije (Applegate):

· Najbolj posteriorno brezzobo področje, ki ga hočemo nadomeščati z protezo vedno določa klasifikacijo
· Druga brezzoba področja (poleg glavne klasifikacije) so modifikacije glavnega razreda (podrazredi).
· Pri podrazredih ne upoštevamo velikosti vrzeli, ampak samo število dodatnih vrzeli.
· Kennedy IV nima podrazredov

· Če ne nadomeščamo 7 & 8 jih ne upoštevamo (gledamo samo do 6)

· 8 ki jih mislimo obremenit upoštevamo
Načrtovanje PaP
Na načrt v splošnem vplivajo št. zob, kvaliteta zob, položaj zob, IAR/EAR, kvaliteta brezzobega dela čeljusti in preostali antagonisti. Če zob nima antagonista in ni zajet v PaP bo izrasel v vrzel na nasprotnem loku – tak zob moramo zato nujno zajet v načrt za PaP. Mehko podlaganje na krilih PaP odpade – to je isto kot podajna sluznica!
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Naslonke
2. Mali vezni elementi

3. Krila/Sedla

4. Veliki vezni elementi

5. Zapone

6. Oporila
1. Naslonke
Sile, ki delujejo na sedlo (vrzel) se prenašajo na podporna zoba na vsaki strani preko dveh naslonk. Tak prenos je najbolj tog in najbolj direkten – zobje se ne nagibajo zaradi paraaksialne sile. Če pa imamo skrajšano zobno vrsto delamo krila, ki bi z naslonko zob poskušala rotirati distalno oz. v smeri vrzeli (paraaksialna sila dela diastemo med zadnjim in predzadnjim zobom v zobni vrsti), zato je bolj ugodno, da naredimo naslonko na mezialni strani zadnjega zoba v vrsti. To velja za premolarje in molarje, ker na podočnikih in sekalcih ne moramo delati ustreznih zapon mezialno, tu lahko uporabimo celotno lingvalno površino in tako dobimo aksialno silo na ta zob. 
2. Mali vezni elementi
Premostitev iz naslonke/zapone na krila, sedla, velike vezne elemente.
3. Krila/Sedla
Krilo mora pokriti tuberkulum mandibulare in tuber maxille. Zobe pa postavljamo čimbolj mezialno oz. koliko imamo antagonistov
4. Veliki vezni elementi
Nebna plošča, nebni lok, podjezični lok, podjezična plošča.

5. Zapone
Ulita E zapona, zaobjemna premolarska, aproksimalna, roach-ov sistem, molarske.
6. Oporila
Če so potrebna za dodatno stabilizacijo.
Analiza sil
Analizo naredimo posebej za + & posebej za – sile. V bistvu velikosti sil ne poznamo zato operiramo z ročicami – bistvo vsega je da naj bodo + & – navori nasprotno enaki (vsota navorov = 0).
+ Sile 
Delujejo pričvrščevalno; ZG sila žvečenja, SP sila žvečenja & teža proteze
Te sile se prenašajo preko naslonk – skozi sredine naslonk rišemo podporne linije; deli proteze znotraj lika (podpornega polja), ki ga omejujejo te linije so stabilni. Narišemo vrtiščno linijo – os okoli katere se proteza vrti ob delovanju + & - sil. Vrtiščna linija razmejuje podporno polje od destabilizacijskih mest PaP. Ročice so pravokotne na to linijo; r1=destabilizacijska ročica, r2=stabilizacijska. Zaradi prevelike podajnosti podporne površine v nekaterih primerih delamo korigiran model s kompresijskim odtisom – pretisnemo sluznico med odtiskovanjem (podajne z EX3N, nepodajne z impregumom), tako da krilo proteze sedi že nekoliko vgreznjeno v zelo podajno sluznico (to delamo pri izjemno podajnih K-II brez podrazredov in K-I s kratkimi krili; pri K-I zlasti, ko na drugi strani vrtiščne linije načrtujemo zahtevnejša horizontalna oporila (Kennedy-jeva zvezna naslonka). Normalna podajnost sluznice je ca. 0,4mm. Včasih so to podajnost kompenzirali s stress-breakerji (resorpcija AG, slaba propriocepcija). Danes so stress breakerji utemeljeni le takrat, ko je brezzobi del AG ukrivljen – poteka v loku (ker tudi če je prenos tog sile niso axialne na podporne zobe). Pri vseh ravno potekajoči AG pa stress-breakerji nimajo kaj iskati
– Sile 
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Vlečejo protezo od podlage; ZG lepljivost hrane & teža proteze, SP lepljivost hrane
Narišemo sidriščne linije – to so linije ki gredo skozi sredino sidrnih zob (zobje z zaponami). Pravzaprav gredo skozi točke kjer se konec zapone stika z zobom. Dobimo sidriščno ploskev ali linijo. Direktno retencijo dosegamo z zaponami (natančneje z koncem zapone, ki sega v podvis), indirektno retencijo pa z elementi, ki naj bodo čimdalje od sidriščne linije (recimo naslonka ali podaljšek nebne plošče). ZG nam da dodatno retencijo adhezija.
VLOŽNE MASE & PRECIZIJSKO LITJE 
Kovino vlivamo v livno formo, ki je iz vložne mase. Bistvo vložne mase je, da se celokupno ekspandira in tako kompenzira skrček ulite zlitine. Ekspanzijo vložnih mas dosežemo z ekspanzijskimi tekočinami. K sami ekspanziji pa prispeva skrček oz. ekspanzija veziva (mavec, fosfati), termična ekspanzija (prekristalizacija SiO2), hidroskopičnost mase in sekundarna toplotna dilatacija.
Poznamo 3 tipe vložnih mas:
Z mavcem vezane vložne mase

Za zlate, platinske in srebro-paladijeve zlitine (iz njih delamo lahko zobne krone, inlaye)
Navadno vsebuje ca. 27% mavca, 40% cristobalita, 31% quartz-a (SiO2), 2% dodatkov (bela glina, smukec, kreda v bistvo za gladkost livne forme)
Mavec = CaSO4 · 1/2 H2O (α-hemihidrat), če dodamo vodo dobimo trdi gips = CaSO4·2H2O + toplota
Cristobalit = je visokotemperaturni polimorf quartz-a to pomeni, da ima isto formulo (SiO2) le drugačno kristalno zgradbo
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Problem te vložne mase je, da mavec med segrevanjem dehidrira (ostane CaSO4 = Anhydrite). Na grafu vidimo, da sprva pride do temperaturne ekspanzije, ko pa pri 100°C začne voda izparevati iz gipsa pride do krčitve vložne mase. Ta poteka do 250°C. Nad to temperaturo pride do nenadne ekspanzije vložne zaradi ekspanzije cristobalita (kristalni prehod med tetragonalno obliko α-cristobalita pri nizki temperaturi v kubično obliko β-cristobalita pri visoki), ki tako kompenzira krčitev zaradi dehidracije mavca. Vzorci od S1-S5 predstavljajo različno razmerje cristobalit:quartz; pri S1 je cristobalita največ, pri S5 najmanj. S2 je najboljša varianta za vlivanje zlatih zlitin, ker je ekspanzija 1.5-2% (ta ekspanzija kompenzira iste skrčke zlitin). S2 ima utežno razmerje cristobalit:quartz 42:22.

Pri temperaturi nad 1200°C se začne to: CaSO4 + SiO2 → CaSiO3 + SO3. Nastali plin (SO3) povzroči poroznost in korozijo v ulitku, zato take vložne mase niso primerne za ulivanje stelitov (1350°C).
S fosfatom vezane vložne mase

Sestavljen je iz monoamonium fosfata 10% (NH4•H2PO4), MgO 10%  (to je vezivo) in istih polnil (quartz & cristobalit) 80%. Reakcija veziva je NH4•H2PO4 + MgO + 5H2O= MgNH4PO4•6H2O + toplota
Uporabljamo jo za Cr-Co zlitine oz. za vse zlitine, ki imajo visoko tališče. Dosežejo večjo expanzijo 2,6 - 3%, kar je za stelite boljše (2,5% skrček stelitov)
S silikatom vezane vložne mase
Na osnovi silikatnih gelov. Je super za stelite in titan, zahtevno delo, visoka cena. Reakcija je Si(OC2H5)4 + 4H2O → katalizator HCl → Si(OH)4 + 4C2H5OH
STOMATITIS PROTHETICA
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Skupno ime za vnetja, ki jih povzročajo obloge na podpornih površinah snemnih protez (nepolirane površine). Vzrok je lahko mehanska iritacija, candida albicans (tudi candida tropicans, stellatoidea – te tri imajo največjo sposobnost adherence) ali tkivni odziv na mikroorganizme, ki živijo pod protezo. Pojavi se pri 40-60% ljudi, predvsem ZG in pri ženskah. Lahko se kaže kot lokalno vnetje – eritem (kot petehije), difuzni eritem podporne sluznice, lahko je granulomatozna oblika. Vidne so lahko bele pikice, ki predstavljajo akumulacijo hif candide albicans. Skoraj vedno na podporni površini maxile. Stanje je navadno asimptomastsko. Zamenjati ne smemo s sindromom pekočih ust ali z alergijo na akrilat. Zdravimo z izboljšano higieno (dezinfekcija proteze – problem je tudi, da je candida v globini TOP), z podlaganjem (boljši fit protez) in z antimikotiki (Daktarin gel 3x/dan na podporno površino jo uniči – ni reinfekcije)
SINDROM PEKOČIH UST (link v Vestnik)
Znaki

Sindrom pekočih ust je opredeljen kot pekoča bolečina v ustni votlini brez opaznih bolezenskih sprememb na ustni sluznici. Pekoča bolečina se največkrat pojavi na konici jezika, pogosto na trdem nebu, ustnicah, zobiščnem nastavku, redko pa na lični sluznici, žrelu ali ustnem dnu. Pekoča bolečina je navadno neprekinjena, lahko se podnevi stopnjuje ali pa je njena jakost ves čas enaka. Večinoma obolevajo ženske med 55. in 60. letom. 
Vzroki

Vzročni dejavniki pekoče bolečine v ustih so lokalni, sistemski in psihološki. 
· Lokalni = alergično-toksična reakcija na dentalne materiale (plastifikatorji v tissue conditionerjih) in sestavine hrane, neustrezno oblikovana zobna proteza (mastikacija samo v IKS→ preobremenitev izstopišča nasopalatinusa, visok griz, bruxizem) ter kandidiaza. 
· Sistemski = pomanjkanje določenih vitaminov (B) in mineralov, hormonsko neravnovesje (klimakterij) in sladkorna bolezen.

· Psihološki = depresija, anksioznost, kancerofobijo in stresen dogodek. 
Zdravljenje

Da bi odkrili vzrok pekočih ust, potrebujemo dobro anamnezo, skrben klinični pregled bolnika in po potrebi bakteriološko preiskavo, alergološke teste in preiskave krvi. V blažjih primerih bolnika samo pomirimo, v težjih predpišemo vitamine B, zdravilo proti

glivam in pomirjevala.
ZNIŽAN GRIZ

Povzroči:

· Cheilitis angularis Najpogosteje zaradi znižanega griza, lahko je vzrok tudi pomanjkanje riboflavina, anemija zaradi pomanjkanja železa ali fizikalna travma. Kaže se kot eritem, maceracija, fisuriranje, erozije in kruste komisur. Ponavadi ne prehaja mukokutane meje. Lahko peče in daje suh občutek. Pogoste so remisije in eksacerbacije. Zdravimo z dvigom griza, topikalnimi steroidi, antimikotiki ali antibiotiki.
· Bolečine v TMJ Oba kondila zdrsavata posteriorno v območje fisure petroskvamose (Petrotympanic fissure), ki tvori zadajšnjo mejo sklepne ponvice. Tukaj poteka chorda tympani (veja n. facialisa), ki je senzorični živec za okus iz spredajšnjih 2/3 jezika. Če nanj pritiska se lahko pojavijo nevralgične bolečine in motnje okusa.
· Skrajšanje spodnje 1/3 obraza

· Blede ustnice

· Zmanjšanje žvečne moči

PROGRAMI SNEMNOPROTETIČNE OSKRBE

A) Minimalni program

BREZ FP (fiksnoprotetične) PRIPRAVE naredimo akrilatno PaP ali PaP z ulito bazo.
Klinični postopki:

1. Ustna higiena

2. Sanacija zob & obzobnih tkiv

3. Skladni okluzijski odnosi vseh zob, zlasti podpornih in sidrnih
4. Protetični načrt (elementi prenosa žvečnih sil, retencije, stabilizacije, oporila)
5. Izdelava PaP (ulite ali akrilatne)

6. Reokluzija

7. Ponovna inštrukcija o ustni higieni in pred pacientom očistimo protezo

8. Kontrolni pregled

B) Stopnjevani program

Z MINIMALNO FP PRIPRAVO (ne presega 4 zob) naredimo ulito PaP ali akrilatno PaP. Klinični postopki so enaki.
Cilji FP priprave:

1. Oskrba oslabljenih podpornih & sidrnih zob

2. Oskrba sidrnih zob z neustrezno potekajočim ekvatorjem

3. Paralelizacija aproximalnih ploskev podpornih zob in zob sidrenja ob vrzeli

4. Paralelizacija labialnih & bukalnih ploskev sidrnih zob na nasprotni strani zobnega loka
5. Estetska korektura položajnih anomalij podpornih & sidrnih zob

Bistvena je zaščita podpornih & sidrnih zob pred kariesom!! Vsak načrt za FP pripravo mora izhajati iz dokončnega načrta za PaP!!

C) Zahtevni program

Z ZAHTEVNO FP PRIPRAVO naredimo ulito PaP
Cilji in načela FP priprave:
1. Povezovanje parov zob in zobnih skupin

2. Gradnja nove okluzije

3. Rezkalne tehnike

4. Povezovanje sidrnih zob z gredmi

5. Vgradnja attachmentov (koronarni, ekstrakoronarni, radikularni)

Zavedati se moramo da FP priprava vedno poslabša situacijo lokalno.
+
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Fossa buccinatoria
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Primerjava močljivosti silikona (levo) in impreguma (desno – bolj močljiv)
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Tehnik freza 0 mm globoko (nikakor >1mm)


V glavnem spredaj 0 mm zadaj narašča





Tehnik freza 1,5 - 2 mm globoko





Tehnik freza 0,5 mm globoko





Tehnik freza 0,5 - 1 mm globoko





Anterior »vibrating« line





Posterior vibrating line = AH-Linija


Tukaj sicer ni vse nad kostjo, ampak to je pa res potem maximalna extenzija. Če bi pri tem osebku ekstendirali protezo do te linije, bi verjetno tukaj dobil dekubituse, hkrati bi mu pa metalo protezo dol.
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Prosti radikal vezan na monomero – dvojna vez se odpre, prosti radikal je tako na drugi strani molekule





2





DMPT





Benzoil Peroksid





Prosti radikal





R je tukaj veriga ne pa prosti radikal





A





B





C





C





E





D





C





C





C





B





B





A





A





D





E





F





C





B





A





�





Naklon kondilne poti


20-25°





�





ISS – immediate side shift = Bennett-ov gib (0,5mm)
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Vstavitev jahača s »spacerjem« med izdelavo
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OKO = Matrica





Vmesna ploščica 0,5mm





Bazna ploščica z navoji





Zatiček z zarezami na glavi, na bazi navoje
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AAAA = Gingivalni deli


AAAA = Mali vezni elementi


AAAA = Dentalni deli
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