Präprothetische Chirurgie

Als optimale Vorraussetzung für die Eingliederung eines funktionstüchtigen Zahnersatzes gilt ein Prothesenlager mit ausreichend hohen und breiten Alveolarfortsätzen, nahezu senkrechten Alveolarfortsätzen und möglichst horizontal verlaufenden Alveolarkämmen. Weder Narben noch tief ansetzende Schleimhautbänder und Muskeln sollen den Mundvorhof einengen oder abflachen. Die bedeckende Schleimhaut soll nur wenig beweglich und kompressibel sowie weder übermäßig dick noch dünn sein.

Alle operativen Eingriffe, die zu einer Verbesserung des Prothesenlagers führen und die Eingliederung eines funktionstüchtigen Zahnersatzes ermöglichen, werden unter dem Begriff der präprothetischen Chirurgie zusammengefaßt.

Erworbene und anlagebedingte Veränderungen und Neubildungen der Alveolarfortsätze

· Scharfe Knochenkanten (wg. unsachgemäße Zahnextraktion)

· Tief ansetzende Bänder (Bewegungen der Wange und Lippe hebeln über die Bändchen die Prothese an)

· Torus palatinus (es kommt zu Schaukelbewegungen und Druckstellen)

· Torus mandibulae

· Distolaterale Knochenwülste im OK (symmetrisch auftretende Knochenvorsprünge, die zu einer  kolbigen Verdickung des Alveolarfortsatzes im Molarenbereich führen

· Symmetrische Fibrome (vorwiegend im Tuberbereich palatinal, fibromatöse Hyperplasien)

· Benigne Tumoren (Riesenzellepulis, kleine Hämangiome, papilläre Hyperplasie der Gaumenschleimhaut)

Alveolarkammatrophie

· Schwundprozess des Knochens (führt zu verminderter Saugwirkung und fehlender horizontale Stabilisierung); Schwundprozeß durch Verlust der Zähne, verstärkte Druckbelastung auf den Aklveolarkamm, falsche Basisgestaltung der Prothese

· Schlotterkamm (Fibromatose des Alveolarkamms, dadurch bedingt, daß sich die Alveolarkammweichteile der Atrophie nicht anpassen; zusätzlich wird der schwindende Knochen bindegewebig ersetzt, so daß der Alveolarfortsatz nur noch aus Schleimhaut und Bindegewebe besteht)

· Lappenfibrome/Prothesenrandfibrom (durch Knochenatrophie schneidet sich der Prothesenrand in die Weichteile ein, dort wachsen zunächst Ulzera, danach Bindegewebshyperplasien)

· Schmerzzustände am Nervus mentalis (Folge einer Atrophie, Prothese drückt auf den Austrittspunkt des N. mentalis)

Defekte und Narbenbildungen im Bereich der Alveolarfortsätze

Aufgrund von Frakturen, Perforationen zur Kiefer- und Nasenhöhle, Folgen von Tumoperationen.

Dadurch können Schleimhautdefizite, Narben, der Mundvorhof konnte abgeflacht sein und damit das Vestibulum eingeengt; eine funktionstüchtige Prothese kann dann nicht eingegliedert sein

Prothesenlagerinsuffizienz, aufgrund von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

Störungen der Lagebeziehung zwischen OK und UK

Die Stellung der Kiefer zueinander muß normale Okklusions- und Artikulationsverhältnisse zulassen.

Bei leichten Störungen kann eine prothetische Kompensation möglich sein, jedoch ist bei ausgeprägten Formen eine chirurgische Korrektur nötig.

Zum Beispiel bei:

· zu langer Alveolarfortsatz bei zu kurzer Oberlippe (vertikale Anomalie)

· alveolärer Protrusion, Progenie, Pseudoprogenie, Mikrogenie (transversale und vertikale Anomalie)

Therapiemöglichkeiten.

1) abtragende Eingriffe zur Formgebung des Prothesenlagers (können ausnahmslos in LA durchgeführt werden)

· Versorgung der Extraktionswunde (digitale Kompression, Reposition der überdehnten und mitunter frakturierten Alveolenwände, optimale Formung des Alveolarkammes mit guter postex. Wundversorgung-vorsichtige Abrundung und Glättung scharfer Knochenkanten, bei alveolärer Protrusion: Entfernung der bukkalen Kochenwand bei der Zahnentfernung

· Modellierende Osteotomien ; scharfe Knochenkanten, Alveolarfortsatz dann schmerzhaft und nicht belastungsfähig: es kann mit Winkelschnitt, Trapezlappen, Kieferkammschnitt gearbeitet werden, wichtig ist, nicht in die beweglichen Schleimhautareale zu kommen, da sonst Ödeme, Hämatome und Abflachung des Mundvorhofs resultieren können, die prothetische Versorgung kann bereits zwei Wochen nach der Knochenabtragung erfolgen; Exostosen: Torus palatinus: beidseitige Leitungsanästhesie am Foramen palatinus majus, Türflügelschnitt, Abtragung mit Meisel und Fräse, postoperativ empfielt sich die Eingliederung einer mit schwarzer Guttapercha unterfütterten Verbandplatte zur Adaption der Schleimhaut; Torus mandibulae: mehr lingualer Kammschnitt, der die laterale Begrenzung des Torus um ca. 1 cm überschreitet, bei noch vorhandenen Zähnen kann der Schnitt direkt über der Hyperostose gelegt werden; distolaterale Knochenwülste: Winkelschnitt, der im OK bis zur Hinterseite des Tubers reicht, nach Entfernung des Knochens erweist es sich als notwendig, die überschüssige Schleimhaut so weit zu exzidieren, bis sie ohne Falten zu bilden der Unterlage anliegt; Linea mylohyoidea: bei fortgeschrittener Atrophie oft scharfkantig lingual vorspringend, es treten dann bei sonst zufriedenstellendem Prothesensitz Druckstellen auf, die Glättung kann ohne und mit Durchtrennung des Ansatzes des M. mylohyoideus erfolgen; Spina nasalis: kann isoliert oder kombiniert mit einer Vestibulumplastik durchgeführt werden, es wird dabei die Spina nasalis anterior und ein Teil des korpeligen Septums abgetragen; Spina mentalis: wird im Zuge einer Mundbodensenkung weggemeißelt; Formanen mentale: mit einem Rosenbohrer wird das Loch nach dorsokaudal erweitert und der Nerv dann dorthin verlegt. 

2) Formende Eingriffe an den Weichteilen
· tief ansetzende Schleimhautbänder (Wangenbändchen, Zungenbändchen, Lippenbändchen) können durch eine quere Trennung auf Alveolarfortsatzhöhe durchtrennt werden (hat aber u. U. eine schlechte Wundheilung zur Folge, so daß es zu einer erneuten Einengung des Vestibulums kommt), besser ist die Verlänger des Lippenbändchens mit einer YV-Verschiebung nach V-förmiger Durchtrennung oder eine Z-Plastik.

· Schlotterkamm; die Beseitigung des Schlotterkamms ist nur dann sinnvoll, wenn der Alveolarkamm für eine prothetische Versorgung hoch genug ist; die Exzision erfolgt keilförmig, im OK ist darauf zu achten, daß die Epitheldecke des Gaumens geschont und vestibulumwärts eingelagert wird; häufig in Kombination mit einer Vestibulumplastik; man kann dies auch zweizeitig machen.

· Lappenfibrom, meist in Kombination mit einer Vestibulumplastik, da nach Exzision und Wundrändervereinigung meist eine Abflachung des Vestibulums zustande kommt. Kann aber auch isoliert vorgenommen werden, wenn ausreichende Höhe des Knochens vorhanden ist.

· Symmetrische Fibrome (dicke Fibrome am Tuber); keilförmige Abtragung oder submuköse Ausschälung; Vorsicht bei der A. palatina, Naht, Verbandplatte

3) Absolute Kieferkammerhöhung

Aufbauende Kammplastik, die dadurch gekennzeichnet ist, daß der verlorengegangene Alveolarknochen durch Auflagerung von alloplastischem Material oder Stützgewebe wieder ersetzt wird.

· autologer Knochen/Knorpel

· allogener Knochen/Knorpel

4) Relative Erhöhung des Alveolarfortsatzes

Bei der relativen Erhöhung des Alveolarfortsatzes werden die Weichteile so verlagert, daß die Konturen des Alveolarkammes wieder hervortreten und dieser als Halteelement für eine Prothese Verwendung finden kann. Zwar spielt die Kammerhöhung heute keine so große Rolle mehr, weil die meisten prothetischen Versorgungen mit Implantaten verankert werden, dennoch ist es erstrebenswert eine angewachsene, keratinisierte Schleimhaut zur besseren Reinigung der Implantate zu haben

· Vestibulumplastik mit Belassung offener Wundflächen und sekundärer Epithelialisation. Hier muß mit einem Verlust der erzielten Kammhöhe von 50% gerechnet werden, sie ist nur bei geringgradiger Atrophie anwendbar. Im OK werden von einem vestibulären Kammschnitt aus unter Belassung des Periostes Schleimhaut und Muskulatur von der Außenfläche des OK ausgiebig abpräpariert, wobei bis in die Fossa canina vorgegangen werden muß. Der freie Rand der nach kranial verlagerten Schleimhautschürze wird durch Nähte am Periost fixiert. Es kann postop eine Verbandplatte eingegliedert werden, die aber sich und fest auf dem Alveolarfortsatz aufliegen muß, damit eine ungestörte Epithelialisierung erfolgen kann. Im geht man wie im OK vor. Der Mentalis muß unter Belassung des Periost vom Knochen abgelöst werden. Die Epithelialisierung dauert etwa 4 Wochen. Das Periost muß auf dem Knochen belassen werden, damit eine Infektion und Sequesterbildung verhindert wird.

· Vestibulumplastik mit freier Haut- oder Schleimhauttransplantation

Das Spalthauttransplantat muß sorgfältig eingenäht werden, die allseitige Adaption ist mit einer präoperativ auf dem entsprechend radierten Kiefermodell angefertigten Verbandplatte möglich. Die Fixation erfolgt entweder mit Drahtligaturen beiderseits im Prämolarenbreich, Jochbogen oder mit Stahlstiften. Anstelle von Spalthaut kann auch Schleimhaut vom Planum buccale genommen werden. Zur Vergrößerung der Schleimhautfläche kann man eine Mesh-graft-Maschine (schlitzt die Schleimhaut, das Transplantat kann auf das dreifache vergrößert werden) verwenden.

· Submuköse Vestibulumsplastik nach OBWEGESER

Über einen vertikalen Schnitt wird mit einer stumpfen Schere die Schleimhaut vom Periost gelöst. Anschließend werden die Muskelansätze unmittelbar über dem Knochen abgetrennt und nach kranial verschoben. Der so entstehende Hohlraum zwischen Mukosa und Periost wird durch Andrücken an das Periost beseitigt, wobei gleichzeitig der Mundvorhof vertieft wird. Dies erreicht man durch eine entsprechend extendierte Verbandplatte, die für 10-12 Tage fixiert wird. Dieses Verfahren funktioniert nur, wenn genügend gesunde und dehnungsfähige Schleimhaut vorhanden ist.

- 

· Mundbodensenkung

Durch die Durchtrennung der Muskelansätze vom UK aknn der Mundhöhlenboden nach kaudal verlagert und somit dieser Mechanismus beseitigt werden. Dabei kann der M. genioglossus und der M. mylohyoideus auf beiden Seiten abgetrennt werden. Am wirkungsvollsten ist die totale Mundbodensenkung (totale Durchtrennung des Mylohyoideus und die partielle Ablösung des Genioglossus-bei totaler Durchtrennung kommt es zu Funktionseinschränkungen der Zunge)

· Kombination Mundbodensenkung und Vestibulumplastik

Submuköse Vestibulumplastik oder Schleimhaut/Spalttransplantation eignen sich kombiniert mit der totalen Mundbodensenkung. Vestibulumplastik mit sekundärer Epithelialisation ist wegen der großen Rezidivgefahr nicht geeignet.

· Kombination aufbauende Kammplastik und Mundbodensenkung

· Kombination aufbauende Kammplastik und Vestibulumplastik

