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Die partielle Prothese

Vortrag der Fortbildungsveranstaltungen des BDZ

in Salzburg und Meran

Prof. Dr. R. Marxkors

Die Planung partieller Prothesen ist
auf Grund der groBen Vielfalt der Be-
funde und der groBen Zahl der zur
Verfligung stehenden Halteelemente
und Materialien mit erheblichen
Schwierigkeiten verbunden. Es dient
daher der Erleichterung des Entwur-
fes, wenn man die Prothese selbst in
Ubersichtliche Bauelemente unter-
teilt, ndmlich in

Sattel
= Basis
Verbindung der Sattel

Verankerung

Die Séttel sind der eigentliche Zahn-
ersatz. Sie sind die mit kiinstlichen
Zahnen versehenen Ersatzstiicke,
die im Bereich einer unterbrochenen
oder verkirzten Zahnreihe dem Al-
veolarfortsatz aufliegen. Die einzel-
nen Sattel fir sich bleiben im Munde
natirlich nicht am Ort. Sie mussen
daher durch Verbindungselemente
miteinander verbunden werden. Die

Sattel und deren Verbindungsele-
mente ergeben zusammen die Basis.

Aber auch die Basis hat im Munde
keinen ausreichenden Halt. Sie muB
daher mit Verankerungselementen
am Restgebif3 befestigt werden. Zur
Verankerung stehen zur Verfligung:
gebogene Klammern, GuBklammern,
Geschiebe, Knopf- und Zylinderan-
ker, Teleskope, Stege und Schienen,.
Ein Teil dieser Verankerungen l&aBt
sich mit dem Restgebi3 in unter-
schiedlicher Art verbinden, namlich
starr, gelenkig oder federnd.

Zu allen Bauelementen sind geson-
derte Ausfiihrungen erforderlich.

Sattel und Satteldynamik

Die Problematik der partiellen Pro-
thesen besteht vor allem darin, daB
Zahne und Alveolarfortsdtze mit be-
tréachtlich unterschiedlichem Nach-
geben auf Druck reagieren. Bei verti-
kaler Belastung ist das Einsinken der

natlirlichen Z&hne nur gering, wah-
rend bei gleichem Druck pro Fla-
cheneinheit sich der Sattel auf dem
Alveolarfortsatz wesentlich stéarker
einlagert. Dieses aktuelle, momen-
tane Einsinken im Bereich des zahn-
losen Kiefers kommt zustande durch
Komprimierung der dem Knochen
aufgelagerten Weichgewebe. Dabei
wird vor allem die im Gewebe vorhan-
dene Flissigkeitin die Knocheninter-
stitien gedriickt. Beim Nachlassen
des Druckes saugt sich das Gewebe
wieder voll, so daB die Komprimie-
rung wieder riickgéngig gemacht
wird. Der urspriingliche Zustand
stellt sich wieder ein.

Beim Einsinken des Sattels ist au-
Ber der Verdrangung der Gewebe-
fliissigkeit auch eine Verdrangung
des Gewebes selbst im Spiele. Der
Komprimierungseffekt ist aber bei
weitem geringer, als man friiher auf
Grund von Resilienzmessungen an-
genommen hat. Zumeist wurden
némlich die Resilienzmessungen mit
kugelférmigen Instrumenten vorge-
nommen. Beim Eindriicken dieser
Kugeln in die Schleimhaut weicht
das Gewebe aus und wdlbt sich seit-
lich hoch (Abb. 1a). So kommt man
zu relativ groBen Werten flr die Resi-
lienz. Der flachenhafte Sattel laBt
sich nicht mit einer Kugel verglei-
chen. Allerdings kann man sich die
Flache aus Kugeln zusammenge-
setzt denken, wenn man deren Ra-
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Abb. 1

dien klein genug annimmt. Auf
diese Weise |48t sich schriit-
weise das unterschiedliche Ver-
halten ableiten. Belastet man nicht
nur eine groBere Kugel separat,
sondern mehrere nebeneinanderlie-
gende gleichzeitig, so ist flr das seit-
liche Ausweichen und Aufwdlben
des Gewebes nicht mehr der nétige
Platz vorhanden (Abb. 1b). Die Ein-
sinktiefe wird geringer. Verkleinert
man nun fortlaufend den Radius der
Kugeln und vergréBert entsprechend
ihre Anzahl, so besteht flir das Ge-
webe kaum noch eine Mdéglichkeit
auszuweichen (Abb. 1c u. 1d).

Der Druck, den wir bislang auBer
acht gelassen haben, muB natirlich
in die Betrachtung einbezogen wer-
den. Es versteht sich von selbst, daf
bei gleichbleibend groBer Flache
eine groBere Kraft eine starkere Resi-
lienz der Schleimhaut (Flissigkeits-
verdrangung und Gewebekompres-
sion) bewirkt als eine kleinere, und
umgekehrt ist bei gleicher Kraft die
Resilienz um so kleiner, je groBer die
belastete Fidche ist.

Die zunachst auf die Schleimhaut
einwirkende Kraft wird natlrlich
auch auf den Knochen weitergelei-
tet. Die Reaktion des Knochens auf
diese Kraft hangt von deren GrofBe
ab. Eine gewisse Belastung ist gera-
dezu notwendig zur Erhaltung des
Knochens. Das Faktum der Inaktivi-
tatsatrophie beweist diese Behaup-
tung. Ubersteigt aber der Druck eine
bestimmte Schwelle, dann reagiert
der Knochen darauf mit Abbau. Tragt
man den Abbau in Abhangigkeit vom
einwirkenden Druck in ein Diagramm
ein, so ergibt sich der in Abbildung 2
dargestellte Zusammenhang. Der
Wert der Schwellenbelastung ist na-
tirlich eine individuell stark differie-
rende GroBe. Auch der jenseits des
Schwellenwertes einsetzende Abbau
ist individuell recht unterschiedlich
groB. Dieindividuelle Resistenz bzw.
insuffizienz bestimmt den Wert fiir
den Schwellendruck und die Stei-
gung der Kurve. Diese beiden Gro-
Ben sind auch in erheblichem MaBe
davon abhangig, ob eine Parodonto-
pathie vorgelegen hat oder nicht. Im
allgemeinen kann man sagen, daB
mit einem geringen Schwellenwert
auch ein steiler Anstieg der Kurve fiir
den Abbau verbunden ist, wahrend
ein groBerer Schwellenwert mit ei-
nem. flachen Anstieg der Kurve ge-
koppelt ist.

Im Rahmen dieser Uberlegungen
muB noch geklart werden, wie die
GroBe des Druckes zu definieren ist.
Hinsichtlich der Belastung des
Weichgewebes besteht ein direkter
Zusammenhang zwischen der GrofBle
des Druckes in Pond pro Fldchenein-
heit und der GroBe der Resilienz.
Beim Knochen hingegen sind die Zu-
sammenhange komplizierter. Ein
momentaner Uberschwelliger Druck
bewirkt allenfalls eine starkere elasti-
sche Deformation des Knochens,
keineswegs aber einen Abbau im Au-
genblick des Einwirkens. Fir den

Knochen ist daher nicht der aktuelle
Druck mafBgeblich, sondern die
Summe der Drucke in einer be-
stimmten Zeiteinheit.

Wir missen also unterscheiden zwi-
schen dem durch Kompression der
Weichgewebe verursachten aktuel-
len Einsinken, einem reversiblen
Vorgang, und dem irreversiblen, in
groBeren Zeitabschnitten durch
Knochenabbau bedingten Einlagern
des Sattels. Letzteres kann, muB aber
nicht zwangslaufig auftreten. Erste-
res macht sich immer bemerkbar,
unabhéngig vom Knochenabbau.

Wird der Alveolarfortsatz in einer be-
stimmten Ausdehnung zentral bela-
stet, so hangt es von der GroBe des
Druckes ab, welche Folgen sich dar-

aus ergeben. Nehmen wir zunéchst

an, der Druck sei unterschwellig, so
wird zwar die Schleimhaut in gewis-
sem MaBe komprimiert, ein Abbau
des Knochens findet aber nicht statt
(Abb. 3a). Ubersteigt aber der Druck
den Schwellenwert, so setzt ein Kno-
chenabbau ein (Abb. 3b). Will man
trotz der gréBeren Kraft den Kno-
chenabbau vermeiden, so muB man
die Auflageflache so weit vergroBern,
bis der Druck wieder unterschweilig
ist (Abb. 3c¢). Da man die ginwirken-
den Krafte nicht willkirlich dosieren
kann, bleibt nur eine Konsequenz:

Jeder Sattel muB so weit wie még-
lich ausgedehnt werden.

Bislang haben wir vorausgesetzt,
daB der Sattel zentral belastet wird.
Dieses ist jedoch die Ausnahme. Mei-
stens erfolgt eine exzentrische Bela-
stung, dann wird der Druck nicht
mehr gleichméBig verteilt (Abb. 4a u.
b). Er konzentriert sich vieimehr un-
ter dem. belasteten Sattelende und
kann dort lberschwellig werden.
Daraus resultiert ein Knochenabbau
in diesem Bereich (Abb. 4b u. c¢). Die
Prothese folgt dem erfolgten Abbau

Abbay l
[ 1 a
b
O—— o
/ [ 1. C
Druck
Abb. 2) Diagramm Abbau — Druck Abb. 3) Unterschiedliche Belastung des Knochens
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und lagert sich ein. Dabei ist es
denkbar, daB sich das entgegenge-
setzte Ende des Sattels anhebt (Abb.
4¢). Wird wechselweise exzentrisch
belastet, so sind immer gewisse Kno-
chenpartien Uberschwellig belastet,
obwohl die einwirkende Kraft bei
zentraler Belastung fir die Gesamt-
flache unterschwellig wére (Abb. 4d
u. e). Die Folge ist ein beschleunigter
Schwund des Alveolarknochens
(Abb. 4f). An klinischen Beispielén
lassen sich die dargestellten Vor-
gange leider allzuoft demonstrieren
(Abb. 5 u. 6). Vermeiden lassen sich
die Randeinsenkungen nur, wenn
der Sattel an den Enden dental abge-
stiitzt wird. Bei Schaltsatteln ist dies
im allgemeinen unschwer moglich.
Bei Freiendsatteln kann nur das me-
siale Ende abgestiitzt werden (Abb.
7). Die Einsenkung des distalen Sat-
telendes kann man nur dadurch ver-
meiden, daB man daflir sorgt, daB
das distale Drittel nicht belastet wird.
Hierflr bieten sich unterschiedliche
Moglichkeiten an. Die einfachste be-
steht darin, daB man auf das distale
Drittel keine klinstlichen Zahne auf-
stellt. Dabei muB jedoch der Gegen-
kiefer beachtet werden. Sind dort na-
tirliche Zahne vorhanden, denen
durch das Freilassen des distalen
Endes der Antagonist fehlt, so muB
ein anderer Weg gefunden werden.
Entweder ist der Gegenkiefer seiner-
seits so zu versorgen, daf3 die betref-

Abb. 5) Starker Knochenabbau durch fal-
sche Konstruktion

fenden Zahne durch dentale Aufla-
gen am Herauswachsen aus den Al-
veolen gehindert werden,oder aber
es muf3 das distale Ende des Freiend-
sattels doch mit Zahnen versehen
werden. Diese sind dann aber so zu
formen, daB beim Kauakt keine we-
sentliche Belastung des Sattelendes
entsteht. Ist in anderen Fallen die
Aufstellung von Zdhnen auf dem di-
stalen Drittel aus asthetischen Grin-
den notwendig, so solite man sie au-
Ber Okklusion stellen. Vorausset-
zung ist auch hier, daB keine Antago-
nisten Uber die Kauebene hinaus-
wachsen koénnen.

Fir die Konstruktion von Freiendsét-
teln lassen sich also drei Merkséatze
herausarbeiten:

1. Ausdehnen so weit wie moglich,

2. Distale Randeinsenkung vermei-
den durch Nichtbelasten des distalen
Drittels,

3. Mesiale Randeinsenkung vermei-
den durch dentale Abstitzung.

b)

Abb. 6) Situation nach UberméaBigem
Knochenabbau: a) Klinisch, b) Modellbe-
fund

Die dentale Abstlitzung bei verklrz-
ter Zahnreihe kann bekanntlich in
unterschiedlicher Weise vorgenom-
men werden. Mit jeder Abstlitzungs-
art &ndert sich die Satteldynamik. Zu
unterscheiden sind die Abstitzun-
gen, bei denen die Prothese mit dem
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Abb. 7) Vermeidung der mesialen Rand-
einsenkung durch dentale Auflage.

Restgebil
gelenkig
bedingt starr
starr oder
federnd

verbunden ist.

Gelenkige Abstiitzung

Ein gelenkig mit der Verankerung
verbundener Sattel wirkt in der Nahe
des endstandigen Zahnes wie voll
dental abgestiitzt, wahrend das dista-
le Ende den Charakter einer rein
schleimhautgetragenen Prothese
hat. Das Besondere dieser Verbin-
dungsart liegt darin, daBl — gleichviel,
wo der Sattel belastet wird — der Al-
veolarfortsatz unter dem distalen
Sattelende immer belastet wird, wah-
rend der Bereich unmittelbar distal
vom endstandigen Zahn, im Druck-
schatten liegend, gar nicht oder nur
minimal belastet wird. Greift die Kraft
direkt am Sattelende an, so wird sie
voll auf den Alveolarfortsatz weiter-
geleitet, da das Gelenk keine Brems-
wirkung hat. Je weiter der Angriffs-
punkt der Kraft vom Ende weg und
je naher er an das Gelenk herange-
rickt wird, um so geringer ist die Be-
lastung des Alveolarfortsatzes. Die
distale Halfte des Sattels solite daher
Giberhaupt nicht belastet werden. Der
Vorteil des gelenkig verbundenen
Sattels besteht darin, daB trotz der
Krafteinwirkung auBerhalb der Un-
terstiitzungspunkte keine Hebel-
kréfte auftreten und die Prothese so-
mit stabil liegt. Weiterhin werden die
noch vorhandenen mit der Veranke-
rung versehenen Zdhne entlastet. Als
nachteilig ist zu erwahnen, daB bei
den nur 5 bis 6 mm langen Gelenken
das Material alsbald verschleiBt, so
daB der Sattel sich nicht nur in der
Vertikalen bewegen 14Bt, sondern
auch in der Transversalen, wodurch
der Abbau des Alveolarknochens be-
schleunigt wird (Abb. 8).
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Abb. 8) Gelenkige Verbindung eines Frei-
endsattels nach einigen Jahren Tragezeit.
a) Vertikaler Ausschlag. Man beachte
auch das Ausmaf des Knochenabbaus; b)
Transversaler Ausschlag durch Ver-
schleif

Bedingt starre Verbindung

Eine bedingt starre Verbindung
kommt vorwiegend bei den einfa-
chen modellgegossenen Metallba-
sen zustande, da die GuBklammern
eine geringe Bewegung zulassen
und da die Auflagen in den I6ffelarti-
gen Mulden am Zahn rotieren kén-
nen. Hinsichtlich der Zusammen-
hange zwischen der Belastung des
Alveolarfortsatzes unter dem dista-
len Sattelende und dem Angriffs-
punkt der Kraft besteht eine ge-
wisse Ahnlichkeit mit der gelenkigen
Verbindung. Allerdings sind gegen
das Einsinken auBer der Wider-
standskraft des Alveolarfortsatzes
noch weitere Widerstandsmomente
vorhanden, durch die elastische Be-
anspruchung samtlicher Klammern
der Prothese.

Dadurch ergeben sich wiederum sta-
tische Probleme. Sinkt der Sattel ein,
rotiert die Prothese um die Achse, die
durch die Verbindung der auf jeder
Seite am weitesten distalen Auflage
entsteht. Die Prothese liegt unstabil.
Diese Rotation kann man nur da-
durch vermeiden, daB man das Ein-
sinken des Sattels vermeidet. Den
Angriffspunkt der einwirkenden Be-
lastung sollte man daher so weit wie
mdglich nach ventral verlegen. Da-
durch verklirzt man den auBerhalb
des Unterstiitzungspolygons liegen-
den Hebel und verbessert so die Re-
lation zwischen dem Produkt aus
Last x Lastarm und Kraft x Kraftarm

zugunsten des letzteren. Man verrin-
gert also das Produkt aus Last x Last-
arm, wahrend das Widerstandsmo-
ment (Kraft x Kraftarm) gleich bleibt
(Abb. 9). Die mit Klammern versehe-
nen Zahne werden relativ stark bean-
sprucht, zumindest starker als bei
der gelenkigen Verbindung.

Starre Verbindung

Bei der starren Verbindung werden
die auf den Sattel einwirkenden
Krafte auch auf gesunde Parodon-
tien Ubertragen. Zahn und Prothese
bilden eine starre Einheit. Der Zahn
wird auf Kippung beansprucht. Die
ganze Alveole wirkt dem Einsinken
des Sattels entgegen. Die Flache des
belasteten Knochens vergroBert sich
dadurch erheblich (Abb. 10). Wenn
man sich vergegenwartigt, dafl ein
Freiendsattel, wenn die Zahnreihe
um die drei Molaren verkiirzt ist, im
Durchschnitt nur eine tragende
Oberflache von 2 cm? hat — die verti-
kalen Flachen werden nicht mitge-
rechnet —, ein einwurzeliger, fest im
Knochen stehender Zahn aber eine
Wurzeloberflache von 3 cm?, so wird
der Wert der starren Verbindung
verdeutlicht. Ein im Bereich des Sat-
tels (iberschwelliger Druck kann da-
durch unterschwellig werden. Die Si-
cherheit, daB weder die Zahne noch
der Alveolarfortsatz iber ihre Lei-

Abb. 9) Zur Verbesserung der
Statik sollte der Lastarm | so
kurz wie moglich gehalten wer-
den

stungsfahigkeit beansprucht wer-
den, steigt mit der Anzah! der Zdhne,
die als Block zur Verankerung heran-
gezogen werden. Die Kraftibertra-
gung auf die Parodontien kommt na-
tirlich nur dann zustande, wenn die
Basis ausreichend starr ist. Natirlich
gilt auch hier, dafl die Belastung des
gesamten Sytems um so geringer ist,
je kiirzer der Hebelarm ist. Dabei gilt
als Hebelarm nicht die Lange des
dem Alveolarfortsatz aufliegenden
Sattels, sondern die Strecke Aufla-
ge—Angriffspunkt der Kraft.

Federnde Verbindung

Bei der federnden Verbindung hangt
die Satteldynamik von der Starke des
Federstiels ab. Ein diinner Stiel kann
bei vorgegebener. Belastung dem
Sattel rein schleimhautgelagerten
Charakter geben. Fiir diesen Fall hat
die federnde Verbindung noch einen
ganz besonderen Nachteil. Wegen
der immer ventral vom endstandigen
Zahn gelegenen Verbindungsstelle
von Federstiel und Verankerung la-
gert sich der Sattel nach ventral ein,
so daB das endstandige Parodontium
besonders gefahrdet ist. Ein dicker
Federstiel kann bei vorgegebener
Belastungdie starre Verbindung zwi-
schen Sattel und Verankerung be-/
deuten. Die Feder ist somit in sich
unsinnig. Entsteht durch sie eine
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Abb. 10) Wesentliche Vergro- e
Berung des Widerstandsmo- e
ments durch starre Verbindung
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starre Verbindung, so ist es keine Fe-
der mehr und man kénnte von vorn-
herein mit sicheren Mitteln eine
starre Verbindung herstellen. Ent-
steht durch sie tatsdchlich eine fe-
dernde Verbindung, so 188t sich das
MaB der individuell gew{inschten Fe-
derwirkung nicht gezielt erreichen.
Man sollte auf Federn daher ganz
verzichten.

Versucht man anschlieBend eine Be-
urteilung der unterschiedlichen Ver-

bindungsarten zwischen Restgebil
und Sattel, so 148t sich etwa folgen-
des sagen: Der Kaudruck auf die Ba-
sis muBl kompensiert werden. Entla-
stet man die Zdhne, so wird der Kno-

chen um so starker beansprucht..

Entlastet man den Knochen, so muB
man notwendigerweise die Zdhne
starker beanspruchen. Anzustreben
ist die Verteilung des Kaudruckes,
und zwar dergestalt, daB kein Gewe-
bebezirk Uber seine Belastbarkeit

beansprucht wird, daB also an allen
Stellen der Druck unterschwellig
bleibt. Am ehesten 4Bt sich dieses
Ziel durch die starre Verbindung der
Prothese mit dem RestgebiB errei-
chen. Die GroBe der Kaukraft kdnnen
wir nicht beeinflussen. Man kann
aber ihren schadlichen EinfluB redu-
zieren, indem man den Lastarm ver-
kiirzt.
4401 Nienberge,
von-Bissendorf-Weg 6
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