Die Nachsorge und die Funktionskontrolle totaler

Prothesen nach dem Eingliedern

Marxkors, Reinhard

First published in:
Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift, 37.)g., Heft 9, S. 760 - 762, Miinchen 1982

Miinstersches Informations- und Archivsystem multimedialer Inhalte (MIAMI)
URN: urn:nbn:de:hbz:6-46489431856

Universitats- und Landesbibliothek Miinster http://miami.uni-muenster.de
http://www.ulb.uni-muenster.de



Totale Prothese

Disch. zahnirztl. Z. 37, 760762 (1982)

Die Nachsorge und die Funktionskontrolle totaler
Prothesen nach dem Eingliedern

Von R. Marxkors, Miinster*

Es werden Faktoren herausgearbeitet und disku-
tiert, die den Knochenabbau wihrend der Trage-
zeit totaler Prothesen beeinflussen.

Man muB es fast mit einer gewissen Resignation
feststellen, daB3 im Rahmen einer zahnérztlichen
restaurativen Versorgung eines Patienten, die
sich grundsitzlich in drei Abschnitte gliedert,
nidmlich in die Vorbehandlung, in die eigentliche
restaurative Therapie und in die Nachsorge, die
restaurative Therapie noch immer einen unge-
biihrlich zentralen Stellenwert einnimmt. Dies
verwundert um so mehr, als ausreichend nachge-
wiesen und bekannt ist, daB3 das Schicksal aller
restaurativen Arbeiten weitgehend davon ab-
hédngt, wie sorgfiltig die Mundhohle des Patien-
ten und der Patient selbst vorbereitet wurden und
wie sorgfiltig Zahnarzt und Patient die Nachsor-

ge betreiben [2].

Die Notwendigkeit, Patienten mit totalem Zahn-

ersatz kontinuierlich zu betreuen, wird durch

folgende Punkte nachdriicklich hervorgehoben.

- Die sogenannten prothesenunfihigen Kiefer,
speziell die Unterkiefer, die durch eine Kno-
chenspange von minimaler Hohe charakteri-
siert sind, entstehen zum groBten Teil wih-
rend der Gebrauchsphase.

— Bedenkt man, daB3 manche Menschen in ihrem
Leben lianger zahnlos sind, als sie die zweite
Dentition besitzen, so wird klar, dal man mit
dem Kieferknochen sehr haushélterisch umge-
hen muf.

— In zahllosen wissenschaftlichen Arbeiten wird
erforscht und beschrieben, wie selbst bei ana-
tomisch ungiinstigen Verhéltnissen noch funk-
tionstiichtige Prothesen anzufertigen sind; re-
lativ selten aber werden die Vorginge in der
Gebrauchsphase niher untersucht.

* Abteilung fiir zahnirztliche Prothetik der Poliklinik und
Klinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten der Univer-
sitdt Miinster (Waldeyer-StraBe 30, 4400 Miinster).
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So muB man sich die Frage stellen, ob denn der
»count down« zum prothesenunfahigen Kiefer
eine schicksalhafte, unbeeinfluBbare Grofle ist
oder ob es Moglichkeiten gibt, den Knochenab-
bau als Funktion von Druck oder anderen Fakto-
ren in irgendeiner Weise zu bremsen. Es er-
scheint geboten, nach eben solchen negativen
Faktoren zu forschen. Einige seien vorgestellt.

Abbau und relative Vorverlagerung

Es steht auBer Zweifel, da3 durch eine beziiglich
Ausdehnung, Funktionsrandgestaltung, BiShohe
und Okklusion korrekt gestaltete Prothese weni-
ger Abbau entsteht als durch Prothesen, die in
den genannten Punkten Mingel aufweisen. Den-
noch entsteht unter den besten Prothesen auch
ein Knochenabbau. Dieser bedeutet in jedem
Falle einen BiBhohenverlust. Mit einer Annéhe-
rung des Unterkiefers an den Oberkiefer ist
immer auch eine relative Vorverlagerung des
Unterkiefers verbunden. Dadurch entstehen Pri-
mérkontakte auf Protrusionsfacetten. Durch die-
se entstehen Horizontalschiibe auf die Prothesen.
Die obere wird nach vorn oben, die untere nach
hinten geschoben {4]. In Einklang damit steht die
Beobachtung, daff im Unterkiefer hiufig diffuse
Rotungen im Vestibulum zu beobachten sind,
und die Feststellung, daB im Oberkiefer die
Resorptionserscheinungen am Zwischenkiefer
alveoldr palatinal beginnen. Durch die Horizon-
talschiibe werden die einwirkenden Krifte nicht
mehr gleichmiBig, sondern linienfoérmig und auf
kleine Areale iibertragen. Die Folge ist vermehr-
ter Abbau, der sich nachfolgend in der beschrie-
benen Weise exponentiell steigert und an dessen
Ende die sogenannte Altersprogenie steht.

Individuelle Geometrie

Jedermann mit einigen Jahren Berufserfahrung
wird festgestellt haben, dall bei bestimmten Pa-
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Abb. 1. Das Pendel durchliuft in beiden Fillen die
gleiche Hohe. Im einen Fall (links) ist die seitliche
Entfernung von der Senkrechten MF in der Projektion
auf die Horizontale grof3, im anderen (rechts) klein.

tienten selbst nach vielen Jahren dies Ereignis
nicht eingetreten ist. Andererseits mufl er aber
zugeben, daf bei anderen Patienten die » Alters-
progenie« schon nach wenigen Jahren entstanden
war. Dafiir gibt es m.E. eine durchaus einleuch-
tende Erklirung: Die mit dem Knochenabbau
einhergehende relative Vorverlagerung des Un-
terkiefers ist abhingig von der Lage der Rota-
tionsachse zur Kauebene. Liegt die Rota-
tionsachse zur Kauebene vorn oben, so ist mit
selbst geringem BiBhohenverlust eine relativ gro-
e ventrale Vorverlagerung verbunden. Liegt
hingegen die Rotationsachse zur Kauebene dor-
sal-kaudal, so ist bei gleichem BiBhohenverlust
die ventrale Vorverlagerung des Unterkiefers nur
gering (Abb. 1, 2, 3).

Gefiihrdung der ventralen Region der Kiefer

Schldgt man einen gedffneten Zirkel zu, so miis-
sen die Spitzen der Zirkelarme einen doppelt so
langen Weg zuriicklegen wie die Mitte der
Zirkelarme. Ubertragen auf die Mundsituation
bedeutet das, daB im frontalen Bereich die Al-
veolarfortsétze in der Vertikalen stets doppelt so
stark abgebaut werden miissen wie im dorsalen
Bereich. Die zahlreichen Schlotterkdmme im
Frontzahnbereich des Oberkiefers sind der Be-
weis dafiir. Wenn dies schon bei gleichméBiger
Belastung einer totalen Prothese der Fall ist,
dann wird deutlich, da3 bei isolierter Belastung

Abb. 2. Liegt das Kiefergelenk zur Kauebene dorsal-
kaudal, so ist der mit Bifhohenverlust verbundene
Ventralschub gering. Giinstig!

Abb. 3. Liegt das Kiefergelenk zur Kauebene ventral-
kranial, so ist der mit BifShohenverlust verbundene
Ventralschub grofl. Ungiinstig!

761



R. Marxkors, Totale Prothesen nach dem Eingliedern Disch. zahndrztl. Z. 37, 760-762 (1982)

ventral, wie sie im Oberkiefer auftritt, wenn im
Unterkiefer ein anteriores Restgebifl ohne suffi-
ziente prothetische Ergénzung vorliegt, die Fol-
gen besonders schidlich sind. Die therapeutische
Konsequenz besteht darin, da der Unterkiefer
optimal versorgt wird, damit der Kauprozef3 nach
distal verlegt werden und die Frontzihne auer
Okklusion gestellt werden konnen.

Keramikzahn/Kunststoffzahn

Die Vorstellung, daf unter Prothesen mit fehler-
freier Okklusion kein Abbau erfolge, hat sich
leider als Illusion erwiesen. Damit ist auch die
These, daB man eine richtige Okklusion unverin-
derbar gestalten miisse, nicht aufrechtzuhalten.
Da durch den mit dem Abbau verbundenen
BiBhohenverlust okklusale Interferenzen entste-
hen, die ihrerseits wieder durch Horizontalschii-
be den Abbau fordern, kann es nur giinstig sein,
wenn sich kleine okklusale Storungen durch
Abrasion reduzieren. Die Kunststoffzdhne schei-
nen uns daher von Vorteil zu sein.

Prothesenhygiene

Nachdem einerseits bekannt ist, da Entziindun-
gen der Schleimhaut unter totalen Prothesen
zumeist plaquebedingt und nur in einem sehr
geringen Prozentsatz allergischer Natur sind {1],
und da andererseits noch nicht widerlegt ist, dafl
in der Umgebung chronisch entziindeter
Schleimhaut auch der Knochen in Mitleiden-
schaft gezogen wird, gehort eine entsprechende
Information und Instruktion {iber eine ausrei-
chende Prothesenhygiene zur Behandlung. Da
aber auch bekannt ist, da} es sehr schwierig ist,
eine Prothese plaquefrei zu halten [5], sind
vermehrte Forschungen iiber die optimale Aus-
arbeitung und Oberflachenstruktur vonndten.

Tragemodus

Die stereotype These, daf} totale Prothesen we-
gen der Gewohnung Tag und Nacht getragen
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werden sollten, ist neu zu iiberdenken. Beriick-
sichtigt man das Faktum, da3 auch mit totalen
Prothesen nachts Parafunktionen ausgeiibt wer-
den {3], die wiederum zum beschleunigten Kno-
chenabbau beitragen, dann ist besser das Heraus-
lassen des FErsatzes iiber Nacht zu empfehlen.
Natiirlich sind dabei individuelle Faktoren wie
bestehende Myoarthropathien oder selbst psychi-
sche Momente zu beachten. Eindeutig hervorzu-
heben ist aber, da auch die Besprechung des
Tragemodus mit dem Patienten zur Behandlung
gehort.

Folgerungen

Auf Grund der empfindlichen Korrelationen zwi-
schen Knochenabbau und okklusalen Interferen-
zen sowie zwischen Knochenabbau und Trage-
modus bzw. Prothesenhygiene ist dringend anzu-
raten, den Totalprothesentrdger kontinuierlich
zu betreuen.

Summary

The factors influencing bone resorption during the
wearing period of complete dentures were discussed.
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