Davidson en Boere: Waterbedprothese

De waterbedprothese (1)

Samenvatting

De noodzaak van cen goede pasvorm voor een volledige prothese en van diverse methoden om
onvolkomenheden in die pasvorm te corrigeren, worden kritisch beschouwd. Het aanbrengen van cen
waterbedvoering aan de mucosale zijde van de prothese en de werking ervan worden behandeld en er
wordtuitgelegd waarom zo'n zich "continue aanpassende” constructie veel problemen oplost in
vergelijking met de bestaande rebasc- en relining-systemen.
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1 INLEIDING

Er zijn diverse factoren te noemen waarom
cen volledige prothese slechts zelden pre-
cies past.' Het continue resorpticproces
van het alveolaire bot is de belangrijkste
factor. De mucosa kan echter door bijvoor-
beeld irritatie aanmerkelijke vormverande-
ringen ondergaan.” Het zou daarom wense-
lijk zijn als een prothese zichzelf voortdu-
rend in vorm zou aanpassen in plaats van
cen periodieke rebasing door de tandarts,
of het gebruik van liners in die gevallen
waar zich regelmatig klachten voordoen.

Bij een getraumatiseerde mucosa wor-
den vaak zogenaamde tissue conditioners
aangewend. *7 Dit zijn meestal methacryla-
ten die door bijmengen van ethanol en
aromatische olién na polymerisatic betrek-
kelijk week blijven. Het materiaal (bijvoor-
beeld FITT van Kerr, Viscogel van Coe of
Lynal van Caulk) kan zich binnen een week
aan de juiste vorm aanpassen, waarna de
mucosa tot rust kan komen. Na deze fase
moet het echter worden vervangen door
cen meer duurzaam produki. omdat de
tissue conditioners in de loop der tijd volle-
dig worden weggeperst en door hun poreu-
z¢ structuur volledig vervuilen. Een semi-
permanente oplossing wordt geboden in de
vorm van ‘softliners’ (Coc-soft of Dura-
base). Deze ethylmethacrylaat-polymeren
zijn zachter dan de normale prothesebasis-
materialen en blijven gedurende één tot
dric maanden elastisch. Ze zijn verkrije-
baar met uiteenlopende veerkracht. Door
hun clasticiteit zijn ze echter niet goed af te
werken en te polijsten. De weekmaker lekt
makkelijk weg waardoor de veerkracht ver-
loren gaat.

De invoering van de - van nature clasti-
sche - siliconen (Molloplast-B of Prolastic)
heeft ertoe geleid dat er nu softliners be-
staan die ¢én tot twee jaar dienst kunnen
doen. De poreuze structuur geeft echter
ook hier weer aanleiding tot vervuiling van
het materiaal. Vooral Candida albicans ko-
loniseert eenvoudig op softliners, hetgeen
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regelmatig reinigen noodzakelijk maakt.
Mechanisch reinigen met cen zachte tan-
denborstel en tandpasta verdient daarbij de
voorkeur boven bleckmiddelen, die de
structuur van het materiaal eenvoudig aan-
tasten.

De softliners zijn visco-clastische mate-
rialen. Bij korte en relatief snelle belasting
deformeren ze elastisch, dat wil zeggen de
vervorming raakt weer ongedaan bij ontlas-
ting. Bij langdurige belasting vervormt het
materiaal echter blijvend. Meestal heeft
een visco-elastisch materiaal met goede
elastische eigenschappen weinig viskeus
gedrag en het omgekeerde is ook waar. Een
groot deel van deze problematiek is te on-
dervangen met een zogenaamde waterbed-
voering, een methode die nog nict eerder in
de tandheelkunde toepassing vond.

2 DE WATERBEDVOERING

Een waterbedvoering bestaat uit een elasti-
sche hoes waarin een vlocistof is opgeslo-
ten. Bij belasting neemt de constructie ge-
makkelijk nicuw opgelegde vormen aan en
adapteert optimaal aan het oppervlak van
het belastend voorwerp. Bij ecen waterbed-
prothese wordt de prothese aan de mucosa-
le zijde bedekt met een voorgevormde,
nauwsluitende, flexibele en elastische folie,

die een dunne. onderliggende laag vloeistof
op zijn plaats houdt (afb. 1).

De constructie van een waterbedprothe-
se verloopt grotendeels zoals dic van cen
normale kunstharsprothese.™” Een verschil
is echter dat over het definitieve model
“diep-getrokken’ folic aan de mucosale zij-
de met de basisplaat wordt meegepolymeri-
seerd. Daarna wordt de prothese op de
gebruikelijke wijze afgewerkt en gepolijst.
Pasvorm, retentie, stabiliteit, relatie, oc-
clusie. articulatie en randlengte kunnen op
de gebruikelijke wijze worden gecontro-
leerd en eventueel gecorrigeerd.

Nadat de prothese enige tijd door de
patiént is gedragen en met name de labiale
en linguale randen geen ongemak meer
veroorzaken, wordt van de prothese cen
afdruk genomen met een dik viskeus (put-
ty) elastomeer die in steengips wordt uitge-
goten. Op dit model wordt met behulp van
de dieptrektechnick de definitieve folie ge-
maakt, bestaande uit cen 0.4 mm dikke
polyurcthaan (PU)-folic. De oorspronke-
lijke vormfolie wordt nu uit dc prothese
verwijderd. In de basisplaat van de prothe-
se worden twee kleine ventielen aange-
bracht (afb. 2) en wordt de definitieve PU-
folie langs de randen van de plaat geplakt.
De rand zelf wordt “afgescald® met een
lichthardend acrylaat waardoor deze goed
is af te werken en te polijsten. Omdat de

\
HARDE BASIS

VISCEUZE VLOEISTOF

ELASTISCH FOLIE

Afb. 1. Dwarsdoorsnede van een waterbedprothese. De harde basisplaat is bedekt met cen viskeuze
(plastische) vloeistof die door een flexibel (elastisch) folic op haar plaats wordt gchouden,
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Afb. 2. In de protheseplaat zijn twee venticlen aangebracht om het
adequaat vullen van de ruimte mogelijk te maken.

Afb. 3. De mucosale zijde van de prothesebasis is elastisch samendrukbaar
en voelt “vlezig® aan.

Afb. 5. Totaalbeeld van de bovenprothese waarbij de overgang van de
harde rand naar cen flexibele basis duidelijk waarncembaar is.
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definiticve folic over het model is gevormd,
is door het verwijderen van de cerst aange-
brachte vormfolie een ruimte ontstaan, die
nu met een dik viskeuze siliconenolie via
één van de venticlen enigszins overvuld
wordt. Het tweede ventiel is nodig om
luchtsluitsels te laten ontsnappen. Door
&én van de ventielen open te draaien kan de
prothese op verticale dimensies bij de pa-
ticnt worden ingesteld. Daarna wordt het
ventiel weer gesloten en is de prothese
gereed.

3 DISCUSSIE

De folic neemt, onbelast, de voorgepro-
grammeerde vorm aan en komt aldus over-
ecen met de anatomische vorm tijdens de
afdrukfase. Bij kauwbelasting kan de folie
zich aan de vormveranderingen van de mu-
cosa aanpassen dankzij de beweeglijkheid
van de onderliggende viskeuze vloeistof
(afb. 3). Aldus blijft er onder alle omstan-
digheden cen uitstekende adaptatic tussen
prothese en mucosa, terwijl de traag bewe-
gende vioeistof toch voldoende stabiliteit
garandeert.

Tijdens het kauwen en zelfs ook gedu-
rende bruxisme worden de krachten over
ecn zo groot mogelijk oppervlak verdeeld.
hetgeen tot minimale druk leidt. Een ander
voordeel is dat verticale krachten in meer-
dere richtingen door de vloeistof worden
verspreid. Wellicht kan deze spreiding van
de spanning cen bijdrage leveren aan de
reductic van de resorptic van het alveolaire
bot. Doordat de vloeistof gedurende belas-
ting naar de randen wordt geperst, kan er
cen stabiliserende werking van verwacht
worden (afb. 4).

De retentie van een gebitsprothese is
gebaat bij cen goede vorm.® "2 en een
goede randafsluiting zodat er geen specksel
of lucht kan passeren.'® De randen van cen
waterbedprothese bestaan uit met folie
overdekt, hard acrylaat die nauwsluitend
aanligt (afb. 5).

De thermoplastisch, vormgetrokken fo-
lic zal een minder gedetailleerde reproduk-
tie van de mucosa geven dan de gegoten
harde acrylaatplaat. Toch zal de waterbed-
prothese door zijn flexibele basis een posi-
tieve bijdrage leveren aan het door zuig-
kracht in stand gehouden houvast. Daarbij
komt nog dat door het zachte materiaal
irritatie van de mucosa als gevolg van late-
rale beweging achterwege blijft. De juiste
keuze van folie garandeert bovendien een
goede bevochtiging van het folic door
specksel. hetgeen ook de adhesie ten goede
komt.”

Irritatiec van de mucosa, onder andere
door contaminatic met Candida albicans
wordt vaak tocgeschreven aan het porcuze
karakter van de traditionele prothesevoe-
ringen. ™1 De dichte structuur van het folie
voorkomt dit.
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HERVERDELING VAN KRACHTEN

Afb. 4. Transversaal gerichte belasting van de
waterbedprothese leidt tot hydrodynamische
drukverdeling die in meerdere richtingen wordt
verdeeld en cen bijdrage levert aan het houvast
door klemkrachten langs de randen.

De materialen die in de waterbedprothese
verwerkt zijn, hebben geen schadelijke
effecten op het menselijk lichaam.'” Het is
tecnnisch mogelijk gebleken een waterbed-
prothese te vervaardigen, die een groot
aantal voordelen van de gebruikelijke, al of
niet met een tissueconditioner of softliner
bedekte, harde plaat in zich verenigt en
tegelijkertijd een aantal bezwaren van de
traditionele materialen elimineert. De be-
langrijke vraag hoe de patiént dit nieuwe
ontwerp ervaart, zal in een vervolgartikel
worden beschreven. Daarin worden de re-
sultaten van een, over twee jaar uitgestrek-
te, studie weergegeven.

SUMMARY
WATERBED LINING OF DENTURES
Key words: Prosthodontics — Dental materials

The necessity of proper fit and various methods of correction of defective fit of full dentures are
discussed. The construction and application of a waterbed lining at the mucosal side of a denture is
given and arguments are presented why such a 'continuous rebasing” construction eliminates a series
of disadvantages of the existing lining systems and offers several additional advantages to the
functioning of a denture.
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