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Advanced forms of periodonta! disease are
characterized not only by pathologically
deepened pockets and reduced height of the
alveolar bone but frequently also by in-
creased tooth mobility. Following proper
treatment of progressive periodontitis, in-
creased mobility of one or several teeth of-
ten persists. If the mobility is extensive, it
may interfere with masticatory function or
the patient's comfort. In such cases ehmi-
nation of occlusal interferences or splinting
is indicated to reduce the mohihty. (An ex-
tensive review of the biological rationale for
splinting in treatment of periodontitis was
recently published by Lindhe & Nyman
1977).

In final stages of the disease the progres-
sive breakdown, of the supporting tissues
ma}' have reached such an apical level
where, in spite of proper periodontal treat-
ment and occlusal adjustment, the remain-
ing periodontal tissues can no longer with-
stand the masticatory forces, i.e. the forces
exerted hy the masticatory muscles will
cause a gradual resorption of the alveolar
hone, a progressive widening of the perio-
dontal ligament and a gradually increasing
tooth mobility. Also, teeth exhibiting such
signs of advanced loss of support can still,

however, he used as abutments for a fixed
bridge/splint. If the bridge/splint is given a
cross-arch design and the number and dis-
tribution of ahutment teelh are favourable
in relation to the extension of the bridge/
sphnt, the hridge/splint will in most instances
exhibit stability despite the extensive mobili-
ty of the single abutment teeh, i.e. will not
exhibit a mobility amplitude exceeding what
is regarded "normal mohility" for teeth.
Case reports dealing with the problems in-
herent in the periodontal and reconstructive
treatment of the type of cases discussed were
given hy the present authors in Journal of
Clinical Periodontology 1976 (Issues No. 2
and 3).

The rate of progression of periodontal
breakdown and the loss of teeth ofteti affect
the dentition in an irregular fashion, This
means that in final stages of periodontitis,
the remaining teeth do not only exhibit an
increased and/or increasing mobility follow-
ing periodonta! treatment, but have also a
distribution within the dental arch which
from a prosthetic reconstruction point of
view is unfavourable.

The case presented below illustrates how
teeth with different degrees of hypermobility
and with unfavourable distribution in the
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Plaque Index: 1.2 Gingival Index: 1.5

Fig. 1. Chart of diagnosis and periodontal chart including pocket depths, tooth mobility, bone
scores, radiographs. Plaque Index and Gingival Index scores obtained at the initial examination.
The '"two-digit" system (WHO) is used to denote the teeth.
Diagnoseblatt und parodoniale Befundkarte mil Taschenllejen, Furkationsbeteiligung, Zaknbe-
weglichkeit, Knochenindexziffern, Rontgenaufnahmen. Plaqueindex- und Gingivalindexziffern,
registriert anlasslich der einleitenden Vntersuchung. Das »Zweizahlensysterna (WHO) bezeichnet
die Z'dhne.
Fiche diagnostique et fiche parodontale comprenant la profondeur des culs-de-sac, la mobilite
dentaire, les valeurs osseuses, les radiographies, les valeurs de Vlndice Plaque et de I'lndice
Gingival ohtenues d. I'examen initial. Le systeme a 2 chiffres (OMS) est utilise pour designer les
dents.

dental arch may still be used as abutments
for a fixed bridge.

A 55-year-old woman was referred to the
Departmeat of Periodontology, University
of Gothenburg, for periodontal treatment of
the mandibular teeth. She had a complete
denture replacing the lost maxillary teeth.

Initial Examination
The periodontal status including Plaque In-
dex (Siiness & Loe 1964) and Gingival In-
dex (Loe & Siiness 1963) scores, pocket
depths, tooth mobility, bone scores, radio-
graphs and ehart of diagnosis is presented
in Fig. 1. (For details of the examination
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procedure and the diagnosis system used,
see Lindhe & Nyman 1975.) The data ob-
tained disclosed an advanced periodontal
breakdown around all remaining teeth and
in addition multiple vertical bony defects.

Some teeth had tilted and all exhibited
hypermobility. Due to the lack of mandi-
bular molars there was no occlusal support
for the posterior part of the maxillary den-
ture.

Treatment Planning
The aim of the over-all dental treatment of
the present case was to establish occlusai
contact from the 16/46 region to the 26/36
region in order to obtain stability also of the
maxillary denture.

This goal of the treatment could be
achieved in three different ways:
1. insertion of a compiete lower and a new

complete upper denture after extraction
of all mandibular teeth

2. insertion of a removable partial denture
in the mandible after periodontal treat-
ment of a few teeth (e.g. 43, 33 and 35),
carefully selected to serve as abutments,
and extraction of remaining teeth

3. insertion of a fixed mandibuiar bridge
with the extension 46 to 36 after perio-
dontal treatment of all teeth accessible
for treatment (i.e. 43, 42, 33, 34 and 35),
and extraction of teeth not accessible for
periodontal treatment (i.e. 45, 44, 41, 31
and 32; see examination data and radio-
graphic status from the initial examina-
tion in Fig. 1).

If the last alternative of treatment should be
carried out, it should be realized that a
mandibular bridge, with the extension pro-
posed, must comprise one cantilever molar
pontic on the left side and three cantilevers
(two premolars and one molar) on the right
side.

In cases when several or all abutment
teeth, in addition to their unfavourable dis-
tribution, exhibit hypermobility, the bridge

in toto will often also exhibit a certain de-
gree of hypermobility. Such a bridge mobil-
ity can be tolerated, provided it does not in-
crease with time or interfere with the pa-
tient's comfort or bridge function (Nyman
et al. 1975). It should be realized that
hridgework, carried out on hypermobile
abutment teeth with advanced loss of sup-
porting tissues, particularly when the abut-
ments are unfavourably distributed, may
migrate, tilt or develop further increased
mobility. Such complications can be avoid-
ed, however, also in extreme borderline
cases, provided the occlusion is designed to
obtain and maintain stability.

FoUowiDg a detailed case presentation
and discussion with the patient on the vari-
ous treatment alternatives, it was deeided to
restore the mandibular dentition with a
bridge/splint extending from 46 to 36. The
treatment procedures were carried out in the
following sequence:

1. Presurgical Treatment
a) Motivation and oral hygiene instruc-

tion.
b) Elimination of plaque, calculus and

retention factors.
c) Insertion of a provisional acrylic

bridge extending from the 46 region to
the 36 region (43, 42, 33, 34 and 35
were used as abutments. Remaining
mandibular teeth, i.e. 45, 44, 41, 31
and 32 were extracted).

The occlusion was designed as follows:
There was an even and simultaneous con-
tact all over the dentition when the patient
occluded in the intercuspal position (IP).
This means that the forces exerted by the
masticatory muscles retained the bridge in a
balanced, stable position. On lateral excur-
sions of the mandible, the occlusion was
also designed as to obtain intermaxillar con-
tact simultaneously over the various areas
of the bridge. This in turn means that all
precautionary measures were taken to pre-
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vent tendencies toward tilting of the bridge.
The same balanced occlusal pattern was de-
signed also for the movements between RP
(retruded contact position) and IP, and be-
tween IP and protruded contact position.
The existing maxillary complete denture
was not considered to offer an optimum oc-
clusal pattern for this total concept of oc-
clusion. Therefore a new maxillary denture
was constructed. The provisional bridge ex-
hibited a mobility corresponding to degree 1.

2. Reexamination
The patient met high requirements of oral
hygiene.

3. Periodontal Surgery
The apically repositioned flap procedure
(Friedman 1962) including correction of all
osseous deformities was used.

4. Prosthetic Reconstruction
The provisional acrylic bridge was removed
6 months after surgery- Fig. 2 shows the ra-
diographic status on this occasion. The in-
dividual abutment teeth demonstrated the
same degree of mobility as at the initial ex-
amination. The teeth were prepared for in-
sertion of the permanent bridge, in which
the occlusal and incisal patterns of the pro-
visional bridge were precisely reproduced.

Fig. 2. The radiographic status of the maticli-
bular teeth at the titne of insertion of the per-
manent bridge.
Rontgenstatus der Unterkieferzabne kurz vor
der Inkorporation der permanenten Briicke.
Bilan radiographique des dents inferieures au
moment de ta pose du bridge definitif.

Fig. 3. The clinical status 5 years after treat-
ment. Protruded contact position.
Ktinische Situation 5 Jahre nach der Behand-
tiing. Vorbisskontakt.
Aspect cUnique 5 ans apres le traitenient. Po-
sition de contact en propulsion.

Solder joints, with their subsequent risk
of fracture, were minimized in this con-
struction. Only three solder joints were used,
joining the segments 46-41, 31-33 and
34-36.

The presence of cantilever pontics places
maximum demands on retention in abut-
ment crowns. Not only were abutment pre-
parations given minimal taper and maximum
length consistent with supragingival margins
but, in addition, horizontal pins, extending 1
mm into dentin, were placed in 43, 33 and
35. All pontics were designed with space be-
tween the pontic base and the alveolar crest
to permit mobility of the bridge without in-
dentation of the soft tissue of edentoulous
areas.

The result of the treatment as evaluated
after 5 years is demonstrated in Figs. 3, 4
and 5. The mean Plaque Index and Gingival
Index scores were 0.3 and 0.1 respectively.
No periodontal pockets exceeding 3 mm in
depth were present and no further loss of
supporting tissues had occurred during the
observation time. On the contrary, the ra-
diographic status (Fig. 4) reveals an even
and distinct outline of the alveolar bone
crest around all teeth (compare with the
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Fig. 4. Control radiographs obtained 5 years after treatment.
Kontrollrdntgenaufnahmen 5 Jahre nach der Behandlung.
Radiographies de controle prises 5 ans apres le traitement.

initial radiograph, Fig. 1), and the bone
height measurements (Fig. 5) disclose a
small regrowth of bone around some teeth
and unaltered bone level around others
(compare with the initial bone scores in Fig.
1). No alteration was found in bridge mo-
bility during the 5-year period. No carious
lesions were detected. The maxillary denture
had functioned to the patient's satisfaction.
The patient was placed on maintenance care
with recall appointments once every 3
months.

Concluding Remarks
Convincing evidence has been presented
that occlusal trauma will not cause loss of
connective tissue attachment and apical
downgrowth of epithelium in teeth with a
healthy periodontium. Thus, trauma from
occlusion per se will not initiate periodonti-
tis, neither in a tooth with normal height of
the supporting tissues (Waerhaug 1955,
Wentz et al. 1958, Waerhaug & Hansen
1966, Svanberg 1974, Meitner 1975) nor in
a tooth with reduced periodontium (Lindhe
& Erissson 1976, Ericsson & Lindhe 1977).

Traumatic forces of unilateral type di-
rected against individual teeth or groups of
teeth will cause bone resorption on the pres-
sure side and bone apposition on the ten-
sion side. This implies that the affected
tooth will move in the direction of the
forces. When ttie tooth has escaped the

forces, it will again become firmly fixed in
its new position. This migration will not in-
fluence the height of the periodontal tissue
support.

Traumatic forces of the so-called jiggling
type will lead to alveolar bone resorption
and an increasing width of the periodontal
membrane on both sides of the tooth. This
implies that the tooth will increase its mo-
bility up to a point where no further bone
resorption occurs. The tooth will then ex-
hibit a permanent degree of hypermobility.
Nor will this type of occlusal trauma result
in pocket formation or loss of connective
tissue attachment in teeth with a healthy pe-
riodontium.

In addition to this, it should also be real-
ized that teeth with reduced periodontal tis-
sue support may exhibit increased mobility
without signs of bone resorption or widen-
ing of the periodontal membrane (Lindhe &
Nyman 1977, Nyman .& Lindhe 1976a).

As a consequence of the findings referred
to, it may be concluded that increased tooth
mobility within a certain limit can be ac-
cepted; the limit being that degree of hyper-
mobifity where masticatory function or the
patient's eomfort is disturbed. On the other
hand, a permanently increasing tooth mo-
bility cannot be accepted, since this, partic-
ularly in cases with severely reduced perio-
dontol support, may eventually result in
tooth extraction.
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Fig. 5. Bone scores (by the method of Bjom et
al. 1969) 5 years after treatment. The bone
height measurements disclose a small regrowth
of bone around some teeth and unaltered bone
levei around others (compare with the bone
scores from the initial examination, Fig. 1).
Knochenindexwerte nach Bjdrn mid Mitarbei-
tern (1969) fiinf Jahre nach der Behandlung.
Die Messungen der Knochenhohe zeigen ge-
ringfiigige Knochenneubildung am margo des
Halteapparates einiger Zdhne und unverdnder-
tes Knochenniveau bei den anderen (vgl. mil
den Knochenindexwerten der Voruntersuchung,
Abb. I).

Valeurs osseuses (par la methode de Bjdrn et
al. 2969) 5 ans apres le traitement. Les mesures
de la hauteur osseuse mettent en evidence une
legere regeneration osseuse autour de quelques
dents et un niveau inchange autour d'autres
dents (comparer avec les valeurs osseuses de
I'examen initial, Fig. 1).

The principles discussed are valid also for
teeth involved as abutments in a bridge-
work. This means that, within a certain
limit, increased mobility of a bridge in toto
can be accepted. The clinical objective is
merely a status quo of the bridge stability,
i.e. the existing mobility should not be pro-
gressive and the bridge should not tilt or
migrate. This objective can be met also in
cases with extreme loss of support around
the abutment teeth and with irregular and
unfavourable distribution of the abutments
by designing the occlusion so as to avoid the

action of deflective and traumatizing forces
on the bridgework.

When a bridge exhibits increased mobility,
a fulcrum of this mobility can easily be re-
cognized. To prevent increasing bridge mo-
bility and tilting or migration of the bridge,
the occlusion should then be designed in
such a way that the forces, exerted by the
masticatory muscles, meet the bridgework
simultaneously with balanced load on both
sides of the fulcrum, i.e. the forces establish
an even balance on the bridge. This balance
must be obtained in the intercuspal position
and on those excursive movements of the
mandible in which the total bridgework ex-
hibits increased mobility or tendency toward
tilting. This in turn implies that the weaker
the periodontal support and the more un-
favourable the distribution of the abutments,
the more important it is to construct the
bridge with stabilizing contacts on all ex-
cursive movements.

In a hypermobile bridge, where distal
abutment teeth are lacking, the balance of
the total bridge can be obtained by the use
of cantilever pontics. In the present case,
the cantilever pontics (46, 45, 44 and 36)
were used to secure bilateral stabilizing oc-
clusion in the IP as well as stabilizing bal-
anced occlusion in the excursive movements
of the mandible. Thus, cantilever pontics
can be used to obtain, rather than jeopar-
dize, stability. Therefore, hypermobile teeth
which in addition to severe reduction of pe-
riodontal support exhibit an irregular and
unfavourable distribution in the dental arch,
can still be used as reliable abutments for
fixed cross-arch bridgework. This statement
is valid only if the teeth are maintained in
a state of periodontal health.

Finally, in advanced cases, where it is not
possible to predict if increasing mobility of
a planned bridge will develop, a provisional
acrylic bridge should first be inserted. In the
provisional bridge, changes in mobility can
be followed and checked over a prolonged
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time period, and the occlusal relief continu-
ously adjusted untU a point is reached when
it is obvious whether or not stability (i.e.
non-increasing mobility) can be obtained.

The occlusal patterns of the acrylic bridge
should then be reproduced in the permanent
bridge.

Oberlegungen iiber die Gestaftung der Okklusion bei oral-prothetischer
Rehabilitation von Patienten

mit fortgeschrittenen parodontalen Erkranicungen

STURE NYMAN UND JAN LINDHE

Abteilung flir Parodontologie, Odontologische Fakultat der Universiiat zu Goteborg,
Goteborg, Schweden

Fortgeschrittene Formen parodontaler Erkrank-
ungen zeichnen sich nicht nur durch patholo-
gisch vertiefte Zahnfleischtaschen und verrin-
gerte Hiihe alveolaren Knochens aus, sondern
auch oft durch erhohte Zahnbeweglichkeit.
Nach iege artis-Behandlung progressive!- Paro-
dontopathien bleibt oft erhohie Mobilitiit eines
Oder mehrerer Zahne als Residuaizustand zu-
riick. 1st die Beweglichkeit ausgepragt, besteht
die Gefahr der Beeintrachtigung des Kauvor-
ganges und/oder des allgemeinen Wohlbefin-
dens des Patienten. Zur Verminderung der
Zahnmobiiitat ist in solchen Fallen die Entfer-
nung oKklusaler Interferenzen oder auch die
Verblockung mehrerer Zahne angezeigt. (Eine
eingehende Ubersicht iiber die biologische
Rechtfertigung der Verbiockung bei der Be-
handlung der Parodontitis ist kiirzlich von
Lindhe & Nyman, 1977, veroffentlicht worden).

Bei den Endstadlen dieser Krankheit kann
die fortschreitende Auflosung der Zahnhalte-
gewebe sich soweit nach apikal hin ausgedehnt
haben, dass die noch verbleibenden parodon-
talen St'iitzgewebe, trotz einwandfreier Paro-
dorttalbehandlung und ocklusalem Belastungs-
ausgleich, den Kaukraften nicht mehr stand-
halten konnen. Die von der Kaumuskulatur
hervorgerufenen Kj-afte verursachen mit ande-
ren Worten schrittweise Resorption des Alveo-
larknochens, fortschreitende Erweiterung des
Desmodont und allmahliche Erhohung der
Zahnbeweglichkeit. Zahne, die saiche klini-
schcn Kennzeichen vorangeschrittenen Ver-
lustes von Stutzgeweben aufweisen, konnen je-
doch trotzdem als Pfeiler fur feste Brucken/
Schienenverblockung angewendet werden.
Wenn eine solche Brucke/Schiene Quadranten

beider Kieferhaiften umfasst und Anzahl und
Lokalisation der Ankerzahne im Hinblick auf
die Ausdehnung der Briicke/Schiene giinstig ist
kann damit gerechnet werden, dass trotz be-
deutender Mobiiitat einzelner Ankerzahne die
Brticke/Schiene als Ganzes die Grenzen »nor-
maler« ZahnbewegUchkeit kaam. uberschreitet.

Fallberichte in denen parodontal-rekonstruk-
tive Therapie einiger Falle diskutiert worden
sind, sind von den Verfassem dieses Fallberich-
tes im Journal of Clitiical Periodontology 1976
(Nr. 2 und 3) bereits veroffentlicht worden.

Ausmass und Schnelligkeit parodontaler Auf-
losung, sowie Zahnverlust destruieren das Ge-
biss in dessen Quadranten ungleich. Das kann
bei den letzteo Stadien der Parodontitis bedeu-
ten, dass 6XG verbleibenden Zahne nicht nur er-
hohte Beweglichkeit besitzen (entweder bereits
vor der Behandlung oder nach parodontaler
Therapie), sondern auch aus rekonstruktiv-pro-
thetischer Sicht sich topographisch ungiinstig
im Kieferbogen verteilt befinden.

Der hier beschriebene Fall soil zeigeii, dass
auch Zahne mit unterschiedliclien Graden er-
hohter Beweglichkeit tind bei topographisch un-
gtinstiger Verteiiung im Kieferbogen als Pfei-
lerzahne fiir eine feste Brucke in Frage kom-
men konnen.

Eine Patientin im Alter von 55 Jahren wurde
der Abteilung fur Parodontologie der Universi-
tat in Goleborg zur Parodontalbehandlung der
Unterkieferza.hne (iberwiesen. Der zahniose
Oberkiefer war mit eine Vollprothese rehabili-
tiert worden.

Einleitende Uniersiichung
Abb. 1 zeigt den parodontalen Status, der
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Plaque-Index (Silness & Loe 1964), Gingival-
Index (Loe & Silness 1963), Taschentiefen,
Zahnbeweglichkeit, Knochen-Index, Rontgen-
bilder nnd ein Formblatt fiir die Diagnosen ein-
schliesst (Einzelheiten liber Untersuchung und
Systematik der Diagnosenstellung kotinen Lind-
he und Nyman 1975 entnommen werden). Die
so erhaltenen Daten veranschaulichten fortge-
schrittetie Destruktion der Parodontien aller
noch vorhandenen Zahne und dazu noch mul-
tiple vertikale Knochendefekte. Einige Zahne
waren gekippt und samtliche hypermobil. Auf
Grund des Fehlens der Molaren im Unterkiefer
war keine okklusale Stiitze fiir den posterioren
Bereich der Oberkieferprothese vorhanden.

Behandtungsplanung
Das Zie! der voUstandigen Behandlung dieses

Falles war es, okklusale Kotitakte von der Re-
gio 16/46 bis zur Regio 26/36 zu schaffen um
der Oberkieferprothese funktioneile Stabilitat
zu ermoglichen.

Dieses Behandlungsziel konnte auf folgenden
drei therapeutischen Wegen erreicht werden:
1. nach Totalextraktion im Unterkiefer, VoII-

prothese im Unterkiefer bei gleichzeitiger
Neuanfertigung einer VoUprothese im Ober-
kiefer.

2. naeh parodontaler Behandlung einiger Zahne
(z.B. 43, 33 und 35) und Extraktion der Iibri-
gen Zahne im Unterkiefer, Inkorporation ei-
ncr abnehmbaren Teilprothese in den Unter-
kiefer.

3. naeh Behandlung alier parodontologisch be-
handlungsbaren {also: 43, 42, 33, 34 und 35)
und Extraktion aller iibrigen nicht-behand-
lungsbaren Zahne {also: 45, 44, 31 und 32,
vgl. Daten und Rontgenstatus der einleiten-
den Utitersuehung in Abb. 1), Inkorporation
einer festen Brucke mit distaler Extension
bis zu 46 und 36 durch freisehwebende
Bruekengiieder.

Wird der letztgenannte Weg gewahlt, muss man
sich dariiber im Klaren sein, dass an eine Un-
terkieferbrucke in vorgesehener Ausdehnung
ein freischwebendes Brlickenglied {ein Molar)
an die linke und drei freisehwebende Briieken-
glieder (zwei Pramolaren und ein Molar) an die
rechte Seite angeftigt werden mussen.

Sind, zusatzlich zu ungiinstiger topographi-
scher Verteilung, mehrere oder alle Pfeiler-
zahne hypermobil, muss auch bei der spateren
Brucke eine gewisse Hypermobilitat erwartet
werden. Eine solehe »BruckenhypermobiIitat«
kann dann akzeptiert werden, wenn es fest-
steht, dass sic sich nicht allmahlich erhoht, die

Kaufunktion beeintraehtigt oder das Wohlbe-
finden des Patienten stort (Nyman und Mit-
arbeiter 1975). Es darf nicht ubersehen werden,
dass Briicken mit hypermobilen Pfeilerzahnen
bei weitgehendem Verlust parodontaler Stiitz-
gewebe - vor allem dann wenn die Pfeiler un-
glinstig im Kiefer vertetlt sitid - wandem kon-
nen. Sie konnen kippen oder die Bruckenbeweg-
liehkeit kann zunehmen. Sofche Kamplikatio-
nen konnen auch in extremen Grenzfallen da-
durch verhindert werden, dass man die Okklu-
sionsflachen so gestaltet, dass Brliekenstabiiitat
funktionell erreicht uod bcibehalten wird.

Nach eingehender Befundbesehreibung und
Diskusion mit der Patientin uber die drei alter-
nativen Behandlungswege wurde entschieden,
die Unterkiefersituation durch Brtiekenver-
bioekung und Extension von Regio 46 bis zu
36 zu rehabilitieren. Die Behandlung wurde in
foigenden Abschnitten durchgefuhrt:

Vorctiirurgische Behandlung
a) Motivation und Instntktion uber die Tech-

nik der oralen Hygiene.
b) Entfernung von Plaque, Zahnstein und

Retentionsfaktoren.
c) Inkorporation einer provisorischen Akry-

latbrlicke von Regio 46 zur Regio 36 (43,
42, 33, 34 und 35 waren Pfeilerzahne. Die
iibrigen Unterkieferzabne, also 45, 44, 41,
31 und 32 wurden extrahiert).

Die Okklusionsflachen wurde wie folgt ausge-
staltet:
Es lag ausgeglichener und simuitaner Kontakt
in alien Okkiusionsfeldern des rehabilitierten
Gesamtgebisses bei habituellem Zusammenbiss
(IP) vor. Das bedeutet, dass die von den Kau-
muskelti erzeugten Krafte die Brucke in balan-
cierter und stabiler Lage hielten. Die okklu-
salen Flachen der Brucke waren weiterhin so
ausgestaltet, dass auch bei Lateralbewegungen
des Unterkiefers simuitaner Kontakt an mehre-
ren Bruckenabschnitten vorlag. Das bedeutete
nun, dass aile Vorsichtsmassnahmen getroffen
waren um Tendenzen zum Kippen der Brucke
zu begegnen. Fur Ruckbiss- {retrudierte Posi-
tion, RP bis zur habituellen Interkuspidation,
IP) wie auch Vorbissbewegungen {von IP bis
zur protrudierten Position) wurden ebenfalls
dureh zweckmassige Gestaltung der Okklusions-
flachen ausgeglichene und simultan einsetzen-
de Belastungsverhaltnisse geschaffen. Da die
vorhandenen okklusalen Flachen der Ober-
kiefervollprothese keine Voraussetzungen hat-
ten den oben genannten Anforderungen an die
Okklusion zu entsprechen, wurde eine neue
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Prothese angefertigt. Bei der provisorischen
Akrylatbrucke wurde eine Beweglichkeit, der
Zahnmobilitat Grad 1 entsprechend, festgestellt.

Kontrolhiniersuchung
Die Mundhygiene der Patientin entsprach hoch-
gestellteti Erwartungen.

Parodontalchirurgie
Ad modum Friedman, 1962 (apikal verschobe-
ner Lappen), bei gleichzeitiger Korrektur aller
knochernen Unebenheiten.

Prothetische RehahUitation
6 Monate nach dem operativen Eingriff wurde
die Akrylatbrucke entfernt. Die Abb. 2 zeigt
den Rontgenstatus in diesem Augenblick. Bei
den einzelnen Pfeilerzabne wurden die gleichen
Mobilitatsgrade gemessen, die bereits bei der
Voruntersuchung registriert worden waren. Die
Pfeilerzahne wurden fiir die Briickenanker der
permanenten BriJcke prapariert. Die okklusalcn
und inzisalen Flacben der bleibenden Briicke
ahmten so genau a3s mogUch die entsprechen-
den Flacben der Akrylatbriicke nacb.

Um das Frakturrisiko berabzusetzen warden
sowenig Lotstellen als moglicb angebracht - in
diesem Falle nur drei, namlich diejenigen, die
die Briickensegmente 46-41, 31-33 und 34-36
miteinander verbanden.

Voraussetzung fur das Anbringen freiscbwe-
bender Brtickenglieder ist die Schaffung maxi-
maler Retention fur die Briickenankerkronen.
Aus diesem Grunde wurde bei der Preparation
die Lange der Pfeilerzabne bei supragingivaler
Praparationsgrenze und minimaler Neigung
(Konizitat) vertikaler Praparationsflachen, so-
weit als moglicb beibebalten. Die Rentention
wurde dann dureb borizontale Stiffcben (Pins),
die etwa 1 Millimeter in das Dentin hinein-
ragten, weiterbin verbessert (43, 33 und 35).
Ein Zwischenraum zwiscben der Basis der ban-
genden Zwiscbenglieder gestattete eine gewisse
Beweglicbkeit der Briicke obne zu Irritation
der Weicbgewebe der zahnlosen Bruckenab-
scbnitte Anjass zu geben.

Die Bebandlungsresultate (5-Jabreskontrolle)
wird in den Abb. 3, 4 und 5 veranscbaulicbt.
Die durchscbnittlicben Plaque- und Gingival-
indexwerte lagen bei 0,3 bzw. 0,1. Zahnfleiscb-
taschen mit Taschentiefen uber 3 Millimeter
wurden nicht beobacbtet, aucb konnte kein
Verlust an Alveoiarknocben wahrend dieser
Beobachtungszeit registriert werden. Der Ront-
genstatus (Abb. 4) zeigte eine regelmassig ver-
laufende und deutlicb wabmebmbare Begrenz-

ungslinie des margo an alien Zahnen (vgi. mit
den Rontgenaufnahmen der Voruntersuchung,
Abb. 1). Die Messungen der Knochenhohe
{Abb. 5) deuten gringfugige Knocbenneubil-
dung am knochernen margo des Halteapparates
einiger Zabne an und zeigen unverandertes
Knochenniveau bei den anderen (vgl. mit den
Knocbenindexwerten der Voruntersuchung,
Abb. 1). Die Bewegliehkeit der Briicke anderte
sicb wahrend der 5-Jabresperiode nicht. Kariose
Lasionen wurden nicht entdeckt. Die Patientin
war mit der Funktion der Oberkieferprotbese
zufrieden. Die Nacbsorge (recall) wurde in 3-
monatlicben Abstanden vorgenommen.

Abschiiessende Bemerkungen
Es liegen iiberzeugende Beweise dafijr vor, dass
bei Zahnen mit gesunden Parodontien okklusa-
tes Trauma keinesfalls zu VerJust von Zahnhal-
tegewebe und zum Einwachsen von Epithel in
apikaler Richtung Aniass gibt. Durcb Okklu-
sion bervorgerufenes Trauma ieitet aiso per se
keine Parodontitis ein und das ist weder bei
einem Zahn mit normaler Hohe des Halteappa-
rates (Waerhaug 1955, Wentz und Mitarbeiter
1958, Waerhaug und Hansen 1966, Svanberg
1974, Meitner 1975) noch bei einem Zahn mit
reduziertem Parodontium (Lindhe & Ericsson
1976, FricKson & Lindbe 1977) der Fall.

Traumatisierende unilaterale Kriifte, die auf
einzelne Zabne oder Zabngruppen einwirken,
geben an der Druckseite zu Resorption und an
der Streckseite zu Apposition Aniass. Das be-
deutet, dass der betroffene Zahn in Kraftrich-
tung ausweicbt. Hat sich der Zahn dann den
traumatisierenden Kraften entzogen, befestigt
er sicb in seiner neuen Position. Diese Zahn-
wanderung beeinflusst nicht die Hdhe des paro-
dontalen Halteapparates.

Traumalisierende Wackelkriifie geben zu Re-
sorption des Alveolarknochens und zu Verbrei-
terung der desmodontalen Membran an beiden
Seiten des Zahnes Aniass. Das bedeutet, dass
Zahnbeweglichkeit bis zu dem Punkte zunimmt,
an dem keine weitere Knochenresorption mehr
stattfindet. Ein solcber Zahn ist permanent hy-
permobil. Auch dieser Typ des Traumas durcb
die Okklusion hat nicht zur Folge, dass bei
Zahnen mit gesunden Parodontien pathologi-
sche Zahnfleiscbtaschen entstehen oder Verlust
an Attachmentgewebe auftritt.

Dariiber hinaus sollte nicbt vergessen werden,
dass bei Zahnen mit reduziertem parodontalen
Halteapparat erbbbte Beweglichkeit beobachtet
werden kann, ohne dass Anzeicben von knocb-
erner Resorption oder Verbreiterung der des-
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modontalen Membran vorliegen (Lindhe & Ny-
man 1977, Nyman & Lindhe 1976a).

Die hier angefiihrten Forschungsresaltate las-
sen die Folgerung zu, dass erhohte Zahnbeweg-
lichkeit innerhalb gewisser Grenzen akzeptiert
werden kann. Die Grenze des Zulassigen liegt
dort, wo die Hyperraobilitat die Kaufunktion
und das Wohlbefinden des Patienten beeln-
trachtigt. Andererseits kann kotitinuierlich zii-
nehmende Zahnmobiiitat nicht akzeptiert wer-
den, da - und das gilt vor ailem bei Fallen mit
betrachtlich rcduziertem parodontalem Stiitz-
gewebe - Seibstextraktion nicht ausgeschlossen
ist.

Die hier angefiihrten Prinzipien gelten eben-
fails fiir Zahne, die als Pfeiler einer Briicke
dienen. Das bedeutet nun, dass innerhalb ge-
wisser Grenzen die erhtjhte Eeweglichkeit einer
BriJcke in toto akzeptiert werden kann. Die
klinische Forderung besteht jedoch in der Er-
haltung des status quo der Briickenbeweglich-
keit. Vorhandene Mobilitat darf sich aiso nicht
erhohen und die BrUcke darf nfcht kippen oder
wandem. Diesen Forderungen kann auch bei
extremem Verlust an Haltegewebe der Pfeiler-
zahne und bei unregelmassiger sowie ungiinstl-
der topographischer Verteilung der Pfeilerzahne
entsprochen werden. Es gilt in diesen Fallen
die Okklusion so zu gestalten, dass die Ein-
wirkung abscherender, dislozierender und da-
durch traumatisierender Krafte auf die Briicke
vermieden wird. 1st eine BriJcke erhoht beweg-
lich, kann ein Hebelpunkt ftir diese Mobilitat
recht einfach festgestellt werden. Um eine kon-
tinuierlich grosser werdencle Briickenbeweglich-
keit sowie das Kippen oder Wandern der
Briicke zu verhindern, mlissen die zur Okklu-
sion und Artikulation vorgesehenen Flachen so
gestaltet werden, dass die Kaukrafte die
Briicke in ausgeglichener Belastung gleichzeitig
beidseitig des Hebelpunktes treffen. Die ge-
nannten Krafte treffen also die BrUcke gleich-
zeitig und balanciert. Okklusaler Kraftausgleich
tnuss bei habituellem Schlussbiss aber auch bei

den Gleitbewegungen erreicht werden, bei de-
nen die Briicke als Ganzes erhohte Beweglich-
keit oder Kipptendenzen erkennen lasst. Je
schwacher der parodontale Halt und je unglin-
stiger die Verteilung der Pfeilerzahne, je wich-
tiger ist es die Briicke mit stabilisierenden Kon-
takten bei alien Gleitbewegungen zu versehen.

Bei hypermobiien Briicken denen distale End-
pfeiler fehlen, kann der Belastungsausgleich flir
die Gesamtbrlicke durch Anbringen von frei-
schwebenden Briickengiiedern erreicht werden.
In dem hier vorliegenden Falle wurden frei-
schwebende distale Brtickenglieder (46, 45, 44
und 36) konstruiert, die die Okklusion beim
Schlussbiss bilateral, wie auch die Artikulation
bei Seitenbewegungen des Unterkiefers abstlitz-
ten. Durch freischwebende distale Briicken-
glieder wird also die StabiHtat einer solchen
hypermobiien Briicke eher gefordert als ge-
fahrdet. Hypermobile Zahne mit atisgepriigter
Reduktion parodontaler Haltegewebe, die dar-
iiber hinaus unregelmassig und ungiinstig im
Kieferbogen verteilt sind, konnen immer noch
als verlassliche Briickenpfeiier gelten, wenn es
sich um Briicken handelt die den Gesamtkiefer-
bogen urafassen. Diese Behauptung besteht je-
doch nur dann zu Recht, wenn die Pfeilerzahne
parodontal gesund sind und auch gesund er-
halten werden konnen.

Schliesslich empfiehit sich in extremen Fal-
len, bei denen die Moglichkeit der sich konti-
nuierlich erhohenden Mobilitat nicht ausge-
sehlossen werden kann, die Anfertigung einer
Akrylatbriicke. Anderungen der Beweglichkcit
bei einer solchen provisorischen Brticke konnen
liber langere Zeitabschaitte hinweg verfolgt
und beobachtet werden. Die okklusaien Fla-
chen werden fortlaufend der Funktion ange-
glichen bis es offenbar ist ob Stabilitat (also
sich nicht erhohende Mobilitat) erreicht werden
kann, oder nicht. Das Okklusalrelief der Akry-
latbriicke muss dann durch die permanente
Briicke so genau als moglich reproduziert
werden.
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Considerations sur rocclusion a etablir lors de la r§habiiitaiion
proth6tique des patients atteints

de parodontopatiiies a un stade avance

STURE NYIVIAN ET JAN LINDHE

Service de Parodontologie, Faculte d'OdontoIogie, Universite de Goteborg,
Goteborg, Suede

Les formes avancees des parodontopathies sont
caracterisees non seulement par I'approfondis-
sement patbologique des culs-de-sac et la di-
minution de la hauteur de I'os alveoiaire, mais
souvent aussi par une augmentation de la mo-
bilite dentaire. Apres le traitement approprie
d'une parodontopatbie progressive, il subsiste
souvent une augmentation de la mohilile d'une
ou de plusieurs dents. Si cette mobilite est con-
siderable, elle peut entraver la fonction masti-
catrice ou representer une gene pour le patient.
Dans ces cas, relimination des interferences oc-
clusales ou la realisation d'un dispositif de con-
tention est indiquee pour reduire cette mobilite.
(Une vaste mise au point a ete publiee recem-
ment par Lindbe & Nyman, 1977, sur les con-
siderations rationelles d'ordre biologique con-
cernant la contention dans le traitement des
parodontopathies).

Dans les stades tardifs de la maladie, la de-
struction progressive des tissus de soutien peut
avoir atteint en direction apicale un tel niveau
que les tissus parodontaux restant ne soient
plus en etat de resister aux forces masticatri-
ces, c'est-a-dire que les forces exercees par les
muscles masticateurs vont provoquer une re-
sorption progressive de I'os alveoiaire, le des-
modonte s'elargira peu a peu, et la mobilite
dentaire augmentera progressivement. Des
dents dont les tissus de soutien presentent alnsi
des signes de destruction avancee pourront ce-
pendant encore etre utilisees comme piliers
pour une protbese ou attelle conjointe. Si Ton
construit une attelle ou prothese conjointe du
type «cross-arch», et si le nombre des dents-
piliers et leur repartition sont satisfaisants par
rapport a l'etendue de la protbese, elle pre-
sentera dans ia plupart des cas une stabilite sa-
tisfaisante malgre la mobilite exageree de cha-
cune des dents piJiers: I'amplitude de la mobi-
lite de Ia prothese/atteile ne depassera en effet
pas ce que Ton considere comme un ocmobilite
dentaire normale». Les auteurs du present ar-
ticle ont publie dans le Journal of Clinical Pe-
nodontology, n" 2 et n° 3, 1976, des compte-
rendus de cas de ce genre et presente les pro-

blemes que posent leur traitement parodontal
et prothetique.

La denture est souvent touchee de facon tres
irreguliere par revolution de ia destruction du
parodonte et la perte des dents. Ainsi, dans les
stades tardifs des parodontopathies, non seuie-
ment ies dents restantes presentent une hyper-
mobilite ou une augmentation progressive de la
mobilite, mais, de plus, ieur repartition sur
I'arcade dentaire rend difficile la reconstruction
prothetique.

Le cas presente ci-dessous montrera com-
ment des dents presentant differents degrcs
d'hypermobilite et reparties de maniere defa-
vorable sur I'arcade peuvent cependant servir
de piliers pour Ja construction d'une protbese
conjointe.

Ii s'agit d'une femme de 55 ans, adressee au
Service de Parodontologie de FUniversite de
Goteborg pour traitement parodontal des dents
de la macboire inferieure. Elle portait une pro-
tbese complete a Ia machoire superieure.

Exainen Inilia!
Le bilan parodontal comprenant Ies valeurs de
rindice Plaque (Silness & Loe 1964) et de Fin-
dice Gingival (Loe &. Silness 1963), la profon-
deur des culs-de-sac, la mobiiite dentaire, Ies
valeurs osseuses, les radiograpbies et la ficbe
diagnostique, est presente a !a fig. 1. (pour Ies
details concemant les procedes d'examen et !e
systeme de diagnostics utilise, voir Lindhe &
Nyman 1975). Ces renseignements montraient
une destruction parodantale avancee au niveau
de toutes les dents restantes et, de plus, de mul-
tiples lesions osseuses verticales.

Certaines dents etaient inclinees, et toutes
presentaient une hypermobilite. Fn raison de
l'absence des molaires inferieures, la partie
posterieure de la prothese superieure n'avait
pas de support occiusal.

Flan de traitement
Le but de Tensemble du traitement du cas ac-
tue] etait d'etablir un contact occiusal allant de
la region 16/46 a la region 26/36 afin que soil
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assuree aussi la stabilite de la prothese supe-
rieure.

On pouvait atteindre ce but de 3 manieres
differentes:
1. pose d'une prathese complete a la machoire

inferieure et d'une nouvelle prothese com-
plete a la machoire superieure apres extrac-
tion de toutes les dents inferieures,

2. pose d'une prothese partielle amovibie a la
machoire inferieure apres traitement paro-
dontal de quelques dents (par exemple 43,
33 et 35), choisies avec discernement pour
servir d'ancrage, et apres extraction des au-
tres dents,

3. pose d'une prothese conjointe a la machoire
inferieure, s'etendant de 46 a 36, apres
traitement parodontal de toutes les dents su-
sceptibies d'etre traitees (c'est-a-dire 43, 42,
33, 34 et 35) et extraction des dents non
traitables {c'est-a-dire 45, 44, 41, 31 et 32;
voir les renseignements et le bilan radiogra-
phique de l'examen initial a la fig. 1).

Si Ton veut realiser ce troisieme traitement, il
faut se rendre compte qu'un tel bridge com-
porterait un element en porte-a-faux {une mo-
laire) du cote gauche et 3 elements en porte-a-
faux (deux premolaires et une molaire) du cote
droit.

Dans ies cas oil plusieurs ou toutes les dents-
piliers, en plus de leur repartition defavorable,
presentent une hypermobilite, ie pont entier
presentera souvent aussi un certain degre d'hy-
permobilite. Cette mobilite du pont peut etre
toleree, a condition qu'elle n'aille pas en aug-
mentant, et a condition qu'elle ne represente ni
une gene pour le patient ni une entrave au
fonctionnement du pont (Nyman et al. 1975).
On doit prevoir qu'un pont qui repose sur des
dents-piliers hypermobiles presentant une perte
avancee des tissus de soutien, risquera, surtout
quand les piliers sont repartis de maniere de-
favorable, de se deplacer, de basculer, ou de
devenir encore plus mobile. On peut cependant
eviter ces complications, meme dans des cas
limites extremes, a condition que l'occlusion
soit con^ue de fa?on a obtenir et a mainlenir
la stabiiite.

On donna a la patiente des explications de-
taillees sur son cas et on discuta avec elle les
differents traitements entre lesquels il etait
possible de choisir, apres quoi il fut decide de
r^tablir la denture de Ja machoire inferieure au
moyen d'un pont/'atteile allant de 46 a 36. Les
differentes phases du traitement furent effec-
tuees dans I'ordre suivant:

1. Traitement preoperatoire
a) motivation et enseignement des pratiques

d'hygiene biicco-dentaire.
b) elimination de la plaque, des depots tar-

tiiques et des facteurs retentifs.
c) pose d'un bridge provisoire en resine acry-

lique allant de la region de 46 a la region
de 36 (43, 42, 33, 34 et 35 ont ete utilisees
comme piliers. Les autres dents, c'est-a-
dire 45, 44, 41, 31 et 32 out ete extraites).

L'occlusion a ete etablie de la maniere suivante:
II y avait un contact uniforme et simultane sur
toute l'arcade quand la patiente fermait en po-
sition d'intercuspidation (PI). Ceia signifie que
les forces exercees par les muscles masticateurs
maintenaient le bridge dans une position stable
et equilibree. Dans les mouvements de latera-
lite, l'occlusion etait de meme concue de ma-
niere a obtenir un contact intermaxillaire au
niveau des differentes parties du bridge simul-
tanement. C'est dire qu'on avait ainsi pris
toutes precautions pour eviter les tendences a
basculer du bridge. De meme, cet equilibre oc-
ciusal a ete assure pour les mouvements se fai-
sant entre ia position de contact en retraction
(PR) et la position PI, et entre PI et Ja position
de contact apres propulsion. La prothese com-
plete du haut existant n'a pas ete jugee en etat
de fournir le type d'occlusion optimum permet-
tant d'atteindre ie resultat global recherche.
C'est pourquoi une nouvelle prothese a ete
construite pour la machoire superieure. Le
bridge provisoire presentait une mobilite cor-
respondant au degre 1.

2. Nouvel exame/i
On a constate que la patiente etait capable
d'assurer I'hygiene bucco-dentaire de maniere
extremement satisfaisante.

3. Chirurgie parodontale
On a utilise la methode de translation apicale
du lambeau (Friedman 1963), avec correction
de toutes les irregularites osseuse.

4. Reconstruction prothetigue
Six mois apres le traitement chirurgical, Ie
bridge provisoire en resine acrylique a ete en-
leve. La fig. 2 montre le bilan radiographique
a ce moment. Les differentes dents-piliers pre-
sentaient le meme degre de mobilite que lors
de l'examen initial. Les dents ont ete preparees
pour la pose du bridge permanent, sur lequel
la forme de l'occlusion et du contour incisif du
bridge provisoire etait reproduite avec exacti-
tude.
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Le nombre des joints soudes, sites presentant
un risque accru de rupture ultedeure, a ete re-
streint autant que possible dans cette construc-
tion. On n'utilisa que 3 joints soudes pour re-
lier les segments 46-41, 31-33 et 34-36.

En raison de la presence des elements en
porte-it-fanx, la retention des couronnes d'an-
crage devait etre particuUerement robiiste. C'est
pourquoi on ne se contenta pas de donner aux
preparations des piliers le maximum de hauteur
compatible avec le placement des limites de
preparation a un niveau stipra-gingival, et un
mininiLim de convergence, mais on p!a?a aussi
des tenons horizontaux penetrant a un milli-
metre dans la dentine au niveau de 43, 33 et 35.
Tous les intermediaires ont ete places de fagon
a garder une certaine distance entre leur base
et la Crete alveolaire pour permettre la mobilite
du bridge sans penetration dans les tissus mous
des regions edentees.

Le resuJtat du traitement, d'apres une evalu-
ation faite au bout de 5 ans, est presente sur
les fig. 3, 4 et 5. Les valeurs moyennes de
i'lndice Plaque et de i'lndice Gingival etaient
respectivement de 0,3 et 0,1. I! n'y avait aucun
cul-de-sac de plus de 3 mm de profondeur, et
aucune destruction ulterieure des tissus de sou-
tien ne s'etait produite pendant la periode
d'observation. Au contraire, ie bilan radiogra-
phique {fig. 4) revele que Ja crete alveolaire
osseuse presentait, au niveau de toutes les
dents, un contour net et regulier (comparer
avec les radlographies initiales, fig, 1), et les
mesiires de la hautenr de l'os (fig. 5) montrent
une legere regeneration osseuse autour de quel-
ques dents et un niveau inchange autour d'au-
tres dents (comparer avec les valeurs osseuses
trouvees lors de l'examen initial, a la fig. 1).
Aucun changement de mobilite du pont n'a ete
trouvee pendant la periode de 5 ans. Aucune
carie n'a ete decelee. Le fonctionnement de la
prothdse du haut donnait toute satisfaction a la
patiente. La patiente etait convoquee tous les
trois mois pour une seance de soins destines a
maintenir les resuitats obtenus.

Conclusions
11 a ete prouve de iagon convaincante que les
traumatismes occlusaux ne conduisent ni a la
perte de Tattachement de tissu conjonctif, ni a
la proliferation de Fepitbelium en direction
apicale dans les denls dont le parodonte n'est
pas pathologique. Ainsi, ce n'est pas Je trauma-
tisme occiusal en lui-meme qui deterrainera le
debut d'une parodontite, ni au niveau d'une
dent dont ies tissus de soutlen ont une hauteur

normale (Waerhaug 1955, Wentz et al. 1958,
Waerhaug & Hansen 1966, Svanberg 1974,
Meitner 1975) ni au niveau d'une dent dont le
parodonte est diminue (Lindhe & Ericsson
1976, Ericsson & Lindhe 1977).

Des forces traumatiques de type unilateral
appliquees a des dents ou groupes de dents
provoqueront une re.sorption osseuse du cote ou
s'applique la pression et une apposition osseu-
se du cote de la traction. li en resulte que la
dent dont il s'agit va se deplacer dans la direc-
tion des forces appliquees. Lorsquc la dent aura
echappe a ces forces, elle redeviendra solide-
ment ancree dans la nouvetle position. Cette
migration n'aura pas d'influence sur la hauteur
des tissus de soutien.

Les forces traumatiques du type <i:va-et-vient»
determineront une resorption de l'os alveolaire
et un elargissement du desmodonte des deux
cotes de Ja dent. II en decoule que ia mobilite
de cette dent ira en augmentant jusqu'a ce qu'il
ne se produise plus de resorption osseuse. La
dent presentera a!ors un degre pennanent
d'hypermobilite, Un traumatisme occiusal de
ce type ne produira pas non plus l'apparition
de cuis-de-sac ni la perte de 1'attach em ent de
tissu conjonctif au niveau de dents ayant un
parodonte non pathologique.

II faut de plus se rendre compte du fait que
les dents ayant des tissus de soutien diminues
peuvent presenter une mobilite exageree, sans
signes de resorption osseuse ni d'elargissement
du desmodonte (Lindhe & Nyman i977, Ny-
man & Lindbe 1976a).

En consequence des resuitats ci-dessus, on
peut conclure que l'augmentation de mobilite
dentaire peut etre acceptee jusqu'a une certaine
litnite; cette limite sera le degre d'bypermobi-
Hte suffisant pour entraver la fonction masti-
catrice ou gener le patient. Cependant une aug-
mentation continumcnt progressive de la mo-
bilite ne saurait etre acceptee, puisque Textrac-
tion spontanee de la dent peut finalement en
resulter, particuUerement dans les cas ou les
tissus de soutien parodontaux sont gravement
diminues.

Les principes discutes ici .sont egaiement va-
lables pour les dents servant d'ancrages pour
une protbese conjointe. Cela signifie que !'on
peut, jusqu'a nn certain point, accepter la mo-
bilite exageree d'nn pont en totalite. On visera
du point de vue clinique a maintenir la stabilite
du pont au statu quo, c'est-a-dire que Ia mobi-
lite existant ne devra pas etre progressive, et
que le pont ne devra ni basculer ni subir de
migration. II est possible d'atteindre ce but
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meme dans des cas d'extreme perte de soutien
au niveau des dents piliers, et lorsque la repar-
tition des ancrages est irreguliere et defavo-
rable, en construisant I'occlusion de telie mani-
ere que le pont n'ait pas a subir Faction de
forces deflectrices ou traumatisantes.

Lorsqu'un pont presente une mobilite ex-
ageree, on peut facilement reperer un axe au-
tour duquel s'exerce cette mobilite. Pour em-
pecber que la mobilite du pant n'aiUe en aug-
mentant, et pour empecher le basculement ou
la migration da pont, il faudra etablir I'occlu-
sion de telle sorte que ies forces exercees par
ies muscles masticaieurs s'appliquent simulta-
nement sur le pont avec une charge s'equiii-
brant des deux cotes de I'axe, c'est-a-dire que
ces forces assurent un equilibre uniforme sur le
pont. Cet equiiibre doit etre obtenu en position
d'intercuspidation et dans les deplacements de
la mandibule au cours desquels i'ensemble du
pont presente une augmentation de mobilite ou
une tendence a basculer. Ceci implique a son
tour que plus le soutien parodontal est faible
et moins la repartition des ancrages est favo-
rable, plus il sera important de construire le
pont avec des contacts le stabilisant dans tous
les deplacements de la mandibule.

Dans un pont hypermobile ou il n'y a pas de
dents d'ancrage du cote distal, l'equilibre du
pont etitier peut etre obtenu en utilisant des
elements en porte-a-faux. Dans ]e cas present,
les elements en porte-a-faux (46, 45, 44 et 36)
ont ete utilises pour assurer utie stabilisation
bilaterale de I'occlusion en PI, ainsi qu'un
equilibre stabiiisant dans les deplacements de
la mandibule. Ainsi, les elements en porte-a-
faux peuvent servir a obtenir la stabilite, au
lieu de la compromettre. C'est pourquoi des
dents hypermobiles qui, en plus d'une diminu-
tion severe du soutien parodontal, presentent
une repartition irreguliere et defavorable sur
I'arcade, peuvent cependant etre utilisees com-
me piiiers fiables pour protbese conjointe de
type «cross-arch». Cette affirmation n'est va-
lable que si ces dents sont maintenues en etat
de sante parodontale.

Fnfin, dans les cas avances, ou il n'est pas
possible de predire si une mobilite augmentant
progressivement apparaitra au niveau d'un pont
qu'on a envisage de construire, il canviendra
ne poser d'abord un bridge provisoire en resine
acrylique. Dans le bridge provisoire, les change-
ments de mobiiite peuvent etre observes et con-
troles pendant une periode prolongee, et le re-
lief occiusal peut etre continument rectifie jus-
qu'au moment o'Ci il sera possible de juger si la

stabiiite (c'est-a-dire le fait que la mobilite
n'augmente pas) peut etre obtenue ou non. Le
reiief occlusai du pont de resine acrylique sera
alors reproduit dans le bridge definitif.
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