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Die totale Sofortprothese

R. Marxkors und R. Neumann,
Miinster

Definition

Die Begriffe Sofortprothese, Immediat-
prothese und Interimsprothese werden
noch immer recht unterschiedlich ge-
braucht. Einige Ausfiihrungen zur No-
menklatur erscheinen daher ange-
bracht.

Sprachlich bedeuten Immediatprothese
und Sofortprothese das gleiche, denn
das englische Wort immediate heiBt
zu deutsch sofort, unmittelbar, unver-
zliglich. Der Begriff ,,Immediatprothese*
ist der wesentlich altere. Daher ver-
bindet man auch heute mit ihm noch
héaufig die konstruktiven Details, die
vor ca. 50 Jahren entsprechend dem
damaligen Stand des Wissens und den
technischen Moglichkeiten bei der Her-
stellung verwendet wurden. Entspre-
chend der Weiterentwicklung der Zahn-
heilkunde sieht die Immediatprothese
heute anders aus als damals, und den-
noch ist das Prinzip das gleiche: die
Prothese wird sofort im AnschluB an
die Extraktion eingefiigt. ,,Immediatpro-
these" und ,, Sofortprothese“ sollten da-
her als Synonyma aufgefaBt werden.

Definition: Immediatprothese = Sofort-
prothese = Prothese, die unmittelbar
nach der Extraktion eingefliigt wird.

Der Begriff Sofortprothese sagt natur-
gemaB nur etwas aus Uber den Zeit-
punkt des Einsetzens, nicht uber die
zeitliche Dauer, wahrend der die Pro-
these getragen wird. Das Wort Interims-
prothese hingegen kennzeichnet die
Zeit, in der die Prothese getragen wird,
namlich wahrend der Zwischenzeit zwi-
schen Extraktion und Anfertigung des
definitiven Zahnersatzes. Die Begren-
zung des Intervalls ist also eindeutig
festgelegt. Die Interimsprothese ist so-
mit immer auch eine Sofortprothese.
Sie wird durch den definitiven Zahn-
ersatz abgelost und mit dessen Ein-
figen wertlos und unbrauchbar. Bei
den Interimsprothesen handelt es sich

in der groBten Mehrzahl um partielle
Prothesen. Zwei Beispiele sollen den
Sachverhalt verdeutlichen:

Ein oberer mittlerer Schneidezahn wird
entfernt. Nach etwa 3 Monaten schlieBt
man die Licke durch eine Briicke. In
der Zwischenzeit wird eine Interims-
prothese getragen. Oder: Nach Entfer-
nung der Frontzdhne verbleiben im
Unterkiefer nur noch die Zahne 43/34.
Die eingefligte partielle Sofortprothese
wird nach etwa 2—-3 Monaten durch
ein Stegkonstruktion ersetzt.

Definition: Interimsprothese = Sofort-
prothese, die durch definitiven Ersatz
abgeldst wird.

Keineswegs sollte man das Wort in-
terim auf den Zeitpunkt des Einset-
zens beziehen, in dem die Prothese
irgendwann zwischen Extraktion und
endglltiger Heilung angefertigt und
eingefligt wird, wie das leider allzu oft
gehandhabt wird. Es gibt kaum einen
Grund, der eine solche Prothesenart
rechtfertigt, denn sie bietet nicht die
Vorteile der Sofortprothese und ist
dennoch kein definitiver Ersatz. Aus
der forensischen Zahnheilkunde ist be-
kannt, daB gerade die zum falschen
Zeitpunkt und ohne ausreichende In-
formation angefertigten Prothesen zu
Auseinandersetzungen mit den Patien-
ten fihren. Die zunachst zur Zufrieden-
heit des Patienten getragenen Prothe-
sen verlieren alsbald ihren guten Sitz.
In ihrer Enttduschung verweigern die
Patienten die Zahlung. Vor Gericht fihrt
der Zahnarzt aus, es habe sich ja nur
um eine Sofortprothese gehandelt.
Durch diese Argumentation wird indi-
rekt bestatigt, daB groBere Verande-
rungen zu erwarten waren. Angesichts
solcher Sachverhalte gibt es nur eine
Konsequenz: entweder man fertigt eine
Sofortprothese an oder man wartet die
Ausheilungsphase ab. Totale Sofort-
prothesen sollten aber nicht — oder nur
in Ausnahmeféllen nach der Abheilung
der Extraktionswunden — durch neue er-
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setzt werden. Richtiger ist es, die So-
fortprothese durch Unterfltterung in
die endglltige zu Uberfihren. Um die-
se Absicht anzudeuten, kénnte man von
Ldefinitiver Sofortprothese“ sprechen.

Definition: Definitive Sofortprothese =
Sofortprothese, die durch Korrektur in
endgliltigen Ersatz dberfihrt wird.
Nachstehendes Schema soll die Zu-
sammenhange verdeutlichen:

Die prachirurgische totale
Sofortprothese

Praktisches Vorgehen

Hat sich auf Grund des Befundes die
Notwendigkeit zur Extraktion ergeben
(Abb. 1), so sollte eine ausfihrliche
Information des Patienten folgen. Sie
hat sich zu beziehen auf den gesam-
ten Behandlungsablauf und auch auf
die Nachsorge. Die Vorteile hinsicht-
lich der Wundheilung, der Knochenneu-
bildung und der Asthetik erleichtern
dem Patienten den EntschluB zur So-
fortprothese. Allerdings dirfen auch
die Hinweise darauf nicht fehlen, daB
der anfanglich gute Sitz einer Prothese
infolge der mit der Heilung einherge-
henden Schrumpfungsvorgange sich
bald verschlechtert, und daB die ent-
stehenden Hohlrdume durch Unterfit-
terung ausgefillt werden mussen.

Eventuelle Vorextraktionen

Beim préachirurgischen Vorgehen miissen
jeweils alle zu extrahierenden Zahne —
zumeist in beiden Kiefern — in einer
Sitzung entfernt werden. Je nach An-
zahl der Zahne kann das bei lokaler
Anasthesie fiir den Patienten eine er-
hebliche Belastung bedeuten. In die-
sen Fallen sind Vorextraktionen im
Seitenzahnbereich des Oberkiefers an-
zuraten. Es durfen aber nur solche
Zahne entfernt werden, die nicht ent-
scheidend die BiBhohe oder die Unter-
kieferposition sichern. Zwischen Vor-
extraktion und Anfertigung der Sofort-
prothese sollte aber kein groBeres zeit-

Abb. 1. Ausgangssituation im Munde.

Abb. 2. Situationsmodell.

Abb. 3. Individueller Loffel.

Abb. 4. Asbest als Platzhalter im Bereich
der noch vorhandenen Zdhne.

liches Intervall liegen, da gerade die
Knochenneubildung unter funktionel-
len Reizen erfolgen soll. Sobald die
Epithelisierung der Wunde abgeschlos-
sen ist, sollte die Behandlung fortge-
setzt werden. Die Vorextraktionen von
Seitenzahnen haben auch noch Vorteile
technischer Art. Gerade bei Molaren ist
es schwierig, beim ,Radieren” des Zah-
nes auf dem Gipsmodell annahernd die
Situation zu schaffen, die nach der
Extraktion gegeben sein wird. So ent-
stehen hier fast unvermeidlich uner-
wiinschte groBere Differenzen zwischen
Prothesenbasis und Alveolarfortsatz.

Funktionelle Situationsabformung

In ihrem Zweck unterscheidet sich die
Situationsabformung bei totalen Sofort-
prothesen nicht von der Situationsab-
formung bei normalen Prothesen. Es
soll die Gesamtsituation dargestellt
werden (Abb. 2). Auf den entsprechen-
den Modellen, den Situationsmodellen,
werden die individuellen Loffel ange-
fertigt, mit deren Hilfe die Funktions-
abformung vorgenommen und somit die
Ausdehnung der Prothesenbasis fest-
gelegt wird. Der obere Situationsab-
druck muB also das gesamte obere
Vestibulum, die Tubera und den Uber-
gang vom harten zum weichen Gau-
men wiedergeben. Auf dem unteren
muB enthalten sein das Vestibulum,
der Sublingualraum, die Tuberkula und
die crista mylohyoidea. Die Schwierig-
keiten sind zum Teil erheblich groBer
als bei der Abformung zahnloser Kie-
fer. Sie treten auf im Unterkiefer bei
einseitig verkilirzten Zahnreihen, weil
der Loffel fir partiell bezahnte Kiefer
nicht verwendet werden kann und mit
den Loffeln fir bezahnte Kiefer der Al-
veolarfortsatz haufig nur ungenigend
erfaBt wird. Ein partieller Vorabdruck
im zahnlosen Bereich mit einem zah-
plastischen Silikon hilft hier weiter. Der
anschlieBende Alginatabdruck zeitigt
dann ein gutes Ergebnis. Im Oberkiefer
ergeben sich Schwierigkeiten vor allem
bei prognathem anteriorem RestgebiB,
weil die Serienloffel fiir partiell bezahn-
te Oberkiefer in der Sagittalen zu kurz
und in der Transversalen im zahnlosen
Bereich zu breit sind. Zur Erfassung
der Tubera und der A-Zone sind dann
Korrekturen des Loffels mit Stentsmas-
sen erforderlich.
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Abb. 5. Funktionsabformung Oberkiefer (an-
derer Patient)

Der Funktionsloffel

Denkt man sich die Zahne als nicht
vorhanden, so hat der Funktionsloffel
die gleiche Form und Ausdehnung wie
beim Unbezahnten. Er liegt tberall dem
Kiefer exakt an (Abb. 3). Nur im Be-
reich der Zahne muB er ausreichend
hohl gelegt werden, damit beim Her-
ausnehmen des Abdruckes die Abform-
masse nicht ausreiBt. Vor dem Appli-
zieren des Loffelmaterials werden da-
her die Zahne 2—3 mm stark mit einem
Platzhalter umschichtet. Die untersich-
gehenden Stellen belegt man etwas
dicker. Bei Verwendung thermoplasti-
scher Loffelmaterialien eignet sich als
Platzhalter feuchte Asbestmasse (Abb.
4); verwendet man Autopolymerisate,
so kann auch Wachs dafiir genommen
werden.

Da wegen der noch vorhandenen Zah-
ne das Herausnehmen des Loéffels hau-
fig erschwert ist, empfiehlt es sich,
einen intraoralen Griff anzubringen. Un-
terbleibt dies, so lauft man Gefahr,
durch vermehrte Kraftanwendung beim
Herausnehmen den Funktionsrand zu
beschadigen.

Die Funktionsabformung

Der individuelle Loéffel wird am Patien-
ten auf seine richtige Ausdehnung hin
uberprift. In beiden Kiefern soll er
vestibular dort enden, wo die Gingiva
propria in die bewegliche Schleimhaut
Ubergeht. Zum Oberkiefer missen die
Tubera komplett umfaBt sein und das

dorsale Ende muB mit der A-Linie ab-
schlieBen. Im Unterkiefer reicht der
Loffel dorsal bis auf die Tuberkula,
die lingualen Flligel sollen die crista
mylohyoidea um etwa 2 mm Ubergrei-
fen.

Die eigentliche Funktionsabformung
kann zwar aktiv, aber nur mundoffen
genommen werden, weil der Uber die
Zahne gefuhrte Loffel den MundschluB
nicht zulaBt. Im allgemeinen muB auch
der Loffel mit dem Finger am Ort ge-
halten werden. In der Reihe der Funk-
tionsbewegungen dirfen bei einer
Randvorformung mit Xantopren-funktion
im Oberkiefer Vorschub- und Lateral-
bewegungen nicht fehlen, damit im
Bereich der paratubdaren Tasche die
richtige Form des Funktionsrandes ent-
steht. Bei der Abformung im Unter-
kiefer ist auf richtige Zungenbewegun-
gen zu achten. In jedem Fall sollte
auch eine maximale Offnung durchge-
fuhrt werden (Abb. 5 und 6). Bei der
SchluBabformung mit dinnflieBendem
Material muB berilcksichtigt werden,
daB wegen der Hohllegung der Zahne
relativ viel Masse benotigt wird. Auf
die dorsale Randerhéhung im Ober-
kiefer wird verzichtet, da durch das
zu diesem Zweck notwendige Re-
ponieren das Pastenfutter zerstort wird.
Gerade die exakte Darstellung der zir-
kularen Zahnfleischtasche ist aber fiir
ein ordnungsmaBiges ,Radieren“ wich-
tig.

Fu-Modell und BiBschablone

Der Funktionsabdruck ist mit versenk-
tem Rand auszugieBen. Der Funktions-

Abb. 7. Funktionsmodell.

Abb. 6. Funktionsabformung Unterkiefer
(anderer Patient).

rand stellt sich somit als Rinne im Mo-
dell dar (Abb. 7). Auf dem Funktions-
modell wird die BiBschablone angefer-
tigt, von der ein mdglichst unverrick-
barer Sitz im Munde erwartet wird. Im
Bereich der gréBeren zahnlosen Kie-
ferabschnitte wird die Funktionsrinne
daher mit Wachs ausgefillt. An-
sonsten reicht die Basis der Schablone
lingual satt bis an die noch vorhande-
nen Zahne heran.

Die BiBnahme

Die BiBhohe ist im allgemeinen durch
die vorhandenen Zahne noch vorgege-
ben (Abb. 8). Aber selbst in solchen
Fallen, in denen kein exaktes Antago-
nistenpaar vorhanden ist, geben die
Restzéahne noch ausreichende Anhalts-
punkte fur die BiBhohe. Den Wert der
noch vorhandenen Zahne fur die hori-
zontale und sagittale Relation muB man
in jedem Fall sehr wohl uberprifen.
Sehr haufig haben Restzahngruppen
zu Doppelbissen gefiihrt. Besondere
Vorsicht ist geboten, wenn in einem
Kiefer nur noch ein anteriores Restge-
biB vorhanden ist.

Anprobe

Sind die Modelle mit Hilfe der BiB-
schablonen einartikuliert, so werden
zunachst nur die schon fehlenden Zah-
ne durch kunstliche ersetzt. In der Re-
gel wird mit dieser partiellen Aufstel-
lung eine Anprobe durchgefiihrt. Sie
ist unbedingt anzuraten, wenn Front-
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zahne oder groBere Seitenzahngrup-
pen fehlen, um Aussehen und Okklu-
sion zu Uberprifen. Es gibt aber auch
Falle, in denen eine Anprobe auf Grund
des Befundes lberfliissig ist.

Fertigstellung der Prothese

Nach der Anprobe besteht im Labor
die nachste Aufgabe des Technikers
darin, die Gipszahne durch kunstliche
zu ersetzen. Dieser Arbeitsgang muB
insbesondere dann mit der groBten
Sorgfalt durchgefiihrt werden, wenn
ein anteriores RestgebiB im Oberkie-
fer vorhanden ist. Setzen wir zunachst
voraus, dieses sei in seiner Gesamt-
heit nachahmenswert, so ist jeder
Gipszahn einzeln zu entfernen und
durch einen kunstlichen zu ersetzen
(Abb. 9—11). Nur so lassen sich exakt
der Zahnbogen, die Neigung der Zah-
ne, die Lange der Zahne und die indi-
viduellen Besonderheiten nachahmen.
DaB vorher die entsprechende Form
der Zahne ausgesuchtwurde, ist selbst-
verstandlich. Eventuell notwendige Kor-
rekturen der Form durch Beschleifen
werden jeweils schon vor dem Beseiti-
gen des Gipszahnes vorgenommen.
Wegen ihrer vollanatomischen Form ist
den Kunststoffzahnen im Frontzahnbe-
reich unbedingt der Vorzug zu geben.

Beim ,Radieren”, also beim Entfernen
der Gipszahne, sind einige generelle
Punkte zu beachten; entfernt man zu-
viel Gips, indem man nach Beseitigung
des Zahnes auch noch den oberen
Anteil der entstehenden Alveole imi-
tiert und zirkular den Alveolenrand
starker kirzt, so entstehen einerseits
Druckstellen und andererseits wird
durch die in die Alveole hineinragen-
den kuppelartigen Verwdlbungen an
der Unterseite der Prothese die Kno-
chenbildung behindert. Entfernt man zu
wenig Gips, so entstehen Hohlstellen
unter der Basis, so daB die funktionelle
Belastung in der Region des sich neu
bildenden Knochens reduziert wird.
Im Zweifelsfall sollte eher zu wenig
radiert werden, weil dann die Chance
besteht, daB der Hohlraum vom Koa-
gulum ausgefullt wird. Bewahrt hat sich
folgendes Vorgehen: Mit einem spit-
zen Bleistift umféahrt man den Gipszahn
in Hohe des marginalen Zahnfleisch-
saumes. Sodann bricht man den mit

¥

Abb. 10. Aufstellung: schrittweises Austau-
schen der Gipszdhne (21).

Abb. 9. Aufstellung: schrittweises Austau-
schen der Gipszdhne (11).

Abb. 11. Aufstellung: schrittweises Austau-
schen der Gipszdhne (22 und 23).

der Laubsadge vom Nachbarzahn sepa-
rierten Gipszahn ab. Stehengebliebene
Reste entfernt man mit dem Gipsmes-
ser. Die Bleistiftmarkierung dient dabei
zur Orientierung. Die Alveolenéffnung
deutet man — wenn uberhaupt — nur
ganz schwach an. Nach vestibular und
lingual schneidet man vom Alveolen-
rand ein keilformiges Stickchen ab,
das am Alveoleneingang etwa 1 mm
stark ist. Dadurch erreicht man, daB
die Wundrander einander angenahert
und die Wundflachen verkleinert wer-
den. In jedem Fall ist nach vestibular
hin der Alveolarfortsatz ein Stiickchen
von der Basis zu umgreifen, damit die
Wunde komplett abgedeckt ist und das
Auseinanderdrangen der Lefzen ver-
mieden wird. Das Aufschleifen von
Frontzahnen ist daher bei Sofortpro-
thesen nicht zu empfehlen.

Ist die Stellung der noch vorhandenen
Frontzahne nicht nachahmenswert, so
sollte dennoch der beschriebene Weg

des einzelnen Austausches eingehalten
werden, denn dabei |48t sich (berse-
hen, wie weit zum Beispiel eine pro-
gnathe Front zuriickgenommen wird. Der
blockweise Austausch sollte nur im
Ausnahmefall vorgenommen werden,
wenn Uberwanderungen ein anderes
Vorgehen unmoéglich machen.

Wird fortgesetzt!

Prothetische Abteilung (Leiter: Prof. Dr.
R. Marxkors) der Poliklinik und Klinik
fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten der Westfédlischen Wilhelms-Univer-
sitat Munster, Direktor: Prof. Dr. Dr.
D. Haunfelder

Anschrift der Verfasser:

Prof. Dr. R. Marxkors, Dr. R. Neumann, 44
Miinster, Robert-Koch-StraBe 27a.
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Fortsetzung aus Heft 17/1974, Seite 876

R. Marxkors und R. Neumann,
Miinster

Die Fertigstellung

Bei der Fertigstellung ist zu beachten,
daB gerade im Frontzahnbereich der
ins Vestibulum flihrende Prothesen-
rand nicht zu voluminds gestaltet wird.
Wenn noch nichts durch Abbau vom
Alveolarfortsatz verlorengegangen ist,
flhrt fast immer ein Prothesenrand im
Frontzahnbereich zum unnatirlichen
Vorwélben der Lippe, insbesondere im
oberen Anteil, wahrend sich das Lip-
penrot nach innen rollt. Das immer wie-
der ins Feld gefiihrte Argument, eine
Reduzierung des Funktionsrandes wir-
de den Sitz der Prothese nachteilig be-
einflussen, ist bei Sofortprothesen im
Frontzahnbereich nicht stichhaltig. Der
Halt kommt zustande durch den dich-
ten Kontakt zwischen Schleimhaut und
Prothesenrand. Wenn aber die Lippe
dem Alveolarfortsatz — ohne Prothese
— schon lickenlos anliegt, dann liegt
sie auch einem diinnen Prothesenrand
an. Der Funktionsrand wird zunachst
wegen der flr die Stabilitat des Loffels

Abb. 12. Sofortprothese eingefiigt unmittel-
bar im AnschluB an die Extraktionen.

notwendigen Starke und der zusatzli-
chen Abformmaterialien immer starker
als erforderlich. Er muB dann eben
nach Fertigstellung der Prothese din-
ner geschliffen werden. Diese MaBnah-
me uberlaBt man aber nicht dem Tech-
niker, sondern fiihrt sie selbst am Be-
handlungsstuhl durch, weil nur am Pa-
tienten das richtige MaB erkannt wer-
den kann.

Einfiigen

Bei der prachirurgischen Sofortprothe-
se liegt das Ersatzstick zum Extrak-
tionstermin fertig zum Einfligen parat.
Ein besonders behutsames Entfernen
der Zahne anzuempfehlen, wie das oft
geschieht, erscheint uns Uberflussig,
da dies zur Schonung des Knochens
in jedem Falle notwendig ist; es han-
delt sich keineswegs um eine speziell
mit der Sofortprothese im Zusammen-
hang stehende Forderung. Bei Reihen-
extraktionen sind Nahte zweckmaBig.

Unmittelbar nach Beendigung des chir-
urgischen Eingriffs wird die Prothese
eingefligt (Abb. 12). Dabei kann es not-
wendig werden, wegen starker Unter-
schnitte am Alveolarfortsatz den Pro-
thesenrand auszuschleifen oder zu kiir-
zen. Da sich die Notwendigkeit hier-
fur, wenn Uuberhaupt, meist im Front-
zahnbereich ergibt, wird der Halt da-
durch nicht nachteilig beeinfluBt. Die
Uberprifung der Okklusion und Arti-
kulation ist selbstverstandlich.

Dem Patienten wird angeraten, die Pro-
these in den ersten Tagen mdoglichst
durchgehend zu tragen. Natirlich ist
das wiederholte Herausnehmen zum
Reinigen der Prothese erlaubt, ein star-
keres Spulen ohne abgedeckte Wun-
den sollte jedoch unterlassen werden.

ZWR, 83. Jahrg. 1974, Nr. 18
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Beim Auftreten von Druckstellen sollte
der Patient die Prothese nicht heraus-
nehmen, sondern direkt den Zahnarzt
aufsuchen.

Nachsorge

Die Nachsorge besteht nicht nur in der
Entfernung einiger Druckstellen, die in
den ersten 8 Tagen nach der Extrak-
tion auftreten, sondern sie bedeutet die
Betreuung vom Tage des Einfligens der
Prothese bis zur Uberfiilhrung in den
definitiven Ersatz. Manche Patienten,
die zum ersten Mal mit herausnehm-
parem Ersatz versorgt werden, brau-
chen geradezu unsere Fiihrung. Nach
etwa 8 Tagen, wenn eventuelle Schwel-
lungen abgeklungen sind, keine Druck-
stellen mehr vorhanden sind und der
Patient das erste Fremdkorpergefihl
iberwunden hat, ist die Okklusion noch
einmal zu uberpriifen, damit Fehlbela-
stungen des Knochens durch Bruxieren
oder durch Horizontalschiibe infolge
okklusaler Interferenzen vermieden

werden.

RegelmaBige Nachkontrollen sind un-
erlaBlich, insbesondere dann, wenn
starkere Schrumpfungsvorgénge zu er-
warten sind. Das ist der Fall bei vor-
ausgegangener progressiver Parodon-
tose. GréBere Hohlrdume sollten nicht
iber langere Zeit bestehen bleiben,
weil im Bereich des Hohlraumes der
funktionelle Reiz fehlt. Eine Auffillung
des Hohlraumes, und sei es auch nur
direkt mit einem Autopolymerisat, hat
somit nicht nur den Vorteil, daB der
Sitz wieder verbessert wird, sondern
daB wieder ein gleichméaBiger Kontakt
der Basis mit der Schleimhaut zustan-
dekommt.

Da die Prothese dem stattgehabten
Abbau folgt, lagern sich die Réander
héher bzw. tiefer ins Vestibulum ein.
Stellen sich keine akuten Druckstellen
ein, die wegen ihrer Schmerzhaftigkeit
den Patienten veranlassen, den Zahn-
arzt wieder aufzusuchen, so entwickeln
sich haufig unerwinschte fibrése Neu-
bildungen.

Uberbelastungen des Alveolarfortsat-
zes kénnen zu Schlotterkammbildungen
fihren. Die Gefahr hierfiir ist beson-
ders dort groB, wo dem Extraktions-
bereich natiirliche Zahne gegeniiber
stehen.

Abb. 13

Abb. 14

Abb. 13. Situationsmodell 8 Tage nach der
Extraktion.

Abb. 14. Situationsmodell 1 Jahr nach der
Extraktion.

Abb. 15. Schablone iibertragen, Sektor aus-
geschnitten.

Besonderheiten

Mit der Verbesserung der Narkosever-
fahren und der Verringerung des Nar-
koserisikos steigt die Zahl der Total-
ausraumungen in Allgemeinbetdubung.
Es versteht sich, daB sich Vorextrak-
tionen dann ausschlieBen. So ergeben
sich Falle, in denen man besser auf
den Funktionsabdruck vor der Extrak-
tion verzichtet. Gemeint sind vornehm-
lich zwei Befunde, wenn entweder noch
zahlreiche Molaren vorhanden sind, so
daB zu erwarten steht, daB sich zu
groBe Differenzen zwischen radiertem
Modell und ausgerdumten Kiefer erge-
ben, oder wenn bei groBeren Zahn-
gruppen die Interdentalpapillen fehlen,
so daB das Pastenfutter ausreiBt. Es
empfiehlt sich dann, die Prothese nach
einem guten Alginatabdruck zu arbei-
ten und den Funktionsabdruck mit der
fertigen Prothese alsbald (nach ca. 8
Tagen) nachzuholen.

Postchirurgische totale
Sofortprothese

Auch bei der postchirurgischen Sofort-
prothese werden schon vor der Extrak-
tion vorbereitende MaBnahmen fir die
Sofortversorgung vorgenommen. Die
Information des Patienten, eventuelle
Vorextraktionen und die Situationsab-
formung werden wie beim prachirurgi-
schen Vorgehen durchgefiihrt. Der Si-
tuationsabdruck wird zweimal ausge-
gossen. Auf dem ersten Situationsmo-
dell wird eine partielle BiBschablone
angefertigt, auf dem zweiten nach Ra-
dieren aller Zahne ein individueller
Funktionsloffel. Noch vor der Extrak-
tion wird mit Hilfe der partiellen Scha-
blone provisorisch BiB genommen. Un-
mittelbar an die Extraktion schlieBt sich
die Funktionsabformung an. Da wegen
der lokalen Betaubung keine sinnvollen
aktiven Bewegungen zu erwarten sind,
arbeite  man mundoffen-passiv. Der
Funktionsabdruck wird in der her-
kommlichen Art mit versenktem Rand
ausgegossen. Auf das gewonnene Funk-
tionsmodell setzt man die provisorische
BiBnahme und ergédnzt sie im Bereich
der Licken, wobei die vorhandenen
Impressionen nicht beschadigt werden
durfen. .
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Nach Einartikulieren der Modelle in
den Artikulator dient das erste Situa-
tionsmodell, auf dem die partielle BiB-
schablone angefertigt wurde, als An-
schauungsmodell.

Bei der Anprobe werden die ublichen
Kontrollen durchgefuhrt. Fur die Fer-
tigstellung steht dem Techniker nicht
viel Zeit zur Verfigung, wenn noch am
Tage der Extraktion die Prothese ein-
gefligt werden soll. An ein HeiBpoly-
merisat als Basismaterial ist dann kaum
noch zu denken. Durch Verwendung
eines Autopolymerisates laBt sich die
Zeit fur die Laborarbeit erheblich ver-
kirzen.

Das Einsetzen ist zumeist, da die An-
asthésie zu diesem Zeitpunkt abge-
klungen ist, mit einer Schmerzbelasti-
gung fir den Patienten verbunden. Bei
der Kontrolle der Okklusion und Arti-
kulation beschrankt man sich zunachst
nur auf die Beseitigung grober storen-
der Hindernisse, da die richtige Lage-
rung wegen der inzwischen eingetre-
tenen Schwellung nicht gleich erwartet
werden kann. In der Kontrollsitzung
wird dann neben der Beseitigung von
Druckstellen das feine Einschleifen
vorgenommen.

Abb. 17. Knochenabbau nach 1 Jahr im
Oberkiefer.

Schrumpfung
in mm
2,00 +
Spat
100 +—
So
vestibular vertikal palatinal

rartikaler Medpunkt

pelatinaler MeApunit

reshbulier Melpunict

geschrumpfte Oberbeferparte

Oberkiefer im Querschmtt

Abb. 16. MeBpunkte schematisch.

Nachdem die pra- und postchirurgische
Sofortprothese beschrieben ist, scheint
eine kritische Abwagung der beiden
Methoden angebracht. Sie soll dort be-
ginnen, wo sich die Wege trennen.
Die BiBnahme wird in beiden Fillen
noch vor der Extraktion genommen,
was als gleich positiv anzusehen ist.

Unterschiede ergeben sich aber schon
bei der Funktionsabformung.

Funktionsabformung

Préa: Es muB zwar mundoffen gear-
beitet werden, es koénnen aber aktive
Bewegungen durchgefiihrt werden. Ve-
stibulum und Gaumen werden im Ori-
ginalzustand, also ohne Veranderungen
durch Injektionen und posttraumatische
Schwellungen abgeformt.

Post: Grundsatzlich wéare eine mund-
geschlossene Abformung méglich, die
dazu notwendigen Vorbereitungen aber
wirden sich nicht lohnen, da wegen
der Anasthesie doch nur vom Zahn-
arzt Bewegungen nachgeahmt werden
kénnen. So kommt es, daB eine mund-
offen-passive Abformung die Regel ist.
Nachteilig ist weiterhin das Arbeiten
auf den offenen Wunden, da einerseits
die Gefahr besteht, daB sich das dinn-
flieBende Material in die Wunde driickt
und der in der Alveole verbleibende
Pfropfen lbersehen wird, sowie ande-
rerseits die Bildung des Koagulums
durch die zahlreichen Manipulationen,
vor allem durch die Sogwirkung beim
Herausnehmen des Abdruckes gestort
wird. Kiefer und Gaumen werden in
einem — zumindest durch die Injek-
tionen — verdnderten Zustand darge-
stellt.

Aufstellung der Zdahne

Pra: Die Stellung der natirlichen
Zahne kann lUbernommen werden. Da-
bei sind die Details einer gehabten
Stellung oder Form zumindest fir die
Funktion von sekundarer Bedeutung.
Fir das Aussehen konnen sie im Ein-
zelfall von groBem Interesse sein. Wich-
tig ist vor allem die Nachahmung des
Zahnbogens, der, im Wechselspiel zwi-
schen der Zungen- und Wangen- bzw.
Lippenmuskulatur stehend, fir die
Funktion und auch fir die Gewdhnung
an den Zahnersatz von eminenter Wich-
tigkeit ist. Diese Forderung gilt nur
bei eugnath stehenden Zahnen. Patho-
logische Stellungen werden natiirlich
nicht imitiert, da in diesen Féllen ja
die Funktion gestort ist.

Die Maoglichkeit einer Anprobe entfallt
allerdings bei der prachirurgischen So-
fortprothese. Dadurch ergibt sich aber,
setzt man eine saubere labortechnische
Arbeit voraus, kein Risiko.

Post: Hat man die Zahne entfernt,
so hat man sich der besten Anhalts-
punkte flr die Aufstellung beraubt. Ge-
wiB, man verfiigt (ber ein Anschau-
ungsmodell, das ohne Zweifel fir die
Aufstellung wertvoll ist, aber dennoch
ist es eben nur ein Hilfsmittel.

Abb. 18. Knochenabbau nach 1 Jahr im
Unterkiefer.
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Die vorherige Extraktion kann in sol-
chen Fallen fir die Aufstellung von
Vorteil sein, in denen gréBere Veran-
derungen in der Front vorgesehen sind,
weil man eine Anprobe vornehmen und
die Stellung Uberpriifen bzw. korrigi-
gieren kann.

Gesamtablauf

Pra: Die Sitzungen verteilen sich wie
bei der Anfertigung jeder anderen Pro-
these. Je nach Zahl der noch zu ent-
fernenden Zahne kann die Extraktion
zwar eine Belastung sein, die aber als
chirurgische MaBnahme fir sich allein,
unabhangig von der prothetischen Ver-
sorgung, ohnehin durchzustehen ist.
Das sofortige Einsetzen einer Prothese
wird vom Patienten immer mit Dank-
barkeit, Genugtuung und einer gewis-
sen Bewunderung registriert. Der ge-
samte Ablauf der Behandlung ist frei
von zeitlicher Bedrangnis, vor allem
auch hinsichtlich der labortechnischen
Arbeit.

Post: Nach einer vorbereitenden
Sitzung konzentriert sich die gesamte
Behandlung auf einen Tag. Fir den
Patienten ist die Belastung ungleich
groBer. Praktisch muB auch die Moég-
lichkeit bestehen, daB sich der Patient
den gesamten Tag in der Praxis auf-
halten kann. Notwendig ist auBerdem
ein hauseigener Techniker oder ein
Labor in unmittelbarer Né&he.

Wagt man sorgfaltig die Vor- und Nach-
teile der pra- und postchirurgischen
Sofortprothese gegeneinander ab, so
gibt es kaum stichhaltige Argumente,
durch welche die postchirurgische ge-
stitzt werden kann. Ausgesprochen
gedankenlos aber handelt man, wenn
man zuerst samtliche Extraktionen vor-
nimmt und nach etwa 14 Tagen mit
der Anfertigung der Prothese beginnt,
weil man sich in geradezu widersinni-
ger Weise der erfolgstrachtigen Orien-
tierung (BiBhohe, BiBlage, Stellung der
Zahne) begibt, um schlieBlich bar aller
Anhaltspunkte  eine  Rekonstruktion
durchzufiihren. Und oft genug beweist
das Ergebnis, wie unklug dieses Vor-
gehen war. U. E. gibt es fir die vor-
weggenommene Extraktion nur eine
Indikation, wenn namlich mit der Zahn-
entfernung cine groBere Veranderung
am Alveolarfortsatzknochen geplant ist,

und man das Ergebnis des chirurgi-
schen Eingriffs nicht vorherbestimmen
und somit auf dem Modell auch nicht
ausreichend genau antizipieren kann.

Vorteile der Sofortprothese

Die Moglichkeit, die BiBhohe, die Un-
terkieferposition und die Zahnstellung
zu Ubernehmen, ist an sich schon
Grund genug, die Sofortprothese als
vorteilhaft zu bezeichnen. Nun mag man
an dieser Stelle leicht einwenden, daB
gerade bei der Sofortprothese die BiB-
hohe alsbald verlorengeht und somit
auch die Unterkieferposition sowie die
Zahnstellung sich andern. Diese Ande-
rungen sind bei der Unterfutterung aber
verlaBlich rickgangig zu machen.

Den Vorteil, daB der Zustand der Zahn-
losigkeit wahrend der Verheilungsphase
Uberbruckt wird, kann man heute nicht
mehr als asthetische Privatsache ab-
tun. Aber viel entscheidender ist das
Faktum, daB unter der Sofortprothese,
die mit der Heilung einhergehende
Schrumpfung des Alveolarfortsatzes
nachweislich geringer ist, als wenn der
Patient wahrend der Heilung prothetisch
unversorgt bleibt. Da dieses Faktum
von solch groBer Bedeutung ist, soll
auf die Versuche, auf welche sich un-
sere Behauptung stitzt, ndher einge-
gangen werden.

R. Neumann fertigte von den Kiefern
der Probanden jeweils zwei Modelle an,
das erste 8 Tage nach der Extraktion
(Abb. 13), das zweite 1 Jahr spater
(Abb. 14). Auf dem ersten wurde im
Tiefziehverfahren eine Schablone an-
gefertigt, die spater auf das zweite Mo-
dell Ubertragen wurde. Dabei ging er
davon aus, daB der harte Gaumen im
Oberkiefer und der Bereich der linea
obliqua im Unterkiefer nur einer mi-
nimalen Verdnderung unterworfen sind.
Um die Differenz der beiden Modelle
messen zu konnen, wurden aus den
Schablonen Sektoren herausgeschnit-
ten (Abb. 15). Die Schnitte lagen je-
weils Uber der Mitte der Alveolen. Mit
einer geeigneten MeBsonde wurden im
Bereich eines jeden extrahierten Zah-
nes drei Messungen vorgenommen,
vestibular, vertikal und palatinal (Abb.
16). Die Durchschnittswerte — in glei-
cher Reihenfolge — betrugen im Ober-
kiefer 1,40; 1,03; 0,75 mm. Die Ergeb-

nisse gleicher Versuche in Fallen, in
denen die Prothese erst 2 Monate nach
der Entfernung der Zahne eingeflugt
wurde, lauteten: 2,43; 2,08; 1,66 mm
(Abb. 17).

Im Unterkiefer ergaben sich in der Rei-
henfolge lingual, vertikal, vestibular fir
die Sofortprothese die Werte 2,17; 1,32;
0,85 mm und fir die Spatprothese 2,60;
2,30; 1,59 mm (Abb. 18).

Als zusatzliches Resultat wurde durch
diese Untersuchung das an sich be-
kannte Phanomen bestatigt, daB der
Oberkiefer von auBen nach innen und
der Unterkiefer von innen nach auBen
schrumpft. Entscheidend aber ist die
Tatsache, daB die Reduktion des Al-
veolarfortsatzes, bezogen auf ein Jahr,
unter der Sofortprothese nur halb so
groB ist wie unter der Spatprothese.
Der primare Funktionsabdruck wird
haufig mit der Begriindung fir (ber-
flissig erachtet, daB in absehbarer
Zeit ohnehin der Halt der Prothese
durch Schrumpfung verlorengeht. Diese
Argumentation ist nur bedingt richtig.

Je geringer namlich die Adhéasion in-
folge der Schrumpfung wird, weil die
Kontaktflache kleiner wird, desto klei-
nere Krafte genlgen, die Prothese aus
ihrer Position zu bringen. Und gerade
deshalb ist die Funktionsabformung so
wichtig, weil namlich der Rand der Pro-
these der funktionell angespannten
Muskulatur entsprechen muB. Mit einem
Situationsabdruck 1aBt sich das nicht
erreichen.

Prothetische Abteilung (Leiter: Prof. Dr.
R. Marxkors) der Poliklinik und Klinik
fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten der Westfalischen Wilhelms-Univer-
sitdt Mdinster (Direktor: Prof. Dr. Dr.
D. Haunfelder)

Anschrift der Verfasser:

Prof. Dr. R. Marxkors, Dr. R. Neumann, 44
Miinster, Robert-Koch-StraBe 27a.
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