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ZUSAMMENFASSUNG

Uberlebenszeit und Nachsorgebedarf von
teleskopierend verankertem partiellen Zahnersatz

Stefanie Muhs

In der vorliegenden Langzeitstudie wurden bei 102 Patienten 130 teleskopierend
verankerte partielle Prothesen mit insgesamt 364 Teleskopkronen wéhrend der
klinischen Studentenkurse in der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik der Universitit
Miinster in den Jahren 1983-1994 hergestellt und in jihrlichen Abstinden nachunter-
sucht. Die Tragedauer der 78 Unterkiefer- und 52 Oberkieferprothesen lag zum
Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung im Mittel bei 8,4 Jahren mit einem Minimum
von 5 und Maximum von 15 Jahren. 18 Prothesen blieben unverindert, 112 wurden
modifiziert. Die meisten Modifikationen traten innerhalb der ersten 3 Jahre nach
Eingliederung auf. Fiir die 130 Prothesen konnten prothesenbezogene Nachsorgemal-
nahmen seit Eingliederung unter besonderer Beriicksichtigung der jeweiligen Uber-
lebenswahrscheinlichkeiten nach Kaplan-Meier in folgender Reihenfolge festgestellt
werden: 1. Unterfiitterung (60,8%, n=79), 2. Neuaufstellung und Registrat (53,8%,
n=70), 3. Bruchreparatur von Kunststoffzihnen und/oder Kunststoffanteilen (26,9%,
n=35), 4. Erweiterung um ein Halteelement (10%, n=13), 5. Bruchreparatur der Metall-
basis (6,9%, n=9), 6. Erweiterung nach Verlust eines Nicht-Teleskopzahnes (6,2%,
n=8). Ebenfalls wurden fiir die 364 teleskopierend versorgten Pfeilerzdhne die Nach-
sorgemalnahmen seit Eingliederung unter besonderer Beriicksichtigung der jeweiligen
Uberlebenswahrscheinlichkeiten mit folgendem Ranking dokumentiert: 1. Verinderun-
gen durch Devitalitit des Teleskopzahnes (22,8%, n=83), 2. Verblendung erneuert
(22,8%, n=83), 3. Veridnderung durch Karies (12,4%, n=45), 4. Stiftanfertigung unter
Primirteil (8,5%, n=31), 5. Teleskopzahn extrahiert und Sekundérteil mit Kunststoff
aufgefiillt (8,2%, n=30), 6. Teleskopkrone wiederbefestigt (6,6%, n=24), 7. Teleskop-
krone erneuert (5,5%, n=20), 8. Stift wiederbefestigt (3%, n=11). Wihrend des Beob-
achtungszeitraumes wurden insgesamt 44 Teleskopzihne (12,1%) extrahiert. Unter
Zugrundelegung des Logrank Tests erwiesen sich folgende Risikofaktoren fiir den
Verlust eines Teleskopzahnes als statistisch signifikant: Vitalitdit (p=0,00001),
Lockerungsgrad (p=0,0001), Zahngruppe (p=0,0158), Altersgruppe (p=0,0237). Die
Risikofaktoren Knochenabbau, Taschentiefen, Zustand des Teleskopzahnes vor Beginn
der prothetischen Versorgung, Mundhygiene, Befundgruppe nach Korber-Marxkors
waren hingegen statistisch nicht signifikant. Nach der Cox-Regressionsanalyse stellt die
Devitalitdt den Hauptrisikofaktor fiir den Verlust eines Teleskopzahnes dar.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestétigen die guten Langzeiterfolge bei kalku-
lierbarem Nachsorgebedarf von jihrlich iiberwachtem teleskopierend verankertem
partiellen Zahnersatz.

Tag der miindlichen Priifung: 02.03.2006
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1 Einleitung

1.1 Einfiihrung

Das verbesserte Prophylaxeangebot und die weitreichende Patientenaufkldrung in der
heutigen modernen Zahnmedizin fithren zu immer mehr miindigen Patienten mit einer
verbesserten Mundhygiene (Bergman et al. 1982, Chandler und Brudvik 1984, Eichner
1984, Henrich und Kerschbaum 1980, Hupfauf 1988). Trotzdem besteht auch weiterhin
ein sehr grofler Bedarf bei der Versorgung von Liickengebissen, die entweder wegen
einer Karies, Parodontopathie, einer nicht therapierbaren endodontischen Erkrankung
oder infolge von Traumata oder angeborenen Nichtanlagen entstanden sind. Es stellt
sich demnach die Frage, wie das Liickengebiss versorgt werden kann. Der Zahnarzt
sollte prinzipiell {iber diverse Losungsmoglichkeiten aufkldren, wie z.B. iiber das
Therapiekonzept der verkiirzten Zahnreihe (Nichtversorgung der Liicke), festsitzenden
und/oder implantatgetragenen Zahnersatz mit diversen Briickenkonstruktionsméglich-
keiten, kieferorthopéddischen Liickenschluss oder priprothetische Pfeileraufrichtung/-
verteilung, herausnehmbaren Zahnersatz mit Klammerverankerung, Geschieben oder
Prizisionsattachments, wie beispielsweise der teleskopierend verankerten partiellen
Prothese. Gerade in Zeiten von sinkenden Zuzahlungen der Krankenkassen und
steigendem finanziellen Eigenanteil der Patienten fiir prothetische Leistungen wird auf
den Zahnarzt und dessen eingegliederte prothetische Arbeit ein immer hoherer
Erwartungs-/Erfolgsdruck ausgeiibt. Der Patient mochte genauestens dariiber aufgeklart
sein, wie lange die Versorgung hilt, ob sich hohere Kosten fiir anderen, hoherwertigen
Zahnersatz lohnen, mit welchen Reparaturkosten oder Folgekosten er zu rechnen hat
und was er fiir den Langzeiterfolg seiner Restauration beachten oder vermeiden muss
(Recallfrequenz Prophylaxemaflnahmen, Genussmittelkonsum, Pflegegewohnheiten). In
der Literatur gibt es bereits zahlreiche Studien, die Untersuchungen iiber die Verweil-
dauer von festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz durchgefiihrt haben
(Bergman et al. 1996, Ericson et al. 1990, Eismann 1991, Erpenstein et al. 1992,
Karlsson 1989, Kerschbaum und Thie 1986, Kerschbaum und Miihlenbein 1987,
Kerschbaum et al. 1991, Nordmeyer 1996, Studer et al. 2000, Wetherell und Smales
1980, Wostmann 1997). Neben der Verweildauer gibt es nach Kerschbaum et al. (1991)
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aber noch andere Kriterien, wie z.B. das Auftreten von Komplikationen am Zahnersatz
wihrend der Gebrauchsperiode, die zur Bewertung des Erfolges der prothetischen
Versorgung herangezogen werden sollten. Viele Studien (Behr et al. 2000, Hulten et
al. 1993, Igarashi und Goto 1997, Kerschbaum et al. 1991, Saito et al. 2002, Wagner
und Kern 2000) beschiftigen sich mit der Hiufigkeit von technischen und biologischen
Komplikationen wie z.B. der Frequenz von Unterfiitterungen, Neuaufstellungen von
Seitenzédhnen, frakturierten Geriisten, Karies, endodontischen oder parodontalen Proble-
men, Pfeilerextraktionen etc.. Allerdings ist nach Mau et al. (1986) die Vergleichbarkeit
der jeweiligen Studienergebnisse aufgrund der hiufig unterschiedlichen Methodik oder
der fehlenden Struktur- und Reprisentationsgleichheit nicht immer moglich. Diese
Tatsache fordert eine weitere, statistisch gesicherte Risikofaktorenanalyse. Diese soll
abhingig vom Befund direkt bei der Planung und noch vor Durchfiihrung der
prothetischen Arbeit den Erfolg sichern oder das frithzeitige Scheitern einer Versorgung

vermeiden.

1.2 Ziel der Untersuchung

Die vorliegende Studie soll Aufschluss iiber die Lebensdauer und den Nachsorgebedarf
von jahrlich tiberwachtem, teleskopierend verankertem partiellen Zahnersatz geben. Es
soll herausgefiltert werden, welche Art und Anzahl von prothesenbezogenen und
teleskopzahnabhingigen Verdnderungen am Zahnersatz seit Eingliederung durchgefiihrt
wurden. Ferner soll mit dem statistisch gesicherten Verfahren nach Kaplan-Meier die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bzw. mit der Hazard-Analyse das Verlustrisiko bis zum
ersten Eintreten einer jeden Nachsorgemallnahme berechnet werden. Ein besonderes
Augenmerk soll darauf gelegt werden, ob sich statistisch signifikante Risikofaktoren fiir
den Verlust von Teleskopzihnen in Abhiingigkeit vom Eingliederungsbefund feststellen
lassen. Als Risikofaktoren fiir den Verlust von Teleskopzdhnen wiren z.B. folgende
Faktoren denkbar: Vitalitidt der Pfeilerzihne vor Eingliederung, Lockerungsgrad, Zahn-
gruppe, Altersgruppe, Knochenabbau, Taschentiefen, Zustand des Teleskopzahnes vor
Beginn der prothetischen Versorgung, Mundhygiene, Befundgruppe nach Korber-
Marxkors. Fiir zukiinftige Studien wire die Hypothese zu priifen, ob die Frequenz von

Veridnderungen/Nachsorgemafinahmen gemindert oder das frithzeitige Scheitern des
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herausnehmbaren Zahnersatzes verhindert werden konnte, wenn die Risikofaktoren von
vornherein vermieden bzw. schon in der Planungsphase des Zahnersatzes stirkere Be-

achtung finden wiirden.
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2 Literatur

2.1 Grundsitzliches zur teleskopierenden Verankerung

2.1.1 Begriffsdefinition

Der in der Zahnmedizin verwendete Begriff des Teleskopes ist urspriinglich der tech-
nischen Terminologie entsprungen. Dort versteht man unter einem Teleskop ein Fern-
rohr, bei dem zum Einstellen des Linsenabstandes passgenaue Hohlzylinderrohre inein-
ander gleiten konnen (Korber 1988). Zahnirztliche Teleskopsysteme setzen sich aus
zwei ineinanderschiebbaren Doppelkronen zusammen. Die innere Krone (Synonym:
Patrize, Primédrkrone, Primaérteil) wird dabei fest auf dem natiirlichen Zahn zementiert.
Die duBlere Krone (Synonym: Matrize, Sekundérkrone, Sekundérteil) wird starr in den
Zahnersatz eingebunden. Indem man die Matrize auf die Patrize schiebt, entsteht eine
starre Verbindung zwischen einzelnen Restziéhnen und dem herausnehmbaren Zahn-

ersatz (Korber 1988).

2.1.2 Geschichtliche Entwicklung von Teleskopsystemen

Wie schon bei Moser (1997) erwihnt, hat Starr im Jahr 1886 als erster iiber eine mit
Doppelkronen versehene abnehmbare Briicke berichtet. Die ersten Primérteile waren
hier aus zylindrischen Ringbandkappen gefertigt. In dem englischen Schrifttum wird
erstmals bei Peeso (1924) von teleskopierenden Systemen gesprochen. Es ist vor allem
Hdupl im Jahre 1929 und Bottger (1961, [9]) zu verdanken, Informationen iiber die
einzelnen Anwendungsmoglichkeiten verschiedener Teleskopsysteme erhalten zu
haben. Hofmann (1969, 1971) erléduterte erstmals 1966, spiter auch gemeinsam mit
Ludwig (Hofmann und Ludwig 1973) den Einsatz von Resilienzteleskopen bei der
Versorgung von Gebissen mit bis zu drei einzelstehenden Restzihnen mittels
sogenannter Cover-Denture-Prothesen. 1969 forderte Korber (1988) die Verwendung
von Konuskronen mit definiertem Konvergenzwinkel. Wie bei Heners (1990) darge-
stellt, entfachte die Einfithrung der Konuskrone mit definierter Passung erstmalig einen
starken Gegensatz zu der klassischen Schule mit der Verwendung der traditionell

parallelwandigen Teleskopkrone, bei der lediglich eine Spielpassung vorliegt. Bei den
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drei Systemen, sei es die Teleskopkrone, die Konuskrone oder das Resilienzteleskop,
handelt es sich um Doppelkronensysteme, die sich durch die Art der Passung und
Haftung unterscheiden. Die ausschlaggebende GroBe fiir die Stiarke der Haftung ist nach
Heners (1990) der Konvergenzwinkel a (Teleskopkrone: a = 0°; Konuskrone: 0°<a<8°;
Resilienzteleskop: o darf nur so grof sein, dass gerade noch eine Haftung eintritt; der

groBtmogliche Konvergenzwinkel a bei Doppelkronensystemen betrigt: o < 10°).

2.1.3 Einteilung und Klassifikationen von Teleskopen

In der Literatur werden viele verschiedene Moglichkeiten, die Teleskope zu klassi-

fizieren, dargestellt. Je nach Autor werden unterschiedliche Gesichtspunkte gewihlt.

Korber (1988) unterscheidet Teleskope z.B. nach der Grundform:

= Zylinderteleskop: Es toleriert technische Ungenauigkeiten kaum und ist
daher nach Korber in der Herstellung als nicht unproble-
matisch einzustufen.

» Konusformiges Teleskop: Da beziiglich der Passgenauigkeit eine hohe Toleranz
vorliegt, ldsst sich die Herstellung mit einer geringen
Fehlerquote durchfiihren.

= Mischformen: Der marginale Anteil ist zylindrisch, der okklusale Anteil
konisch geformt. Als typisches Beispiel fiir diese Form ist
das Resilienzteleskop anzusehen.

= Ovoidformiges Teleskop: Es ist mit seinem ovalen Querschnitt vergleichbar mit
einem Metallkeramikkronengertist.

» Undefinierbare Formen:  Hierbei handelt es sich um jede durch beliebiges

Modellieren entstandene Form.

Marxkors (1993) teilt die Teleskope dem Befund entsprechend ein.:

= Vollteleskop: Aufgrund des Befundes und Platzangebotes konnen
sowohl Primir- als auch Sekunddrkrone zirkuldr und
okklusal vollstindig den Zahn umfassen. Die Pri-
parationsgrenze der Primirkrone sollte dabei moglichst
meifelformig nach Anlegen einer schmalen positiven

Stufe oder eines Slice-Uberganges enden.
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= Offenes Teleskop:

= Verblendetes Teleskop:

= Teilteleskop:

= Resilienzteleskop:

Besteht nicht die Moglichkeit, okklusal den notwendigen
Platz fiir die doppelte Metallwandung zu priparieren,
benutzt man okklusal offene Teleskope. Peripher-zirkular
legt man demzufolge die geforderte Aufruhe in die
Okklusalfldche.

In dsthetisch relevanten Bereichen konnen die Sekundir-
kronen verblendet werden.

Stellt sich bei der Wachsanprobe heraus, dass ein verblen-
detes Teleskop nicht den #dsthetischen Anspriichen
geniigen wiirde, so kann ggf. ein Teilteleskop helfen.
Hierbei wird das Primirteil vestibulédr verblendet und oral
parallelisiert. Die korperliche Fassung und die Abstiitzung
miissen durch approximale vertikale Rillen bzw.
Querrillen erzielt werden.

Bei Dbestimmten Befunden, in denen die dentale
Abstiitzung der Prothese nicht indiziert ist, weil
Kippungen des Zahnersatzes iiber die Pfeilerzihne
vermieden werden sollen, kann man Resilienzteleskope
einsetzen. Die Teleskope sollen hier keine direkte Auflage
besitzen, sondern nur die Funktionen Friktion und Bracing

iibernehmen.

Korber (1988) unterteilt die Teleskope nach zwei technischen Gesichtspunkten.

Zum Ersten nach der Art der technischen Verbindung zwischen Patrize und Matrize:

= Friktion:

= Haftung:

= Zusitzliche Halteelemente

» Lose Verbindung:

Reibung, wie sie beim Zylinderteleskop zu finden ist.
Sie entsteht z.B. bei der Konuskrone durch die innige

Verbindung planer Oberflichen.

Beim Resilienzteleskop ist eine lose Verbindung ohne

Haftung zu finden.
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Zum Zweiten nach der Art der technischen Passung:

= Parallelpassung:

= Konuspassung:

Sie kann sich als Spielpassung (ohne viel Reibung, wie
beim Resilienzteleskop), Ubergangspassung (mit viel
Reibung, als Friktionsanker dienend) oder Presspassung,
je nach Lage der Toleranz zwischen Patrize und Matrize
ergeben.

Die Konuskrone wird nur als Haft- und Stiitzanker ohne
Friktionsaufgabe verwendet. Die Konuspassung &dndert
sich weder bei Uber- noch bei Unterdimensionierung,

wodurch sich die hohe Fertigungstoleranz erklédren lisst.

Wie Lehmann und Gente (1988) Teleskopkronen klassifizieren, wird in Tab. 2.1.1 ge-

zeigt. Den Begriff Teleskopkrone verwenden die Autoren ausschlieBlich fiir parallel-

wandige Zylinderteleskope.

Art der Konuskrone | Teleskop- | Doppelkrone mit | Doppelkrone mit

Doppelkrone krone Halteelement Resilienzspielraum

Haltewirkung Ja Ja Ja Nein

der Doppelkrone | Verkeilung Friktion Halteelement

Prothesenhalt Uber Doppelkrone Funktionelle Randgestaltung
der Prothese

Abstiitzung der Ja Nein

Doppelkrone Matrize sitzt passgenau auf Patrize Abstand zwischen Patrize und
Matrize entspricht Schleimhaut-
resilienz

Abstiitzungs- Starre Lagerung Bewegliche Lagerung

prinzip der

Prothese

Indikation der Dental getragener und dental-gingival getragener | Gingival getragener Zahnersatz

Doppelkrone Zahnersatz

Tab. 2.1.1 Klassifikation der Teleskopkronen, entnommen aus Lehmann und Gente (1988)

2.1.4 Anforderung an das Teleskop-/Doppelkronensystem

Fiir die Versorgung des Liickengebisses sind folgende Therapieziele als allgemeingiiltig

anzusehen (Kerschbaum 1977, 1979):

= Erhaltung bzw. Wiederherstellung des Restgebisses

= Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Funktion des Kauorgans (Kaufihigkeit,
Phonetik, Asthetik)
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* Formerhaltung der zahnlosen Kieferabschnitte
= Zufriedenheit des Patienten mit dem &sthetischen und funktionellen Behandlungs-
ergebnis

* Inkorporation von oder Adaptation an Zahnersatz.

Um diesen Therapiezielen zu geniigen, miissen nach Korber (1988) Teleskopsysteme

besondere Anforderungen erfiillen:

* Passgenaue Pfeilerintegration

= Storungsfreie Okklusion und Biostatik

= Sekundire Verblockung mit axial gerichteter parodontaler Belastung

= Fester Halt/Sitz wihrend der Funktion

* Leichte Abnehmbarkeit zur unbehinderten oralen Hygiene

= Zirkumferente, uneingeschrinkte Zuginglichkeit zum marginalen Parodontium nach
Entfernen der Sekundirkonstruktion

= Rationelle Herstellungsmoglichkeit

» Unkomplizierte, fehlerfreie Handhabung

= hoher wirtschaftlicher Effekt infolge langer Tragedauer.

2.1.5 Vor- und Nachteile von Teleskop-/Doppelkronen

Die Vor- und Nachteile von Teleskop-/ Doppelkronen sind bei vielen Autoren (Kersch-

baum 1984, Lehmann und Gente 1988, Spang 1981, Vosbeck 1989) erwihnt worden.

Vorteile von Teleskop-/ Doppelkronen:

Das Planungsrisiko kann reduziert werden durch die unproblematische Erweiterbarkeit
nach Verlust eines Zahnes sowie die leichte Reparaturmoglichkeit auferhalb des
Mundes (Diedrichs 1990, Graber 1992).

Es ist eine bessere Parodontalhygiene und Reinigungsmoglichkeit des Ersatzes
aufBerhalb des Mundes im Vergleich zu festsitzendem Zahnersatz moglich.
Disparallelititen von Pfeilern konnen ausgeglichen werden, indem {iiber die Gestaltung
der Primérkronen eine gemeinsame Einschubrichtung gefunden wird. Dies vermindert

ein unnotiges Beschleifen von Pfeilerzihnen.
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Durch eine weitestgehend axiale Belastung und die Moglichkeit der Verblockung wird
nach Bottger (1961, [10], 1977), Fischer (1964), Hdupl (1959), Rehm et al. (1962),
Rossbach (1971), Vosbeck (1989) u.a. eine weitere Lockerung der Pfeilerzihne vermie-
den oder sogar riickgéngig gemacht.

Primirkronen konnen bei umfangreichen Konstruktionen einzeln zementiert werden.
Das Trockenlegen kann hierdurch sehr erleichtert werden.

Besonders bei groBen Kieferkammverlusten lassen sich in der Defektprothetik iiber

Doppelkronensysteme akzeptable Rekonstruktionen realisieren.

Nachteile von Teleskop-/ Doppelkronen:

Die technische Herstellung ist sehr kompliziert und stellt hohe Anforderungen an den
Techniker. Die Kosten fiir diese Prizisionsarbeiten sind dementsprechend relativ hoch.
Asthetisch akzeptable Ergebnisse kann man hiufig gerade im Frontzahnbereich nur
erreichen, wenn die Pfeilerpriparation extensiv ausfillt. Diese Tatsache schréinkt die
Anwendung von Doppelkronensystemen besonders im jugendlichen Gebiss stark ein.
Spaltbildungen zwischen Primir- und Sekundirteilen sowie unésthetische Naht- und
Schaltteile sind oftmals nachzuweisen. Vor allem bei mangelnder Mund- und Prothe-
senhygiene kommt es hiufig zu einer Geruchsbildung, wenn sich die Mikroorganismen
in die vorhandenen Spalten einlagern.

Teleskope verlieren haufig an Haftkraft, die primidr schwierig herzustellen ist. Die

Aktivierungsmoglichkeiten sind gering.

2.1.6 Indikationen der teleskopierenden Verankerung

Die Indikationsstellung fiir eine teleskopierende Verankerung wird nach Frank (1968)
hauptsidchlich vom Zustand des marginalen Parodontiums, dem Verhalten der
klinischen Krone zur klinischen Wurzel, von der Gegenkieferbezahnung, der Vitalitit
und topographischen Lage des Pfeilerzahnes beeinflusst. Heners und Walther (1988)
hingegen widersprechen der Annahme, dass die Indikationsstellung abhingig sei von
der Lage der Pfeilerzihne. Fiir sie gibt es prinzipiell keine Zihne, die von der Lage her
nicht zur Aufnahme von Konuskronen als Retentionselement geeignet wiren. Autoren
wie Korber (1977), Korber et al. (1975), Kerschbaum (1977) untersuchen teleskopie-

rende Prothesen nach Art der Abstiitzung und der Topographie der restlichen Zihne.
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Die partielle Prothese wird dazu in Befundgruppen nach Korber (1977) oder nach
Henderson und Steffel (1973) in modifizierter Form (Kerschbaum 1977) eingeteilt. In
Abhingigkeit vom Befund sollen Indikation und Erfolgswahrscheinlichkeit des tele-
skopierenden Zahnersatzes beurteilt werden. Danach nimmt die Erfolgswahrschein-
lichkeit und somit auch die Indikation in absteigender Reihenfolge der Korber-
Marxkors-Befundgruppen A-C ab. Bei den Befundgruppen D und E sind telesko-
pierende Verankerungen nur in Form von Resilienzteleskopen bzw. Cover-Denture-
Prothesen indiziert.

Dies ldsst deutlich werden, dass fiir die Indikation von teleskopierendem Zahnersatz

viele Faktoren beachtet werden miissen.

Indikationen fiir Zylinderteleskope und Konuskronen:

Zylinderteleskope und Konuskronen werden als klammerlose Verbindungselemente bei
rein parodontal und parodontal-gingival gelagerten Teilprothesen eingesetzt. Nach
Bottger (1961, [9]) eignen sie sich zur Retention abnehmbarer Briicken. Im Rahmen der
Defektprothetik ldsst sich eine gute Stabilisierung der Obturatorprothese iiber Teleskope
erzielen. Eine weitere Anwendungsmoglichkeit findet sich in der Implantattechnik

(Vosbeck 1989).

Indikationen fiir Resilienzteleskope:

Nachdem einige Autoren (Bottger 1956, 1977, Hdupl 1959, Riedel 1962) eine starre
Abstiitzung bei Ein- und Doppelteleskopen forderten, fithrten Hofmann und Ludwig
(Hofmann 1969, 1971, Hofmann und Ludwig 1973) aufgrund der unterschiedlichen
Schleimhautresilienz die Resilienzteleskope ein.

Die Indikation liegt bei einer stark reduzierten Zahnreihe im Sinne einer Korber-
Marxkors-Befundgruppe D und E. Der Zahnersatz ist als Ubergangslosung zur Total-

prothese einzustufen.



Kapitel 2: Literatur 11

Kontraindikationen fiir teleskopierende Verankerungen, insbesondere fiir
Zylinderteleskope:

Bei zu kurzen klinischen Kronen sollten keine Zylinderteleskope eingesetzt werden, da
die Friktion aufgrund der zu geringen parallelen Wandfliche unzureichend ist (Stiittgen
und Hupfauf 1988).

Als haufigste Kontraindikation fiir teleskopierenden Teilersatz ist immer noch die
mangelnde Patientencompliance bzgl. der héuslichen Mund- und Prothesenhygiene
sowie der regelmifBigen Nachsorgeuntersuchungen anzusehen (Hedegard 1979, Kersch-

baum 1984, Korber 1977, Lehmann und Gente 1988).

2.2 Langzeitbewihrung von teleskopierend verankertem
partiellen Zahnersatz

2.2.1 Notwendigkeit von Langzeituntersuchungen

Klinische Langzeituntersuchungen sind bei der Bewertung von Behandlungsergebnissen
in der Zahnmedizin notwendig (Kerschbaum und Haastert 1995). Die Griinde, warum
gerade in der Prothetik die Langzeitergebnisse erforscht werden sollten, sind vielfiltig.
Fehlschldge in der Zahnheilkunde konnen wichtige soziale, psychische, 6konomische
und rechtliche Folgen haben (Kerschbaum 1996). Fiir den Patienten bedeutet ein
Misserfolg z.B. Schmerzen, finanzielle Belastung und zeitlichen Aufwand. Zu kurze
Verweilzeiten von zahnirztlichen Restaurationen belasten in finanzieller Hinsicht das
soziale Gesundheitssystem. Minderwertige Leistungen werden heutzutage schneller
vom Patienten kritisiert und in Rechtsstreitigkeiten begutachtet. Im Vergleich zu frither
ist der Patient aufgrund der Medienvielfalt viel informierter und daher auch wesentlich
kritischer dem Zahnarzt und dessen zahnirztlicher Versorgung gegeniiber geworden.
Mit einer geschitzten Funktionsperiode - gemeint ist die Zeit, nach der mehr als 50%
der urspriinglich eingegliederten Restaurationen verloren gegangen oder ersetzt worden
sind - von 10 bis 15 Jahren fiir festsitzenden Zahnersatz (Kerschbaum 1991, Erpenstein
et al. 1992) und 6 bis 10 Jahren fiir Teilprothesen (Kerschbaum und Miihlenbein 1987,
Miihlenbein 1986) wird die zeitliche Dimension klar, mit welcher ein Patient fiir seinen
Zahnersatz rechnen kann. Vergleicht man diverse Langzeituntersuchungen im Hinblick

auf Verweilzeiten nach Kaplan-Meier und sucht nach Parametern, die den Erfolg oder
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Misserfolg einer Versorgung bedingen, dann ist es mdglich, Indikationsstellungen
verschiedener Konstruktionen zu differenzieren. Ebenso konnen werkstoff- und
verarbeitungsspezifische Faktoren erfasst und damit Wiederholungen von Fehlern in der
Planung, Herstellung und Nachsorge des Zahnersatzes reduziert werden (Hofimann
2000). Im allgemeinen wird die Aussagefidhigkeit von Langzeituntersuchungen aber
iiberschitzt, da keine einheitliche Vergleichbarkeit aufgrund fehlender Struktur-,
Beobachtungs- und Reprisentationsgleichheit (Mau et al. 1986) vorliegt. Lediglich
randomisierte (kontrollierte) Studien - wie beispielsweise die von Kapur et al. (1994) -
konnen eine exakte Vergleichbarkeit erreichen. Longitudinale Untersuchungen erlauben
einen prizisen zeitlich geordneten Uberblick, Querschnittsuntersuchungen gewihren

nur momentane Einblicke.

2.2.2 Frage nach der Definition des Therapieerfolges

Zahlreiche Autoren (Hofmann 2000, Boschkor 1996, Kerschbaum 1996, Wetherell und
Smales 1980) haben sich zur Frage des Erfolges oder Misserfolges in der Teilprothetik
gedullert. Bis heute sind keine einheitlichen objektiven Bewertungskriterien fiir die
Zielvariable ,Erfolg® festgelegt worden. Eine Vielzahl von biologischen, psycho-
sozialen, funktionellen und technisch-konstruktiven Gesichtspunkten muf fiir die
Erfolgs-/Misserfolgsdefinition herangezogen werden. Gerstenberg (1979) hat in seiner
Dissertation iiber den Begriff ,,Funktionstiichtigkeit referiert, welcher idealerweise alle
oben genannten Gesichtspunkte einschlieBt, aber letztendlich auch an die gleichen
Grenzen wie der Terminus ,,Erfolg* st68t. Dies bedeutet, dass sich in der Literatur kaum
Studien finden, die neben einer dhnlichen Struktur-, Beobachtungs- und Reprisenta-
tionsgleichheit auch noch idhnliche Klassifikationsmethoden und -kriterien der
Erfolgsbeschreibung benutzen. Parameter wie die Funktionsdauer, d.h. die Verweil-
dauer, bis zu der eine prothetische Restauration verloren gegangen oder erneuert worden
ist, und die Héufigkeit des Eintrittszeitpunkts biologischer und technischer Kompli-
kationen spielen eine wichtige Rolle bei der Erfolgsbewertung von Zahnersatz.
Biologische Komplikationen wie z.B. Karies, parodontale oder endodontische Probleme
werden malgeblich vom Verhalten des Patienten beeinflusst und konnen konstruktiv-
technische Komplikationen iiberlagern. Die subjektive Zufriedenheit des Patienten mit

seinem Zahnersatz kann nach Miihlenbein (1986) ebenfalls als Erfolgsparameter
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herangezogen werden. Das Nichttragen oder das Tragen der Teilprothese nur zu re-
priasentativen Anlidssen sollte eindeutig als therapeutischer Misserfolg gewertet wer-

den (Wetherell und Smales 1980).

2.2.3 Mit Doppelkronen verankerter partieller Zahnersatz

In der Literatur gibt es viele Verodffentlichungen iiber die Therapie des mit Doppel-
kronen verankerten partiellen Zahnersatzes. Die Ubersichtstabelle Tab. 2.2.1 zeigt eine
Zusammenstellung einiger Studien, die eine Verweildauerberechnung nach Kaplan und
Meier (1958) bzw. Cutler und Ederer (1958) durchgefiihrt haben. Ein Vergleich von
Erfolgsquoten des Zahnersatzes ist bei diesen Studien durch die gleiche statistische
Auswertung moglich. Studien, die keine Verweildauerberechnung nach Kaplan und
Meier (1958) bzw. Cutler und Ederer (1958) durchgefiihrt haben (Bergman et al. 1996,
Gernet et al. 1983, Hulten et al. 1993, Igarashi und Goto 1997, Stark 1993, Saito et
al. 2002, Wagner und Kern 2000, Walther und Heners 1989), sollten aber ebenfalls
Beachtung fiir die Beurteilung von mit Doppelkronen verankertem partiellen Zahnersatz
finden.

In Tab. 2.2.2 wird die Langzeitbewidhrung von teleskopierendem partiellen Zahnersatz
bzgl. des Zielereignisses: ,,Pfeilerzahnverlust* mit Verweilwahrscheinlichkeiten/ Uber-
lebensquoten von 92-97% nach 5 Jahren und 50-85% nach 10 Jahren angegeben. Es
wurde frither angenommen, dass die Phase der Funktionstiichtigkeit bei prizisions-
attachment-verankertem Zahnersatz im Vergleich zu anderen Verankerungsarten
generell linger ausfillt. Diese These ldsst sich heute nicht mehr halten, wie Unter-
suchungen von Vermeulen et al. (1996) zeigten. Auch Nickenig et al. (1995) stellten
fest, dass ein 6konomisch hoherer Aufwand, gemessen an der Verweildauer der Halte-
und Stiitzzdhne sowie den Veridnderungen an der Prothese im reduzierten Restgebiss,

nicht unbedingt zu besseren Ergebnissen gefiihrt hat.



Erstautor Jahr | Untersuchungsgut/Bemerkung Patien | Alters- | Anzahl/Art der Uber- Survival | Unter-
ten- durch- | Prothesen wachter Funktion |suchungs-
zahl schnitt Gebrauch |Kaplan- |zeitraum in
in Meier Jahren
Jahren
Eigene 102 Patienten der ZMK-Klinik Miinster mit 102 58,1 130 Teleskopprothesen 1x jahrlich |ja 5-15
Untersuchung 130 Teleskopprothesen auf 364 Pfeilerzihnen, Durchschnitt
kontrollierte klinische Nachuntersuchung 8.4
Hertrampf, K. |2002 | 125 Prothesen mit 460 Pfeilerzidhnen, Keine |57 125 nein ja 1-14,4
~Marburger-Doppelkronen-Design‘ mit An- Doppelkronenprothesen Durchschnitt
Spielpassung, retrospektive Studie an gabe mit Teleskop-Snap-Halte- 4,1
Patienten der Universitidt Marburg Element
Hofmann, E. 2000 | 846 Patienten der Klinik Regensburg, 528 mit | 846 46,4 318 Prothesen: nein ja 1-6,9
festsitzendem und 318 mit herausnehmbarem 74 Teleskop-, 43 Konus- Durchschnitt
Zahnersatz versorgt, retrospektiv kronen-, 66 GuSklammer- 4,1
20 Geschiebe-, 113
Coverdentureprothesen, 2
Teleskopbriicken
Behr, M. 2000 | 117 Patienten der Klinik Regensburg. 74 117 62,2 74 Teleskop-, 43 Ix jahrlich |ja Durchschnitt
Teleskopprothesen mit 251 Pfeilern, 43 Konuskronenprothesen 4,6 Teleskop,
Konuskronenprothesen mit 160 Pfeilern, 5,2 Konuskrone
klinische Nachuntersuchung
Stark, H. 1998 | 68 Patienten der Klinik Wiirzburg mit 68 68 60 68 Prothesen: 49 partielle |4 Jahre ja bis 6 Jahre
Teleskopprothesen auf 258 Pfeilerzihnen, Teleskopprothesen, 19 halbjéhr-
klinische Nachuntersuchung teleskopierende Deck- lich, dann
prothesen jéhrlich
Eisenburger, 1998 | 275 Prothesen, 92 Patienten (Klinik 161 Keine | 123 Teleskop-, 152 Keine ja Durchschnitt
M. Hannover) mit Gussklammerprothesen, 96 Angabe | GuBklammerprothesen Angabe 9,5 Teleskop, 8
Patienten mit Teleskopprothesen, retrospektiv GuBklammer
Wenz, H.-J. 1998 | 111 Prothesen vom ,,Marburger-Doppel- 111 57,5 62 Marburger-Dop- Keine ja 0,5-12,8
kronen-Design*, 49 davon als Defektprothesen pelkronen-prothesen, 49 | Angabe Durchschnitt
Klinik Marburg, retrospektiv als Defektprothese 3.4

Fortsetzung »
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Erstautor Jahr | Untersuchungsgut/Bemerkung Patien | Alters- | Anzahl/Art der Uber- Survival | Unter-
ten- durch- | Prothesen wachter Funktion |suchungs-
zahl schnitt Gebrauch | Kaplan- |zeitraum in
in Meier Jahren
Jahren
Moser, M. 1997 | 687 Patienten einer Praxis, 784 Teilprothesen | 687 45,5 784 Teleskopprothesen nein ja E-Datum 1970-
mit 1739 Teleskopkronen, retrospektiv 1988
Vermeulen, 1996 | 748 Patienten der Klinik Nijmegen mit 886 748 38 703 Guflklammer-, 183 Y2 jahrlich |ja 5-10
A.H.B.M. herausnehmbarem Teilersatz, kontrollierte attachmentverankerte
Nachuntersuchung Prothesen
Nickenig, A. 1995 | 85 Bundeswehrsoldaten, 105 Teleskoppro- 85 43,4 105 Zylinderteleskoppro- | 1x jahrlich |ja Durchschnitt
[85] thesen, 402 Pfeilerzéhne, Nachuntersuchung thesen 5
Nickenig, A. 1995 | 283 Patienten der Klinik Kd6ln, 345 Teil- 283 Keine | 182 GuBklammer-, 71 Keine ja Durchschnitt
[86] prothesen im reduzierten Restgebil3, 50 % der Angabe | Teleskop-, 60 Steg- Angabe 4 TK/GuBklam-
Patienten klinisch nachuntersucht Gelenk-Prothesen mer, 6,9 Steg-
Prothese
Keltjens, 1994 | 148 Patienten der Klinik Nijmegen, 181 148 59 181 Deckprothesen Ix jahrlich |ja 6
H.M.A.M. Deckprothesen, 512 Pfeilerzihne, klinische
Nachuntersuchung
Kapur, K.K. 1994 | Randomisierte klinische 5 Jahresstudie mit 118 52 59 Prothesen mit Y2 jahrlich |ja 5
118 kontinuierlich iiberwachten minnlichen ,.Circumferential-Design®,
Veteranen von 5 Zentren in Californien 59 mit ,,Bar-Design*
Heners, M. 1990 | 558 Patienten der Klinik Karlsruhe, 671 558 Keine ]438 Keine ja 2-7
Konuskronenprothesen, 2094 Pfeilerzihne, Angabe | Konuskronenprothesen Angabe
retrospektiv mit dentoalveoldrem-, 233
mit transversalem Design
Kerschbaum, 1987 | 2375 privatversicherte Patienten mit 1903 2375 |Keine |714 Totalprothesen, 677 |nein Ja 8-9
Th. herausnehmbaren Prothesen aus Unterlagen Angabe | GuSklammer-, 309 (Cutler-
einer Krankenversicherungsanstalt, Attachment-, 134 Kunst- Ederer)
retrospektiv ausgewertet stoffteilprothesen, 69
keine Zuordnung moglich
Tab. 2.2.1 Zusammenstellung von Studien mit Doppelkronen (Teleskopkronen, Konuskronen, Resilienzteleskopkronen) verankertem partiellen Zahnersatz mit

Verweildauerberechnung nach Kaplan und Meier (1958) oder Cutler und Ederer (1958)
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Erstautor Jahr Unter- Zielereignis | Verweilwahrscheinlichkeit/ Uberlebensquote
suchungs in %
zeitraum/ nach....... Jahren
Durch-
schnitt in 2,5 5 8 10 >10
Jahren
Eigene 5-15/ Pfeilerzahn-
Untersuchung 8.4 verlust 93,9 85,3 71,6
Hertrampf, K. | 2002 1-14,4/ Pfeilerzahn- 97 starr 85 starr
4,1 verlust 89 resi- 76 resi-
lient lient
Hofmann, E. |2000 1-6,9/ Rezementie- ca 88 ca. 50
4,1 rung TK ’ ’
Behr, M. 2000 4,6 TK Rezementie- ca 95  ca. 85
5,2 KK ren TK ’ ’
Stark, H. 1998 6 Pfeilerzahn- ca 96 ca. 92
verlust
Eisenburger, | 1998 9,5 TK /8 | ZE erneuert/ 50 50 TK
M. Klammer | verdndert Klam- nach9,5
mer Jahren
Wenz, H.-]J. 1998 0,5-12,8/ | Pfeilerzahn-
87 80
3,4 verlust
Moser, M. 1997 E-Datum | Pfeilerzahn-
1970- verlust 93,7 76,1 53,4
1988
Vermeulen, 1996 5-10 ZE erneuert/ 75 50
A.H.B.M. nicht getragen
Nickenig, A. | 1995 5 Pfeilerzahn- 95 31
[85] verlust
Nickenig, A. 1995 4 TK/ Pfeilerzahn- 88 TK,
[86] Klammer | verlust 92
6,9 Steg. Klam-
mer
Keltjens, 1994 6 Pfeilerzahn- 86
H.M.A.M. verlust ca.98 (nach6
Jahren)
Kapur, K.K. |1994 5 Pfeilerzahn-
verlust, nicht- 71,3-
getragen beim 76,6
Essen
Heners, M. 1990 2-7 Pfeilerzahn- > 90 ca. 89
verlust
Kerschbaum, | 1987 8-9 ZE erneuert 75,8-
Th. 76,7

Tab. 2.2.2  Detaillierte Verweilwahrscheinlichkeits-/Uberlebensquoteniibersicht von Studien mit Dop-
pelkronen verankertem partiellen Zahnersatz mit Verweildauerberechnung nach Kaplan
und Meier (1958) oder Cutler und Ederer (1958)



Kapitel 2: Literatur 17

2.2.4 Andere Arten der Verankerung von partiellem Zahnersatz

Neben der durch Doppelkronen (Teleskop-, Konus-, Resilienzteleskopkronen) herge-
stellten Verankerung gibt es noch andere Moglichkeiten, den partiellen Zahnersatz am

Restgebiss zu befestigen.

Verankerung mit gegossenen Klammern:

Die Modellgussprothese unterscheidet sich von anderen partiellen Prothesen dadurch,
dass ihr metallisches Prothesengeriist in einem Stiick gegossen wird (Synonyma: Ein-
stiickgussprothese, Modellgussgeriist, Einstiickgussgeriist). Diese Art der Verankerung
ist durch drei Elemente charakterisiert (Marxkors 1993): 1. dentale Abstiitzung,
2. horizontale Abblockung oder Schubverteilung, Bracing und 3. Retention. Die
Indikation fiir die Einstiickgussprothese ergibt sich nach Fuhr (1988) aus der Kontra-
indikation bzw. eingeschrinkten Indikation des auf natiirlichen Zahnen oder Implan-
taten verankerten festsitzenden Zahnersatzes. Kontraindiziert sind Gussklammern z.B.
bei ausgedehntem Kariesbefall an nicht iiberkronten Stiitzzéhnen. Auf eine Guss-
klammerverankerung sollte man ebenfalls verzichten, wenn beim Einfiigen oder
Entfernen der Teilprothese horizontale Schiibe auf die natiirlichen Zihne ausgeiibt
werden; wenn das Gebiss durch direkte oder indirekte Verblockung geschient werden
sollte; wenn keine korrespondierenden Unterschnitte fiir die Klammerverankerung vor-
handen sind; wenn kein befriedigendes &sthetisches Ergebnis besonders im Front-
zahnbereich zu erreichen ist. Weitere Kontraindikationen bzgl. der Verankerung mit
Gussklammern findet man bei unilateral oder bilateral unterbrochenen Zahnreihen, in
welchen die zu versorgende Liicke nur einen Zahn umfasst und bei Patienten mit
psychischen Alterationen, die herausnehmbaren Zahnersatz fiirchten.

Die Gussklammerversorgung wird nach wie vor am héufigsten zur Ankopplung des
Ersatzes an das Restgebiss verwendet (Korber et al. 1975). Aus klinischer Sicht betrigt
die Funktionstiichtigkeit/-periode (hier definiert als die Zeit, nach der 50% des Zahner-
satzes neu angefertigt oder nicht getragen worden sind) von Modellgussprothesen mit
Gussklammern nach Kerschbaum (1996) etwa 6-10 Jahre. Vermeulen (1984) ermittelte
eine Verweilwahrscheinlichkeit berechnet nach Kaplan und Meier (1958) nach 10

Jahren von 50%, Wostmann (1997) und Kapur et al. (1994) nach 5 Jahren von 73%
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bzw. 71,3%. Als herausragende Parameter, die die Uberlebenszeit von klammerveran-
kerten Einstiickgussprothesen im iiberwachten Gebrauch beeinflussen, stellte Wostmann
(1997) die Retention und die Lockerung der Pfeilerzihne fest. Die von ihm durch-

gefiihrte statistische Auswertung erfolgte nach dem Regressionsmodell von Cox (1972).

Verankerung mit Rillen-Schulter-Geschieben:

Das Rillen-Schulter-Stift-Geschiebe gehort zu den manuell hergestellten Geschieben
und wurde schon 1978 von Bottger und Griindler beschrieben. Hinsichtlich der Stabili-
tdat und Retention ist es mit einer Teilkrone vergleichbar, die in einer kiinstlichen Krone
verankert ist (Stiittgen und Hupfauf 1988). Die labortechnische Herstellung stellt hohe
Anforderungen an den Techniker. Heute wird meistens nur noch ein Rillen-Schulter-
Geschiebe gefertigt. Auf den Stift wird vielfach verzichtet, obwohl er in der Retentions-
wirkung nicht zu unterschitzen ist. Die Vorteile im Vergleich mit anderen tele-
skopierenden Kronen sind in der minimal-invasiven Préparationstechnik zu sehen. Die
Nachteile sind eine nachlassende Haftung aufgrund der kleineren sich beriihrenden
Flichen und eine geringere Stabilitit aufgrund der nur teilweise vorhandenen
Umfassung des Zahnes. Die Indikation ist dann gegeben, wenn eine klammerlose
Verbindung angestrebt und weder eine teleskopierende Verankerung noch ein kon-

fektioniertes Geschiebe eingesetzt werden soll.

Verankerung mit Steg-Verbindungen:

Die Steg-Verbindung gehort zu den geschiebeartigen Verbindungen und wird als
stabilisierendes Element verwendet. Bekannt geworden ist diese Art der Verankerung
durch Veroffentlichungen von Dolder (1974). Die Vorteile liegen in einer priméren
Verblockung und Stabilisierung zwischen Zihnen und Teilersatz. Auch wenn der
Teilersatz sich nicht im Mund befindet, ist durch die Stegverbindung noch eine
Verblockung zwischen den Restzdhnen vorhanden. Der Vorteil - insbesondere beim
Dolder-Steg - liegt in einer radikalen Verkiirzung des Hebelarmes der vormals zu lan-
gen klinischen Krone. Nachteile bei Steg-Verbindungen sind allgemein in der schwieri-
gen Reinigungsmoglichkeit und der damit verbundenen reaktiven Vakatwucherung zu
finden. Die Erweiterung ist nur bedingt moglich, und der Zungenraum wird manchmal

zu stark eingeschrinkt. Insbesondere beim Einsatz eines Dolder-Stegs miissen die
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vorhandenen Ankerzihne devitalisiert und wurzelkanalbehandelt werden. Aufgrund der
genannten Nachteile ist in den letzen Jahren die Indikation fiir das Einfiigen von Steg-
Verbindungen zuriickgegangen. Meyer (1983) und Nickenig et al. (1993) haben sich mit
der Bewidhrung von Steg-Verbindungen im reduzierten Restgebiss eingehend
beschiftigt. In der Vergleichsstudie von Steg-Gelenk- versus Teleskopprothesen im
reduzierten Restgebiss aus dem Jahr 1993 lag die nach Kaplan-Meier errechnete
Uberlebenszeit bis zum Verlust des ersten Stiitzzahnes in der Steg-Gruppe nach 5
Jahren noch bei 100%, wihrend in der Teleskop-Gruppe die Uberlebensquote bei 88%
lag. Ein einziger Stiitzzahn in der Steg-Gruppe ist erst nach 7 Jahren verloren gegangen.
Die Indikation fiir eine Verankerung mit Steg-Verbindung ist besonders dann zu sehen,
wenn differentialtherapeutisch die Versorgung mit einer totalen Prothese in Betracht

gezogen werden muss.

Verankerung mit Riegeln:

Riegel sind Hilfsmittel, welche die Retention der Prothese erhthen und eine schloss-
dhnliche Verbindung zwischen der Teilprothese und beispielsweise der Teleskopkrone
darstellen. Sie konnen als Halbfabrikate geliefert oder auch individuell hergestellt
werden. Thre Verbreitung ist besonders im nordlichen Rheinland oder auf den ale-
mannischen Raum beschrinkt. Der Vorteil dieser Riegel liegt darin, dass beim Ein- und
Ausgliedern des Zahnersatzes die Pfeilerzdhne durch keine federnden Elemente auf
Abzug oder Kippung belastet werden (Stiittgen und Hupfauf 1988). Als Nachteil ist
hiufig die rdumliche Unterbringung des Riegels zu sehen. Die Indikation ist dann
gegeben, wenn kurze klinische Kronen vorhanden sind und Teleskope oder Stege allein

nur miBige Retention gewihrleisten konnten.

Verankerung iiber Druckknopf-Systeme:

Als Verankerungssysteme, die auf dem Prinzip des Druckknopfes basieren, sind in der
Teilprothetik beispielsweise der Bona-Anker oder der Retentionszylinder nach Gerber
zu finden. Der Nachteil liegt vor allem in der Vakatwucherung, wie sie auch bei
Marxkors (1993) beschrieben wurde. Uber die Bewihrung derartiger Verankerungs-
elemente hat Meyer (1983) ausfiihrlich berichtet. Seiner Meinung nach sind Cover—

denture-Prothesen mit Bona-Ankern dann das Mittel der Wahl, wenn im Kiefer nur
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noch ein Zahn steht, dessen Krone zerstort, der devital oder dessen Krone stark

verldngert ist und der daher dekapitiert werden muss.

Verankerung iiber gebogene Halteklammern an einfachen Kunststoffprothesen:

Die einfache Kunststoffprothese mit gebogenen Halteklammern kommt nach Marxkors
(1993) heute nur noch als Sofortprothese oder Aufbauprothese zur Anwendung. Eine
Kunststoffprothese wird im Rahmen des Sofortersatzes nur dann angefertigt, wenn eine
Sofortbriicke nicht indiziert oder aufgrund der Pfeilerzdhne nicht vertretbar ist. Die
Aufbauprothese hat vor allem in der Geriatrie ihre Indikation, wenn zu erwarten ist,
dass der éltere Patient sich nicht abrupt an eine Totalprothese adaptieren wird.
Hinsichtlich statischer Uberlegungen ist die Kunststoffprothese dann sinnvoll, wenn
eine dentale Abstiitzung kontraindiziert ist und die verbleibenden Zihne fiir eine
aufwendigere Losung nicht mehr geeignet sind. Die oralen Verweilzeiten bis zum
Verlust von 50% des Zahnersatzes betragen nach Vermeulen (1984) ca. 3 Jahre. Von
einer Langzeitbewidhrung, wie sie bei anderen Verankerungsarten der Fall ist, kann man

also nicht sprechen.

Verankerung iiber Implantate:

In den letzen Jahrzehnten boomt die zahnérztliche Versorgung mit implantatgetragenem
Zahnersatz. Auch in der Teilprothetik kommt eine Verankerung von Teleskopprothesen
auf Implantaten immer mehr zum Einsatz. Die Vorteile wie z.B. besserer Halt der
Prothesen, giinstigere Statik, erhohte Kaufunktion und angenehmere psychologische
Aspekte (,,Zahnlosigkeit* ist nicht mehr offensichtlich) etc. liegen auf der Hand. Viele
Langzeitstudien dokumentieren den Erfolg verschiedener Implantatsysteme (Adell et
al. 1990, Dietrich et al. 1993, Buser et al. 1997). In der Literatur wird héufig iiber
typische Komplikationen an dem Implantatsystem selbst, wie z.B. Schraubenlockerung,
Schraubenfrakturen, Frakturen von Inserts berichtet (Jemt 1991, Naert 1992). Kompli-
kationen an der Suprakonstruktion wie z.B. Versagen des Geriistes, Abplatzen der
Verblendung oder Dolderstegbruch werden bei Behr et al. (1998) beschrieben. Im Ver-
gleich zweier verschiedener Implantatsysteme mit unterschiedlichem prothetischen
Konzept der Lagerung der Suprakonstruktion (starr oder resilient) sind fiir den klini-

schen Langzeiterfolg starre, passgenaue Systeme mit definierter Kaukraftiibertragung
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auf das Implantat zu bevorzugen. Behr et al. (1998) berichten von Uberlebenszeiten von
ca. 80% nach 5 Jahren bei ITI (Straumann, Waldenburg, Schweiz) oder IMZ Implan-

taten (Friatec, Mannheim, Deutschland).
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3 Material und Methode

3.1 Auswahl der Patienten

In der Poliklinik fiir Zahnirztliche Prothetik des Zentrums fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Westfilischen Wilhelms-Universitdt Miinster - nachfolgend kurz
»ZMK-Klinik Miinster« genannt - wurden im Rahmen der klinischen Studentenkurse
(Zahnersatzkunde I und II) in den Jahren 1983-1994 bei 321 Patienten Teleskop-
prothesen eingegliedert. Von diesen Patienten wurden diejenigen in die Studie
einbezogen, die regelmédfBig mindestens einmal pro Jahr ab dem Eingliederungsdatum
der Versorgung im Rahmen eines Recalls in der ZMK-Klinik Miinster nachuntersucht
werden konnten. Die jeweils letzte Nachuntersuchung erfolgte durch die Autorin selbst.
Zu diesem Zeitpunkt durfte die Prothese nicht jiinger als 5 und nicht &lter als 15 Jahre
sein. 178 Patienten waren bereit, sich im Rahmen der Studie nachuntersuchen zu lassen.
Letztendlich erfiillten 102 Patienten, die zur Nachuntersuchung erschienen waren, alle
Auswabhlkriterien und konnten damit als Untersuchungsgut verwendet werden. Bei
diesen 102 Patienten lag eine unauffillige allgemeine Anamnese vor. Patienten, die sich
vor oder wihrend des Untersuchungszeitraumes einer Radiatio im Kopf-Hals-Bereich
unterziechen mussten, sich in einer immunsupprimierten Lage befanden, an einer
Infektionskrankheit, Diabetes oder einer manifesten Angiopathie litten, wurden von
vornherein von der Studie ausgeschlossen. Vor der prothetischen Versorgung waren bei
allen Patienten ggf. notwendige endodontische, parodontologische oder chirurgische

Vorbehandlungen durchgefiihrt worden.

3.2 Charakterisierung der Prothesen

Die 102 Patienten der Studie waren mit insgesamt 130 teleskopierend verankerten
Prothesen versorgt. Alle 130 Prothesen waren in der ZMK-Klinik Miinster hergestellt
und wihrend des Nachuntersuchungszeitraumes bei aufgetretenen Méngeln repariert
worden. Es handelte sich bei allen eingegliederten Teleskopprothesen um solche, die
iiber Vollteleskope (verblendet oder unverblendet) verankert waren. Offene sowie Teil-

teleskope kamen bei dem untersuchten Patientengut nicht vor. In zwei Fillen wurden
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neben Teleskopkronen auch Gussklammern als zusitzliche Halte- bzw. Stiitzelemente
verwendet. Zur Aufnahme der Teleskopkrone wurden sidmtliche Pfeiler bei unver-
blendeten Teleskopen mit einer schmalen Stufe oder einem Slice-Ubergang und bei
verblendeten Teleskopen mit einer breiteren Stufe pripariert. Bei allen Prothesen
erfolgte abschlieBend eine Remontage nach Gerber (1973, 1974). Falls der Gegenkiefer
mit totalem Zahnersatz versorgt war, wurde eine bilaterale Aquilibrierung der
dynamischen Okklusion, ansonsten eine Front-Eckzahnfiihrung angestrebt. Die Supra-
konstruktion war in allen Fillen parodontal offen gestaltet. Bei 99 der 130 vorhandenen
Teleskopprothesen handelte es sich um partielle Prothesen mit transversalem Verbinder,

bei den iibrigen 31 Prothesen war die Basis als Cover-Denture gestaltet.

3.3 Datenmaterial

Die fiir die Datenanalyse verwendeten Quellen werden im Folgenden niher beschrie-

ben.

3.3.1 Die Krankenakten

Uber jeden Patienten wird in der ZMK-Klinik Miinster eine Krankenakte gefiihrt. In
dieser Akte werden u.a. anamnestische Besonderheiten, Anfangsbefunde (allgemeiner
Befund und Zahnbefund) und jegliche BehandlungsmaB3inahmen - einschlieflich aller

verwendeten Materialien - unter Angabe des jeweiligen Behandlers dokumentiert.

3.3.2 Die Abrechnungsdaten der Klinik-EDV

Die Abrechnungs-EDV der Klinik gibt Aufschluss iiber Patientenstammdaten, Thera-
piepline, Befunde und abrechenbare Positionen des BEMA' bzw. der GOZ?.

' Einheitlicher BewertungsmaBstab fiir zahnirztliche Leistungen

* Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte
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3.3.3 Die Recall-Daten

An der ZMK-Klinik Miinster wird seit Januar 1984 im Rahmen eines Recall-
Programmes der eingegliederte Zahnersatz nachkontrolliert. Damit die Befunderhebung
und die Methoden zur Bewertung des Zahnersatzes unter standardisierten Bedingungen
erfolgen konnten, wurden Dokumentationsbdgen entwickelt, die sich an die Qualitits-
merkmale fiir Zahnersatz aus dem Wiirzburger Studienhandbuch (Marxkors 1988)
anlehnen. Die Daten des Recalls beinhalten Informationen iiber Okklusion/Artikulation,
Bisshohe, Prothesenausdehnung, Kongruenz, Friktion, Pflegefdhigkeit des Ersatzes,
Beurteilung der Verblendungen, subjektive Meinung des Patienten beziiglich der
Funktion und Asthetik, Mund- und Prothesenhygiene bei den Patienten, Pflege- und
Tragegewohnheiten des Zahnersatzes, parodontale Parameter, teleskopspezifische

Parameter.

3.4 Ausgewertete Befunde

Die Zusammenfassung aller Daten aus den Krankenakten, der Klinik-EDV und den
Recall-Untersuchungen ermoglichte ein detailliertes Bild iliber den eingegliederten
Zahnersatz bzw. iiber alle Wiederherstellungs- oder Neuanfertigungsma3nahmen. Um
alle Daten strukturiert dokumentieren zu konnen, wurden fiir die vorliegende Studie

Datenerhebungsbogen von der Autorin selbst entwickelt (siehe Abb. 3.4.1-Abb. 3.4.5).
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Klinik- und Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik

Anamnesebogen
Patientendaten:
Anrede: Herr ( ) Frau ()
Name, Vorname:
Geb.-Dat.

ja nein unbekannt

Stehen Sie in drztlicher Behandlung? O O O
Welche Art der Behandlung ?
Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein? O O O
Welche?
Vertragen Sie gewisse Arzneimittel nicht? O O O
Welche?
Neigen Sie zu allergischen Reaktionen? O O O
Welche?

Leiden oder litten Sie an den aufgefiihrten Krankheiten?

Anfallsleiden /Krampfleiden (Epilepsie)

Schilddriisenerkrankung
Infektionskrankheiten (Tbe, HIV, Hepatitis, Lues)
Rheuma

Herzerkrankung (Infarkt, Angina pectoris) O O O
Hoher Blutdruck O O O
Niedriger Blutdruck O O O
Blutgerinnungsstorung, Nachblutungen O O O
Blutarmut O O O
Schlaganfall O O O
Lebererkrankung (Hepatitis) O O O
Zuckerkrankheit (Diabetes) O O O
Magen-/Darmerkrankung O O O
Nierenerkrankung O O O
Nervenerkrankung O O O
O a a
O a a
O a a
O | |
O | |

Haben Sie andere ernsthafte Erkrankungen?
Welche?

Abb. 3.4.1 Anamnesebogen zur Nachuntersuchung
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Klinik- und Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik

Erhebungsbogen zur Nachuntersuchung von Uberlebenszeit und Nachsorgebedarf von teleskopierend
verankertem partiellen Zahnersatz - Blatt 1 -

Patientendaten:

Anrede: Herr ( ) Frau( )
Name, Vorname:
Geb.-Dat.

Zahnbehandlung innerhalb der letzten 6 Monate: [0 Ja [ Nein
Teleskopprothese: OK ( ) mit Metallbasis ( ) UK ( ) mit Metallbasis ( )

Klinische Befunderhebun
RS*

TT

Lockerung

Karies

Vit.-Probe

UEE

OK 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

UK 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

JEE

Vit.-Probe

Karies

Lockerung
TT
RS*

Klassifikation nach Kérber-Marxkors:

*RS RandschluBqualitit **01-Befund
=<100 pm (sehr gut) K = Krone B = Briickenglied F =Fillung E =ersetzt
2 =100 - 200 pm (gut) = =fehlend St = Stiftaufbau WF = Wurzelfiillung
3 =2200 wm (bedenklich) T = Teleskopkrone (Vollgul3) TV = Teleskopkrone (Verbl.)
TT= Taschentiefe
Zustand des Parodontiums: entziindungsfrei () einzelne P.  ( )generalisiert ()
Mundhygiene Prothesenhygiene
() sehr gut (API 0 -25 %) )
() gut (API 25 - 50 %) )
() miBig (API 50 - 70 %) )
() schlecht (API 70 - 100 %) )
Genufmittelkonsum: Raucher () Kaffeetrinker ( )  Teetrinker ()
Tragegewohnheiten: immer () nur tagsitber ()  nur zu den Mahlzeiten ()
Pflegegewohnheiten: Zahnbiirste & Zahnpasta  tiglich () sporadisch )
Prothesenreiniger tiglich () sporadisch ()

Abb. 3.4.2  Erhebungsbogen zur Nachuntersuchung von Uberlebenszeit und Nachsorgebedarf von
teleskopierend verankertem partiellen Zahnersatz — Blatt 1 —
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Beurteilung des Zahnersatzes

Okklusion optimal () storungsfrei () Suprakontakt () | Suprakontakt
Infraokklusion O durch Attachments ( )

Artikulation dquil: sag. () diag () Nicht dquilibriert () Front-Eckzahn ()| gest. Artikulation ()
(Hyperbalancen)
Zahnbogen ideal () vertretbar () zu weit ()| zueng ()
BiBhohe korrekt () akzeptabel hoch () zu hoch ()| zuniedrig ()
niedrig ()
Sattelausdehnung korrekt () akzeptabel () iiberextendiert ()| unterextendiert ()
Belastungsausgleich vorhanden () geringe Unzuldngl. () nicht vorhanden )
Friktion gut () akzeptabel () zu locker ()| zustramm ()
Verbindungselemente | starr verwindungsfrei ( ) akzeptabel () deformierbar ()| stark deformierbar ( )
Approximalraum kleinfl. Kontaktpunkt ( ) | groBfl. Kontaktpunkt ( ) Kontaktflichen ()| fehlend ()
konvexe Fliachen () | eher konkave Fliachen ( ) | schlecht durchgingig ( )
gut durchgingig ()| eingeschr. pflegbar () kaum pflegbar ()
Pflegefihigkeit gut () akzeptabel () schlecht )
Techn. Ausfithrung gut () akzeptabel () bedenklich ()| nicht akzeptabel ()
Asthetik gut () akzeptabel () beeintrichtigt ()| entstellend ()
Beurteilung gut () akzeptabel () funktionsgemindert ( ) | Neuanfertigung
notwendig ()
. .
Meinung des Patienten
Funktion rundum zufrieden ()| kommt gut zurecht () hat Probleme () kommt gar nicht zurecht ( )
Asthetik hoch zufrieden ()| keine Beanstandung ( )| Beanstandung () fiihlt sich entstellt )

Fehler und Beschidigungen bei Verblendungen

teilw.

abgeplatzt

abradiert

verfiarbt

OK 1811716 | 15|14 13 |12 | 11 g21 |22 23|24 |25]|26]27]28

UK 483 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 4131 |32]|33)34]|35]36]37]38

verfirbt

abradiert

teilw.

abgeplatzt

z= zervikal o= okklusal i =inzisal

Abb. 3.4.3  Erhebungsbogen zur Nachuntersuchung von Uberlebenszeit und Nachsorgebedarf von
teleskopierend verankertem partiellen Zahnersatz
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Erhebungsbogen zur Nachuntersuchung von Uberlebenszeit und Nachsorgebedarf von
teleskopierend verankertem partiellen Zahnersatz - Blatt 2 -

Patientendaten:

Anrede: Herr ( ) Frau ()
Name, Vorname:
Geb.-Dat.

Eingliederungsdatum:
Alter des Patienten bei Eingliederung:
Alter des Zahnersatzes bei Nachuntersuchung:
Parodontalbehandlung erfolgt: ja( ) nein( )

Knochenabbau: keiner ( ) bis ins obere ( ) bis ins mittlere ( )  bis ins apikale ( )
Wurzeldrittel Wurzeldrittel Wurzeldrittel

Legierung: hochgoldhaltig ( ) goldreduziert ( ) Palladium-Basis( ) NEM ()
(Degulor M/Degunorm) (Stabilor) (Pors-on-4) (Cr-Co-Mo)

Eingliederungsbefund

Teleskopzihne
vorher##**

TT

Lockerung

Karies

Vitalitéts-
Probe**

01%*

OK 18117 |16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 21 | 22 |23 |24 ]| 25| 26| 27

28

UK 48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 |31 | 32|33 |34 ]|35]36] 37

38

01%*

Vitalitéts-
Probe**

Karies

Lockerung

TT

Teleskopzihne
vorher##*

Klassifikation nach Korber-MarxKkors:

*01-Befund

K = Krone B = Briickenglied F =Fillung E =ersetzt
= =fehlend St = Stiftaufbau WEF= Wurzelfiillung

T = Teleskopkrone (Vollguf}) TV = Teleskopkrone (Verbl.) TT = Taschentiefe

**Vitilititsprobe (falls negativ ausgefallen)
WF (x) = Wurzelfiillung (Alter in Jahren vor Eingliederung des ZE)

AP = apikale Parodontitis

#**Teleskopzihne vorher

KL= Klammerzahn Ba = Briickenanker F= Fiillung K= Krone
ST = Stiftaufbau WEF = Wurzelfiillung

T = Teleskopkrone (Vollguf}) TV = Teleskopkrone (Verbl.)

Abb. 3.4.4  Erhebungsbogen zum Eingliederungsbefund
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ZE modifiziert Unterfiitterung

Neuaufstellung + Registrat

Verblendung erneuert
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SuniaparSuir] 1128 (J7) Sa210S12uyv7 Sap SUNIZPUDIIA 12P YO1SN2q WpLSDIPSSN]]  S'F°S 'qqV

6¢C



Kapitel 3: Material und Methode 30

3.5 Statistische Verfahren

In der statistischen Analyse wurden Mittelwerte, Standardabweichungen und Signifi-
kanzen berechnet. Mit Hilfe des von Kaplan und Meier (1958) vorgeschlagenen
Verfahrens wurden ,,Uberlebenszeitwahrscheinlichkeiten errechnet. Die Hazard-
Funktion wurde zur Verlustrisiko-Analyse herangezogen. Der Logrank Test (Harms
1992, Kalbfleisch und Prentice 1980) ermoglichte einen Vergleich der verschiedenen
Kaplan-Meier- bzw. Hazard-Kurven untereinander. Um den Einfluss von potentiellen
Risikofaktoren auf das Verlustrisiko des Zahnersatzes zu ermitteln, wurde das bei
Kalbfleisch und Prentice (1980) ausfiihrlich beschriebene Cox-Regressions-Modell
(Cox 1972) angewendet. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS
Version 12.0.

3.5.1 Kaplan-Meier-Analyse

Die nach Kaplan und Meier (1958) durchgefiihrte Uberlebenszeitanalyse dient der Ab-
schitzung von Verweilwahrscheinlichkeiten (Sachs 1992), mit denen z.B. Zahnersatz
eine gegebene Zeitdauer t - in Monaten oder Jahren - iiberlebt. Dieses ereignisorientierte
Langsschnittverfahren kann im Vergleich zu Querschnittsuntersuchungen (Walther
und Toutenburg 1991) bessere Auswertungsbedingungen zur Bestimmung von Uber-
lebenszeiten liefern. Bei dem Kaplan-Meier-Verfahren werden Zeitintervalle zwischen
zwel Ereignissen, z.B. dem Eingliederungsdatum einer Prothese und der ersten Wieder-
herstellungsmalnahme, berechnet. Das zweite Ereignis (z.B. die erste Wiederher-
stellungsmaBinahme) ist jeweils das Zielereignis. Der grofle Vorteil der Kaplan-Meier-
Analyse im Vergleich zu anderen statistischen Verfahren ist darin zu sehen, dass sowohl
Fille, bei denen das Zielereignis innerhalb der Beobachtungsperiode eingetreten ist -
»geschlossene« Fille - als auch Fille, bei denen das Zielereignis nicht eingetreten ist -
»zensierte« Fille - mit in die Analyse einbezogen werden. Damit verschiedene Uber-
lebenszeitkurven beziiglich ihrer Signifikanz miteinander verglichen werden konnen,

wird der Logrank Test (Harms 1992, Kalbfleisch und Prentice 1980) herangezogen.
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3.5.2 Hazard-Analyse

Neben der Verweilwahrscheinlichkeit ist auch das Verlustrisiko eine fiir die Erfolgs-
beurteilung von Zahnersatz relevante GroBe. Die Hazard-Funktion beschreibt das
Verlust- oder Sterberisiko fiir einen Fall zu einem bestimmten Zeitpunkt t. Die Hazard-

Funktion leitet sich mathematisch von der Cox-Regression ab.

3.5.3 Cox-Regression

Um die Cox-Regression (Cox 1972, Kalbfleisch und Prentice 1980) durchzufiihren,
wihlt man mogliche Einflussfaktoren auf das Verlustrisiko aus. So koénnte man
beziiglich des Verlustrisikos ,,Extraktion des Teleskopzahnes” z.B. die Risikofaktoren:
Vitalitdt des Zahnes bei Eingliederung, Lockerungsgrad des Zahnes, Mundhygiene-
status, Taschentiefe etc. auswihlen. Damit die Ergebnisse aussagefihig bleiben, diirfen
in Abhingigkeit von der Fallzahl nicht zu viele Faktoren beriicksichtigt werden. Bei
dem Cox-Regressions-Modell geht man von der Annahme aus, dass sich das Verlust-
risiko als Produkt aus einem zeitabhingigen Grundrisiko und zeitlich konstanten
Risikofaktoren, die den Einflussfaktoren zugeordnet werden, zusammensetzt. Sollte sich
nun ein Risikofaktor signifikant von 1 unterscheiden, so kann man daraus schlieen,
dass die zugehorige Variable einen statistisch signifikanten Einflussfaktor darstellt.
Durch ein mathematisches Verfahren werden aus den moglichen Einflussfaktoren die
statistisch signifikanten herausgefunden und in einem multivariaten Gesamtmodell

zusammengefasst.
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4 Ergebnisse

4.1 Anfangsbefunde

4.1.1 Patienten

4.1.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Fiir die vorliegende Studie wurden Befunde von 102 Patienten, die im Rahmen des
klinischen Studentenkurses (Zahnersatzkunde I und II) in den Jahren 1983-1994 mit
teleskopierendem Zahnersatz an der Zahn-, Mund- und Kieferklinik Miinster (ZMK-
Klinik MS) versorgt worden waren, ausgewertet. Die Patienten mussten vom Zeitpunkt
der Eingliederung des Zahnersatzes bis zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung
mindestens ein Mal jahrlich zum Recall erschienen sein. Keiner der Patienten befand
sich in einer immunsupprimierten Lage, benotigte eine Radiatio im Kopf/Hals-Bereich,
litt an Diabetes oder an einer manifesten Angiopathie. Alle Patienten wurden vor
Beginn der prothetischen Versorgung endodontisch, parodontologisch oder chirurgisch
vorbehandelt, sofern dieses vonndten war. Insgesamt wurden 52 weibliche und 50

minnliche Patienten untersucht. Das Geschlechterverhiltnis war nahezu ausgewogen

(Tab. 4.1.1).

Geschlecht Anzahl Haufigkeit in Prozent
weiblich 52 51,0
ménnlich 50 49,0
Gesamt 102 100,0

Tab. 4.1.1 Geschlechterverteilung der Patienten

Die Patienten waren durchschnittlich 58,1 Jahre alt, bei einer Spanne von 37,6 bis 78,7
Jahren, wobei leichte geschlechtsspezifische Unterschiede bestanden. Unter den
weiblichen Patientinnen waren die meisten (n = 20) zwischen 60-69,9 Jahren alt. Bei

den Minner waren die 50-59,9-Jdhrigen (n = 21) am haufigsten vertreten (Tab. 4.1.2).
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Jahre Geschlecht Gesamt
weiblich | ménnlich

Geschlechtsspezifische  30-39 0 2 2
Altersverteilung 40-49 9 9 13

50-59 19 21 40

60-69 20 11 31

70-79 4 7 11
Gesamt 52 50 102

Tab. 4.1.2  Geschlechtsspezifische Altersverteilung der Patienten

4.1.2 Prothesen

4.1.2.1 Zeitpunkt der Eingliederung des Zahnersatzes

33

Alle 130 untersuchten teleskopierend verankerten Prothesen wurden in der ZMK-Klinik

Miinster entsprechend den Empfehlungen von Marxkors (1993) hergestellt und nach-

untersucht. Es wurden nur solche Prothesen in die Nachuntersuchung einbezogen, die

eine Verweildauer von mindestens 5 bis maximal 15 Jahren (Abb. 4.2.6) — gerechnet

vom Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung — vorwiesen. Die hier untersuchten

Prothesen wurden in den Jahren 1983-1994 eingegliedert (Abb. 4.1.1).

1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994
Eingliederungsjahr

Abb. 4.1.1

Verteilung der nachuntersuchten Teleskopprothesen nach Eingliederungsjahr
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4.1.2.2 Art und Lokalisation des Zahnersatzes

Insgesamt wurden 130 teleskopierend verankerte partielle Prothesen bei 102 Patienten
eingegliedert. Bei Mannern und Frauen war die Anzahl der eingesetzten Prothesen mit
je 65 Stiick gleich gro3. Im Oberkiefer wurden 52 (40%), im Unterkiefer 78 Prothesen
(60%) inkorporiert (Abb. 4.1.2). Bei 99 der vorhandenen Teleskopprothesen handelte es
sich um partielle Prothesen mit transversalem Verbinder, bei den iibrigen 31 Prothesen

war die Basis als Cover-Denture gestaltet.

B Oberkiefer
Unterkiefer
B Gesamt

Anzahl der Prothesen weiblich mannlich

Abb. 4.1.2  Verteilung der untersuchten Teleskopprothesen hinsichtlich Lokalisation

Beurteilt man die Art der Prothesen befundorientiert nach der Korber-Marxkors-Klassi-
fikation, so sind 76,9 Prozent der Prothesen der Befundgruppe B (verkiirzte Zahnreihe,
sattelferne starre Lagerung) zuzuordnen. Die Befundgruppe C (wenig Zihne, breite
parodontale Auflageachse) untergliedert sich in die Untergruppen C1-C4 und C6. Sie
macht mit 12,3 Prozent den zweitgroten Anteil aus (Tab. 4.1.3).
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Befundgruppe Korber-Marxkors Anzahl Hiufigkeit in
Prozent
B: verkiirzte Zahnreihe; sattelferne 100 76,9
starre Lagerung
C: wenig Zihne, breite parodontale
Auflageachse
Cl1: UK3-UK3 8 6,2
C2: UK3-UK Molar 1 0,8
C3: OK3-OK Molar 2 1,5
C4: OK Molar-OK Molar 1 0,8
C6: OK3-OK3 4 3,1
D: wenig Zihne, schmale parodontale 5 3,8
Auflageachse
E: einzelne Zihne, 9 6,9
schleimhautgetragen,
federnd abgestiitzt
Gesamt 130 100,0

Tab. 4.1.3  Anfangsbefund nach Korber-Marxkors-Klassifikation

In Abb. 4.1.3 ist die Anzahl der Prothesen nach der Korber-Marxkors-Klassifikation
graphisch dargestellt. Die Graphik verdeutlicht das in Tab. 4.1.3 bereits Erwéhnte. Der
tiberwiegende Anteil der Prothesen (76,9%) ist der Befundgruppe B zuzuordnen.

Kérber-Marxkors-Klasse

0 20 40 60 80 100
Anzahl

Abb. 4.1.3  Anfangsbefund nach Korber-Marxkors-Klassifikation
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Stuft man den partiellen teleskopierend verankerten Zahnersatz nach der Kennedy-
Klassifikation ein, wird deutlich, dass der iiberwiegende Anteil der Prothesen, namlich

100 von 130 (76,9%), als Therapie bei einer Kennedy-Klasse I genutzt wurde

(Tab. 4.1.4, Abb. 4.1.4).

Kennedy-Klassen Anzahl Hiufigkeit in
Prozent
Kennedy-Klasse |
(beidseitige Verkiirzung mit/ohne Unterbrechung) 100 76,9
Kennedy-Klasse 11
(einseitige Verkiirzung mit/ohne Unterbrechung) 23 17,7
Kennedy-Klasse 11T
(Unterbrechung mit/ohne Liicken) 6 4,6
Kennedy-Klasse IV
(Lucke mesial des Restgebisses) 1 0,8
Gesamt 130 100,0
Tab. 4.1.4 Anfangsbefund nach Kennedy-Klassifikation

=

L]

N

c 4

<

! 0
|
1] v

Kennedy-Klassen

Abb. 4.1.4 Anfangsbefund nach Kennedy-Klassifikation
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4.1.2.3 Gegenkieferbezahnung

Bei 32,3 Prozent der Fille war im Gegenkiefer eine totale Prothese (Gruppe 0) vorhan-
den. Eigener und/oder festsitzender Zahnersatz mit Kronen und Briicken (Gruppe 1)
war in 25,4 Prozent der Fille zu diagnostizieren. Den hiufigsten Gegenkieferbefund
stellten mit 42,3 Prozent jedoch herausnehmbarer Zahnersatz mit starrer Verbindung
zum Restgebiss (Gruppe 2) dar. In Abb. 4.1.5 ist die Anzahl der jeweiligen Gegen-
kieferbezahnung gruppenorientiert (Gruppe 0-2) dargestellt.

Anzahl

Gruppe 0 = totale Prothese

Gruppe 1 = eigener und / oder
festsitzender Zahnersatz mit
Kronen und Briicken

Gruppe 2 = heraushehmbarer
Zahnersatz mit starrer
Verbindung

Gruppe 0 Gruppe 1 Gruppe 2

Abb. 4.1.5 Anzahl der Gegenkieferbezahnung in Gruppen

4.1.3 Teleskopzihne

4.1.3.1 Anzahl und Lokalisation

Es wurden insgesamt 364 Pfeilerzihne fiir die teleskopierenden partiellen Prothesen zur
Abstiitzung verwendet. Haufigste Pfeilerzahne waren die Unterkiefer-Eckzdhne 43 und
33, die in 54 bzw. 52 Fillen (14,8% bzw. 14,3%) als Teleskopzihne dienten. Die oberen
Eckzihne 13 und 23 dienten in 33 bzw. 32 Fillen (9,1% bzw. 8,8%) als Pfeilerzihne.
Insgesamt wurden im Oberkiefer 157 Teleskopkronen (43,1%) und im Unterkiefer 207
Teleskopkronen (56,9%) eingesetzt. Wihrend im Oberkiefer nach den Eckzihnen die
Frontzidhne in der Hiufigkeit folgten, waren es im Unterkiefer die Primolaren, die an
zweiter Stelle zum Verankerungsaufbau herangezogen wurden. Abb. 4.1.6 stellt

graphisch die Anzahl und Lokalisation der Teleskopzihne dar.
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Abb. 4.1.6 Anzahl und Lokalisation der Pfeilerzdihne

4.1.3.2 Befunde bei Eingliederung

Rontgenologischer Knochenabbau

Der vor Eingliederung der partiellen Prothesen an den Pfeilerzihnen vorhandene mar-
ginale Knochenabbau wurde rontgenologisch anhand von vor der Eingliederung des
Zahnersatzes jeweils aktuell angefertigten Rontgenbildern (Orthopantomogramm oder
Zahnfilm) beurteilt. Bei mehr als der Hélfte aller Fille (51,9%) konnte ein rontgenolo-

gischer Knochenabbau bis ins obere Wurzeldrittel festgestellt werden (Tab. 4.1.5).
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Knochenabbau bei Eingliederung Anzahl Hiufigkeit in
Prozent

keiner 9 2.5

bis ins obere Wurzeldrittel 189 51,9

bis ins mittlere Wurzeldrittel 129 354

bis ins apikale Wurzeldrittel 37 10,2

Gesamt 364 100,0

Tab. 4.1.5 Rontgenologischer Knochenabbau vor Eingliederung

PAR-Behandlung erfolgt

Vor Beginn der Anfertigung des Zahnersatzes mussten 68,4% der Teleskopzihne paro-
dontologisch vorbehandelt werden. Lediglich in 31,6% der Fille war das Parodontium

der Pfeilerzdhne vor Eingliederung des Zahnersatzes ohne Befund (Tab. 4.1.6).

PAR-Behandlung vor Eingliederung Anzahl Hiufigkeit in
Prozent

ja 249 68,4

nein 115 316

Gesamt 364 100.0

Tab. 4.1.6  Parodontalbehandlung vor Eingliederung

Lockerungsgrad

Von den 364 untersuchten Pfeilerzidhnen wiesen 272 (74,7%) eine physiologische
Beweglichkeit innerhalb ihres Zahnfaches auf. In 55 Fillen (15,1%) war der Locke-
rungsgrad 1 zu diagnostizieren. Lockerungsgrad 2 und 3 waren in 31 bzw. 6 Fillen

(8,5% bzw. 1,6%) feststellbar (Tab. 4.1.7).
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Lockerungsgrad bei Eingliederung Anzahl Ha;::)gle‘:: in
physiologisch 272 74,7
Grad 1 55 15,1
Grad 2 31 8,5
Grad 3 6 1,6
Gesamt 364 100,0

Tab. 4.1.7 Lockerungsgrad vor Eingliederung

Taschentiefen

Bei 215 Teleskopzihnen (59,1%) lagen die mittels Parodontalsonde messbaren Ta-
schentiefen im Bereich von 0-3mm. Die Messungen wurden bei jedem Zahn an 4
Stellen (mesial, distal, bukkal, lingual/palatinal) durchgefiihrt. Die jeweils hochste
Sondierungstiefe sorgte fiir die Einstufung in die einzelnen Kategorien. In die Kategorie
der Taschentiefen von 3,5 bis 5,5mm fielen 134 Teleskopzihne (36,8%). Eine Son-
dierungstiefe von 6 und mehr Millimetern war bei 15 Zihnen (4,1%) festzustellen

(Tab. 4.1.8).

Taschentiefen bei Eingliederung Anzahl Hiufigkeit in
Prozent

3,5-5,5mm 134 36,8

6 und mehr mm 15 41

Gesamt 364 100.0

Tab. 4.1.8 Taschentiefen vor Eingliederung

Vitalitit

Insgesamt waren 298 Pfeilerzihne (81,9%) zum Zeitpunkt der Eingliederung noch vital

(Tab. 4.1.9).
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Vitalitiit bei Eingliederung Anzahl Haufigkeit in
Prozent
Positiv 298 81,9
Negativ 66 18,1
Gesamt 364 100,0

Tab. 4.1.9 Vitalitit bei Eingliederung

Wurzelfiillungen

Von den insgesamt 364 Teleskopzihnen waren zum Zeitpunkt der Eingliederung 66
wurzelgefiillt. Die Wurzelfiillungen waren zwischen 0,2 bis 10 Jahren vor Eingliede-
rung durchgefiihrt worden. Insgesamt wurden 9 der 66 Wurzelfiillungen erst ein halbes

Jahr vor Beginn der prothetischen Versorgung durchgefiihrt (Tab. 4.1.10).

Jahre Wurzelfiillung keine Wurzelfiillung
Anzahl Héiufigkeit Anzahl Héiufigkeit
in Prozent in Prozent

0,2 5 1,4 359 98,6
0,3 5 1.4 354 97,3
0,5 9 2,5 345 94,8
0,7 5 1.4 340 93,4
0,8 3 0,8 337 92,6
0,9 2 0,5 335 92,0
1,0 7 1.9 328 90,1
1,5 3 0,8 325 89,3
2,0 6 1,6 319 87,6
3,0 6 1,6 313 86,0
3,5 1 0,3 312 85,7
3.9 1 0,3 311 85,4
4,0 6 1,6 305 83,8
4,7 2 0,5 303 83,2
4,8 2 0,5 301 82,7
5,0 1 0,3 300 82,4
6,0 1 0,3 299 82,1
10,0 1 0,3 298 81,9
Gesamt 66 18,1 298 81,9

Tab. 4.1.10 Wurzelfiillung am Teleskopzahn vor Eingliederung
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Stiftversorgung

Von den insgesamt 66 wurzelgefiillten Zihnen waren 61 mit einem Stift versorgt. In
den meisten Fillen fand die Eingliederung der Stiftaufbauten unmittelbar, d.h. 0,1 bis

0,5 Jahre vor Insertion der Teleskopkrone statt (Tab. 4.1.11).

Jahre Stiftversorgung Keine Stiftversorgung
Anzahl Haiufigkeit Anzahl Hﬁufigkeit
in Prozent in Prozent

0,1 12 3.3 352 96,7
0,2 7 1,9 345 94,8
0,3 3 0,8 342 94,0
0,4 2 0,5 340 93,4
0,5 10 2,7 330 90,7
0,6 1 0,3 329 90,4
0,7 4 1,1 325 89,3
1,0 1 0,3 324 89,0
1,3 1 0,3 323 88,7
1,5 1 0,3 322 88,5
1,8 2 0,5 320 87,9
2,0 2 0,5 318 87,4
2,5 1 0,3 317 87,1
2,9 2 0,5 315 86,5
3.4 1 0,3 314 86,3
3,5 2 0,5 312 85,7
3.8 1 0,3 311 85,4
4,0 2 0,5 309 84,9
4,3 2 0,5 307 84,3
4,5 1 0,3 306 84,1
5,0 1 0,3 305 83,8
5.5 1 0,3 304 83,5
10,0 1 0,3 303 83,2
Gesamt 61 16,8 303 83,2

Tab. 4.1.11 Stift am Teleskopzahn vor Eingliederung

Situation des Teleskopzahnes vor der Versorgung mit einer Teleskopkrone

Bevor die prothetische Arbeit begonnen wurde, waren 119 Pfeilerzihne mit Fiillungen
versehen. 98 der Zihne waren zuvor mit einer Einzelzahnkrone versorgt. Ohne erkenn-
baren zahnirztlichen Befund waren 61 Ankerzdhne. In 46 Fillen (12,6%) diente der
Teleskopzahn vorher als Briickenanker, in 28 Fillen (7,7%) war schon vorher ein Tele-

skop vorhanden, und in 5 Féllen (1,4%) trug der spitere Teleskopzahn vorher eine
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Klammer. In 7 Fillen (1,9%) konnte anhand der Kartei keine eindeutige Aussage iiber

den Zustand des Teleskopzahnes vor Eingliederung getroffen werden (Tab. 4.1.12).

Teleskopzahn Anzahl Ha;ﬁ:)gzlzt::: in
ohne Befund 61 16,8
Klammerzahn 5 1,4
Teleskop Metall 4 1,1
Briickenanker 46 12,6
Teleskop verblendet 24 6.6
Fiillung 119 32,7
Krone 98 26,9
Unbekannt 7 1,9
Gesamt 364 100,0

Tab. 4.1.12  Situation des Teleskopzahnes vor Beginn der prothetischen Versorgung

Karies

Im Rahmen der Vorbehandlung wurden vor Herstellung der Teleskoparbeiten 48 kario-

se Defekte an den Ankerzidhnen konservierend versorgt (Tab. 4.1.13).

Karies Anzahl Haufigkeit in
Prozent

ja 48 13,2

nein 316 86,8

Gesamt 364 100,0

Tab. 4.1.13 Karies am Teleskopzahn vor Eingliederung
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4.2 Nachuntersuchungsergebnisse

4.2.1 Prothesenbezogene Nachuntersuchungsergebnisse

4.2.1.1 Lebensdauer der untersuchten Prothesen

In Abb. 4.2.1 wird der Zustand des Zahnersatzes (nachfolgend mit ZE abgekiirzt) in
Abhingigkeit von der Tragedauer dargestellt. Es zeigte sich, dass nur 18 (13,8%) aller
130 Prothesen innerhalb der Tragedauer von 15 Jahren unverindert geblieben sind. Die
ibrigen 112 Prothesen (86,2%) sind modifiziert worden. Hierbei sind bis zum Zeitpunkt
der letzen Nachuntersuchung 9 Prothesen (6,9%) so stark verdndert worden, dass der
urspriingliche Zahnersatz im Grunde genommen nicht mehr vorhanden war. Die grofte
Anzahl von Modifikationen (n =68, 52,3%) trat in dem Zeitintervall 0-3 Jahre nach

Eingliederung auf.

= N=130
S~ 60,0
50,0
40,0
30,0 Zahnersatz
unveréndert
20,0 Zahnersatz
E nicht mehr
vorhanden
10,0 Zahnersatz
* modifiziert

0-30 31-60 61-90 91-120 12,1-150
Tragedauer in Jahren

Abb. 4.2.1 Lebensdauer des Zahnersatzes seit Eingliederung

Die Verweildauer der Prothesen bis zum Eintreten des Zielereignisses: ,,ZE nicht mehr
vorhanden® ist in Abb. 4.2.2 dargestellt. Wihrend des Beobachtungsintervalls trat das
Zielereignis in insgesamt 9 Fillen (6,9%) auf. Nach 5 Jahren betrug die kumulative
Uberlebenswahrscheinlichkeit 99,2 %, nach ca. 10 Jahren 89,1% und nach 13,6 Jahren
71,3%. Die letzte der neun Prothesen war nach einer Tragedauer von 13,6 Jahren nicht

mehr vorhanden.
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Abb. 4.2.2  Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate des Zahnersatzes; Zielereignis:
Zahnersatz nicht mehr vorhanden
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Den zeitlichen Risikoverlauf fiir das Zielereignis: ,,ZE nicht mehr vorhanden®, zeigt

Abb. 4.2.3.

N=130

o
=
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— Hazardfunktion n=9
—zensiert n=121

o
Qo

40 60 80 100 120 140 16,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.3  Kumulative Hazard-Rate des Zahnersatzes; Zielereignis: Zahnersatz nicht mehr
vorhanden

In Abb. 4.2.4 wird die Verweildauer bis zum Eintreten einer Modifikation am ZE

dargestellt. Im Untersuchungszeitraum trat dieses Ereignis in 112 Fillen (86,2%) auf.

Bereits 0,1 Jahr nach Eingliederung musste die erste Modifikationsmalnahme — nim-

lich eine Unterfiitterung der Prothese - durchgefiihrt werden. Nach einem Jahr betrug

die Wahrscheinlichkeit, dass am ZE noch keine Modifikation durchgefiihrt worden ist,

78,5%, nach 2 Jahren 62,3%, nach 5 Jahren 25,3% und nach 10 Jahren 5%.
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Abb. 4.2.4 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate des Zahnersatzes; Zielereignis:
Zahnersatz modifiziert
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Die Hazard-Rate fiir das Zielereignis: ,,ZE modifiziert” stieg in den ersten 10 Jahren

linear an (Abb. 4.2.5).

w
(=)

N
[

Kum Hazard
[
o

— Hazardfunktion n=112
-} zensiert n=18

00 20 40 60 80 10,0 12,0 140
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.5 Kumulative Hazard-Rate des Zahnersatzes; Zielereignis: Zahnersatz modifiziert

4.2.1.2 Prothesenzustand bei Nachuntersuchung

Die Tragedauer der Prothesen lag zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung im

Mittel bei 8,4 Jahren mit einem Minimum von 5 und Maximum von 15 Jahren.

Abb. 4.2.6 verdeutlicht, dass die meisten Ober- (n=19) und Unterkieferprothesen

(n = 16) zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 5-6 Jahre getragen wurden.
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Abb. 4.2.6  Tragedauer der Prothese zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung

Von den insgesamt 130 Prothesen waren 46 Prothesen (35,4%) nach einer Tragedauer
von 5 bis 15 Jahren immer noch méngelfrei; 75 Prothesen (57,7%) waren funktionsge-
mindert; 9 Prothesen (6,9%) waren nicht mehr vorhanden. Mit zunehmender Tragedauer

nahm die Anzahl des mingelfreien teleskopierend verankerten Zahnersatzes allerdings

kontinuierlich ab (Abb. 4.2.7).

% 80
N
<
60
5 Prothese
4 méngelfrei
§ Prothese
0 % B funktions-
4 % gemindert
20 § Prothese
N %\ M nicht mehr
i § § a el § g vorhanden
57,0 7,1-9 9,1-11 11,1-13 13,1-15 Gesamt
Tragedauer in Jahren

Abb. 4.2.7  Zustand der Prothese bei der letzten Nachuntersuchung

Eine Prothese bekam das Urteil ,,funktionsgemindert®, wenn folgende Mingel auftraten:
Okklusion gestort, Bisshohe zu hoch oder zu niedrig, fehlender Belastungsausgleich,
Friktion zu stramm oder zu locker, schlechte Pflegefdhigkeit. Abb. 4.2.8 zeigt die Hiu-
figkeit dieser Mingel in Abhéngigkeit von der Tragedauer des Zahnersatzes zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung. In 35 Fillen (26,9%) entsprach die Okklusion nicht den
Anforderungen. Bei 14 Prothesen (10,8%) war die Bisshohe zu hoch, in 29 Fillen
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(22,3%) zu niedrig. Insbesondere nach einer Tragedauer von 5-7 bzw. 9,1-11 Jahren
fand sich héufig eine zu niedrige Bisshohe. Der Belastungsausgleich fehlte insgesamt in
40 Fillen (30,8%), wobei die Tragedauer dieser Prothesen zumeist zwischen 5-7 Jahren
und 9,1-11 Jahren lag. Die Friktion wurde in 10 Fillen (7,7%) als zu locker und in 3
Fillen (2,3%) als zu stramm eingestuft. Als schlecht pflegefihig wurden 2 Prothesen
(1,5%) beurteilt.

Anzahl

30

I Okklusion gestért
B BiRhshe zu hoch
BiRhshe zu niedrig

Belastungsaus-
gleich fehlt

E Friktion zu locker

[ Friktion zu stramm

[ Pflegeféhigkeit
schlecht

20

o) o}fo o oo

91-11  11,1-13  131-15  Gesamt
Tragedauer in Jahren

Abb. 4.2.8 Hdufigkeit und Art festgestellter Prothesenmdngel

In Abb. 4.2.9 ist die Mund-/ Prothesenhygiene der weiblichen und minnlichen Patienten
(N =102) beim letzten Nachuntersuchungstermin graphisch dargestellt. Eine sehr gute
Mundhygiene lag bei 13 Patienten (12,7%), eine gute Mundhygiene bei 46 Patienten
(45,1%), eine maBige Mundhygiene bei 34 Patienten (33,3%) und eine schlechte Mund-
hygiene bei 8 Mannern (7,8%) vor. In einem Fall war zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung kein eigener natiirlicher Zahn mehr vorhanden. Die Prothesenhygiene war insge-
samt etwas besser als die Mundhygiene. Nur 33 Patienten (32,4%) wiesen eine mélige

Prothesenhygiene auf, in 5 Fillen (4,9%) lag eine schlechte Prothesenhygiene vor.
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[l sehr gut: API 0-25%

B gut: API >25-50%
mafig: AP| >50-70%
schlecht: APl >70-100%

Abb. 4.2.9  Geschlechtsbezogene Mund-/ Prothesenhygiene bei Nachuntersuchung

4.2.1.3 Verinderungen des Zahnersatzes (ZE) seit Eingliederung unter besonde-
rer Beriicksichtigung der jeweiligen Uberlebenswahrscheinlichkeiten

In Abb. 4.2.10 und Tab. 4.2.1 sind die Haufigkeiten von Veridnderungsmafnahmen wie
z.B. der Erweiterungen des ZE um ein Halteelement, Erweiterung des ZE nach Verlust
eines Zahnes, der nicht eine Teleskopkrone trigt, Unterfiitterung, Neuaufstellung und
Registrat, Bruchreparatur der Metallbasis, Bruchreparatur von Kunststoffzdhnen oder
anderen Kunststoffanteilen in Abhiéngigkeit von der Tragedauer des Zahnersatzes
dargestellt.

Die Erweiterung um ein Halteelement der Prothese war in 10% der Fille (n=13)
eingetreten. In dem Zeitraum bis zu 11,6 Jahren nach Eingliederung musste eine Erwei-
terung des ZE aufgrund des Verlustes eines ,,Nicht-Teleskopzahnes® in 6,2% der Fille
(n = 8) durchgefiihrt werden. Unterfiitterungen stellten wihrend des gesamten Zeit-
raumes die am hiufigsten durchgefiihrte Wiederherstellungsma3nahme dar. Insgesamt
wurden 79 Unterfiitterungen (60,8%) durchgefiihrt. Die Hilfte aller Unterfiitterungen
erfolgte in einem Zeitraum von 0-3 Jahren nach Eingliederung. Als zweithdufigste
Reparaturmafinahme erfolgte in 53,8% der Félle (n = 70) die Neuaufstellung mit Regis-
trat. Bis zu einem Zeitraum von 11,5 Jahren ergab sich die Notwendigkeit einer

Reparatur der gebrochenen Metallbasis in 9 Fillen (6,9%). Die Bruchreparatur von
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Kunststoffzihnen oder Teilen der Kunststoffbasis wurde in 35 Fillen (26,9%) durch-

gefiihrt.
N=130
R .
30,0
O Erweiterung um ein
Halteelement
20,0 Erweiterung nach
B Verlust eines
anderen Zahnes
Unterfiitterung
Neuaufstell d
100 Ragirat
' = Bruchreparatur der
Metallbasis
Bruchreparatur von
Kunststoffzéhnen
- oder
0.0 Kunststoffanteilen
9,1-120 12,1-15,0
Tragedauer in Jahren
Abb. 4.2.10 Verdnderungen am Zahnersatz seit Eingliederung
Verinderung am absolute Haufigkeit
Zahnersatz seit Tragedauer in Jahren Gesamt
Eingliederung
0-3 3,1-6 6,1-9 9,1-12 | 12,1-15
Erweiterung um ein
5 7 1 0 0 13
Halteelement
Erweiterung nach
Verlust eines anderen 2 4 1 1 0 8
Zahnes
Unterfiitterung 40 26 11 1 1 79
Neuaufstellung und
. g 19 28 19 4 0 70
Registrat
Bruchreparatur der
) 3 4 0 2 0 9
Metallbasis
Bruchreparatur von
Kunststoffzihnen oder 17 11 4 3 0 35
Kunststoffanteilen

Tab. 4.2.1 Verinderungen am Zahnersatz seit Eingliederung
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Die jeweiligen Uberlebenswahrscheinlichkeiten und das Verlustrisiko fiir jede in
Abb. 4.2.10 dargestellte Verdnderung des ZE sind in Abb. 4.2.11 bis Abb. 4.2.22
graphisch dargestellt, wobei ausschlieBlich die Verweildauer des ZE bis zum Eintreten
des jeweils ersten Ereignisses einer jeden Verdnderungsmalinahme berechnet wurde. Im
Untersuchungszeitraum konnte jedoch bei derselben Prothese ein Ereignis einfach oder
mehrfach auftreten. Das wiederholte Auftreten des Ereignisses bei demselben ZE wurde
in den nachfolgenden Kaplan-Meier-Kurven bzw. Hazard-Kurven nicht beriicksichtigt.
Fiir alle Berechnungen wurde den nachfolgenden Kaplan-Meier-Kurven bzw. Hazard-
Kurven eine prothesenbezogene Gesamtmenge von N = 130 zugrunde gelegt.

Abb. 4.2.11 zeigt die Verweildauer des Zahnersatzes bis zum Eintreten der ersten
Erweiterung um ein Halteelement. Bei 13 der insgesamt 130 Prothesen ist dieses
Ereignis eingetreten; das erste Mal bereits nach einer Tragedauer von einem Jahr. Nach
5-jahriger Tragedauer lag die Wahrscheinlichkeit, dass es noch nicht zur Erweiterung
um ein Halteelement gekommen war, bei 91,5%. Bei einer Tragedauer von 7 Jahren war
bei den untersuchten Prothesen das Ereignis der Erweiterung um ein Halteelement zum
letzten Mal diagnostiziert worden. Die zugehorige Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir

dieses Ereignis betrug 89,5%.

-
[=]

o
(o]

0.6

Kum Uberleben

O
=

o
N

— Uberlebensfunktion n=13
~+zensiert n=117

o
[=}

00 20 40 60 80 10,0 12,0 14,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.11 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Zielereignis: Erste Erweiterung um
ein Halteelement
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Den zugehorigen Risikoverlauf fiir die Erweiterung um ein Halteelement zeigt

Abb. 4.2.12.

N=130

—Hazardfunktion n=13
~+-zensiert n=117

D0 20 40 60 80 10,0 12,0 14,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.12 Kumulative Hazard-Rate; Zielereignis: Erste Erweiterung um ein Halteelement

Die erste Erweiterung nach Verlust eines ,,Nicht-Teleskopzahnes* trat nach 2,7-jdhriger
Verweilzeit des ZE auf (Abb. 4.2.13). In insgesamt 8 Fillen war diese Reparaturmal-
nahme notig. Nach einer 5-jdhrigen Verweildauer lag die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass
dieses Ereignis nicht aufgetreten war, bei 95,3%; nach 7 Jahren bei 94,1% und nach

11,6 Jahren bei 88,6%.

N=130

o -
o (=)

Kum Uberleben
o
o

0.4

o
N

— Uberlebensfunktion n=8
~+zensiert n=122

=
o

20 40 60 80 10,0 120 14,0 16,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.13 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Zielereignis: Erste Erweiterung
nach Verlust eines anderen Zahnes
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Das Verlustrisiko fiir das Zielereignis: ,,Erste Erweiterung nach Verlust eines anderen

Zahnes* ist in Abb. 4.2.14 dargestellt.

N=130

©
©0,12
N
©
T0,10
go,os
~
0,06
0,04
0,02 — Hazardfunktion n=8
0,00 ~zensiert n=122

20 40 60 80 100 120 140 16,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.14 Kumulative Hazard-Rate; Zielereignis: Erste Erweiterung nach Verlust eines
anderen Zahnes

Die hiufigste WiederherstellungsmaBBnahme im Untersuchungszeitraum war mit 79
Fillen die Unterfiitterung. Abb. 4.2.15 zeigt die Verweildauer bis zum ersten Eintreten
des Ereignisses: ,,Unterfiitterung®. Bereits 0,1 Jahr nach Eingliederung musste die erste
Unterfiitterung durchgefiihrt werden. Nach 5 Jahren lag die Wahrscheinlichkeit, keine
Unterfiitterung durchfiihren zu miissen, bei 54,6%, nach 10 Jahren bei 32%. Eine einzi-
ge Prothese musste erst nach 13,6 Jahren zum ersten Mal unterfiittert werden. Die zuge-

horige Uberlebenswahrscheinlichkeit lag hier bei 16%.

N=130

o -
=] o

Kum Uberleben
(=]
o

0,4

=
(¥

— Uberlebensfunktion n=79
- zensiert n=51

o
Qo

00 20 40 60 80 100 120 14,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.15 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Zielereignis: Erste Unterfiitterung
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Der zeitliche Risikoverlauf fiir die Notwendigkeit einer Unterfiitterung wird in

Abb. 4.2.16 graphisch dargestellt.

N=130

L
[=}

Kum Hazard
o

-
o

o
&)}

—Hazardfunktion n=79
~-zensiert n=51

o
(=]

00 20 40 60 80 100 120 14,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.16 Kumulative Hazard-Rate; Zielereignis: Erste Unterfiitterung

Bei insgesamt 70 Prothesen musste eine Neuaufstellung mit Registrat erfolgen. Das

erste Ereignis dieser Art trat bereits 0,4 Jahre nach Eingliederung auf (Abb. 4.2.17).

Dasselbe Ereignis der ersten Neuaufstellung mit Registrat wurde bei einem anderen Fall

erst nach 11,6 Jahren nétig. Die Wahrscheinlichkeit, dass keine Neuaufstellung erfolgte,

betrug fiir eine 5- und 10-jdhrige Tragedauer 68,5% bzw. 31,6%.

N=130
o1.0
o]
o
508
o]
D
c06
<
0.4
0,2 . _
— Uberlebensfunktion n=70
0.0 - zensiert n=60
00 20 40 60 80 10,0 12,0 140
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.17 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Zielereignis: Erste Neuaufstellung
und Registrat
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In Abb. 4.2.18 ist der zeitliche Risikoverlauf fiir das Ereignis: ,,Neuaufstellung und
Registrat* ersichtlich.

N=130

T1,50
©

S
©1,25

£ 1,00
<
0,75

0,50

0,25 — Hazardfunktion n=70
0,00 ~-zensiert n=60

00 20 40 60 80 100 12,0 14,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.18 Kumulative Hazard-Rate; Zielereignis: Erste Neuaufstellung und Registrat

Die Verweildauer bis zum ersten Bruch der Metallbasis betrug 1,4 Jahre (Abb. 4.2.19).
Dieses Ereignis ist insgesamt 9 Mal eingetreten - zuletzt bei einer Prothese mit 11,5-
jihriger Tragedauer. Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir eine 5-, 10-und 11,5-

jdhrige Tragedauer betrugen 94,4%, 92,1%, 86,7%.

N=130

-
[=]

o
(o]

o
[=2]

Kum Uberleben

0
=

o
N

— Uberlebensfunktion n=9
—+ zensiert n=121

=
o

00 20 40 60 80 10,0 12,0 14,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.19 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Zielereignis: Erste Bruchreparatur
der Metallbasis
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In Abb. 4.2.20 ist die kumulative Hazard-Rate fiir das Zielereignis: ,,Erste Bruch-

reparatur der Metallbasis* dargestellt.

N=130

—Hazardfunktion n=9
~-zensiert n=121

00 20 40 60 80 100 12,0 14,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.20 Kumulative Hazard-Rate; Zielereignis: Erste Bruchreparatur der Metallbasis

Das Ereignis ,,Erste Bruchreparatur von Kunststoffzéhnen oder Kunststoffanteilen® trat

in einem Fall bereits nach 0,2 Jahren auf, in einem anderen Fall aber erst nach 11,5

Jahren. Insgesamt ist dieses Ereignis 35-mal eingetreten (Abb. 4.2.21). Die Wahrschein-

lichkeit dafiir, dass es bei 5-, 10- und 11,5-jdhriger Tragedauer der Prothese noch nicht

zur Bruchreparatur gegkommen war, lag bei 81,5%, 67,6% bzw. 61,5%.

N=130

o -
0o o

Kum Uberleben
o
o

0.4

o
N

— Uberlebensfunktion n=35
—+ zensiert n=95

=
o

00 20 40 60 80 10,0 12,0 14,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.21 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Zielereignis: Erste Bruchreparatur
von Kunststoffzdhnen oder Kunststoffanteilen
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Den zeitlichen Risikoverlauf fiir das Ereignis: ,,Erste Bruchreparatur von Kunststoff-

zihnen oder Kunststoffanteilen zeigt Abb. 4.2.22.

N=130

o
[4)]

Kum Hazard
o
e

o
w

O — Hazardfunktion n=35

0.0 ~-zensiert n=95

00 20 40 60 80 10,0 12,0 14,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.22 Kumulative Hazard-Rate; Zielereignis: Erste Bruchreparatur von Kunststoff-

zdhnen oder Kunststoffanteilen

4.2.2 Teleskopzahnbezogene Nachuntersuchungsergebnisse

4.2.2.1 Teleskopzahnverluste allgemein

Insgesamt sind wihrend des Beobachtungszeitraumes 44 der 364 Teleskopzihne

(12,1%) extrahiert worden. Griinde hierfiir waren in 10 Féllen (2,7%) Karies, in 5 Fillen

(1,4%) eine Fraktur, in 13 Fillen (3,6%) nicht therapierbare endodontische Komplika-
tionen und in 2 Fillen (0,5%) eine AbzeBbildung. In 14 Fillen (3,8%) war der Extrak-

tionsgrund nicht bekannt (Tab. 4.2.2).

Teleskopzahnverluste Anzahl Hﬁ;i,*gzlztjtt in
keine genaue Ursache dokumentiert 14 3.8
Karies 10 2,7
Fraktur 5 1,4
nicht therapierbare endodontische

Verhiltnisse 13 36
Abzel 2 0,5

kein Teleskopzahnverlust 320 87,9
Gesamt 364 100,0

Tab. 4.2.2  Griinde fiir Teleskopzahnverluste
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Abb. 4.2.23 Anzahl und Lokalisation der Pfeilerzahnverluste

Abb. 4.2.23 zeigt die Anzahl und Lokalisation der Pfeilerzahnverluste. Im Oberkiefer-
Frontzahnbereich sind 5 Teleskopzidhne, im Unterkiefer-Frontzahnbereich nur 1 Zahn
extrahiert worden. Im Oberkiefer war der Eckzahnbereich mit 13 Zihnen, gefolgt vom
Priamolarenbereich mit 7 Zihnen, am stirksten von Verlusten betroffen. Im Unterkiefer
traten die meisten Verluste (9 Zdhne) im Primolarenbereich, gefolgt vom Eckzahn-
bereich (8 Zihne), auf. Lediglich ein Unterkiefermolar musste als Teleskopzahn extra-
hiert werden. Bezogen auf die Gesamtzahl von 364 Teleskopzédhnen sind bei 44 Ver-
lusten (12,1%) insgesamt 1,7% Frontzdhne, 5,7% Eckzidhne, 4,4% Pramolaren und
0,3% Molaren verloren gegangen.

Abb. 4.2.24 zeigt die Verweildauer bis zum ersten Eintreten des Ereignisses:
, Leleskopzahn extrahiert”. Friihestens 1,8 Jahre und spitestens 13,6 Jahre nach

Eingliederung des Zahnersatzes ist ein Teleskopzahn extrahiert worden. Nach 5-, 10-
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und 13,6-jshriger Tragedauer lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit, das Ereignis nicht

zu erleben, bei 93,9%, 85,3% und 71,6%.

N=364
o1.0
o]
o
508
o]
D
c06
<
0.4
0,2 . _
— Uberlebensfunktion n=44
0.0 - zensiert n=320
00 20 40 60 80 10,0 12,0 140
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.24 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Zielereignis: Teleskopzahn extra-
hiert

In Abb. 4.2.25 wird das Verlustrisiko fiir die Extraktion von Teleskopzihnen graphisch

dargestellt.
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Abb. 4.2.25 Kumulative Hazard-Rate; Zielereignis: Teleskopzahn extrahiert

4.2.2.2 Teleskopzahnverluste unter Beriicksichtigung moglicher Einflussfaktoren

Knochenabbau

Als moglicher Einflussfaktor fiir den Verlust von Pfeilerzihnen wurde das Ausmal} des

Knochenabbaus bei Eingliederung gepriift. Abb. 4.2.26 zeigt die kumulative Hazard-
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Rate fiir unterschiedlich hohe Knochenabbauraten bei Eingliederung. Der Logrank Test

zwischen den einzelnen Hazard-Kurven ist mit p = 0,6089 nicht signifikant.

N=364
g 0,5 Logrank Test p=0,6089
o Knochenabbau bei Eingliederung
T 0,4— — bis ins apikale Wurzeldrittel n=6
e i —— bis ins mittlere Wurzeldrittel n=15
Q 0,3 —— bis ins obere Wurzeldrittel n=23
—— keiner n=0
_|_ bis ins apikale Wurzeldrittel - zensiert
0,2 n=31
-EBJ;::TJ“'—'_: _|_ bis ins mittlere Wurzeldrittel - zensiert
0.1 n=114
: ! t_.ﬂ 1 bis ins obere Wurzeldrittel - zensiert
n=166
0,0 —+ keiner - zensiert n=9

| | ! |
0,0 5,0 10,0 15,0

Zeit in Jahren

Abb. 4.2.26 Kumulative Hazard-Rate bei Faktor: Knochenabbau

Lockerungsgrad

Zum Zeitpunkt der letzen Nachuntersuchung waren bei 244 Teleskopzihnen (67%) die
Lockerungsgrade im Vergleich zum Anfangsbefund unverindert geblieben (Tab. 4.2.3).
Bei 40 Pfeilerzdhnen (11%) nahm der Lockerungsgrad ab, bei 36 (9,9%) zu.

Lockerungsgrad Anzahl Hall)li’(‘f‘zl::tt in
unverindert 244 67,0
weniger 40 11,0
mehr 36 9.9
Teleskopzahn verloren 44 12.1
Gesamt 364 100,0

Tab. 4.2.3 Lockerung der Teleskopzihne bei letzter Nachuntersuchung im Vergleich zum
Anfangsbefund

Abb. 4.2.27 zeigt das Verlustrisiko von Teleskopzdhnen in Abhingigkeit von dem bei
Eingliederung diagnostizierten Lockerungsgrad. Der Logrank Test ist mit p = 0,0001

hochst signifikant. Teleskopzihne, die bei Eingliederungsbefund bereits einen Locke-

rungsgrad 3 aufwiesen, hatten das hochste Extraktionsrisiko.
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g 1,2—[ Logrank Test p=0,0001
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B 1,0- Lockerungsgrad am
= Teleskopzahn bei Eingliederung
50,8 —Grad 1 n=6
x — Grad 2 n=7
0.6+ —Grad 3 n=4
04— — physiologisch n=27
' - Grad 1 - zensiert n=49
0,2 — :‘J - Grad 2 - zensiert n=24
—— Grad 3 - zensiert n=2
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Abb. 4.2.27 Kumulative Hazard-Rate bei Faktor: Lockerungsgrad

Taschentiefen

In 167 Fillen (45,9%) sind die Taschentiefen beim Eingliederungs- und Nachunter-
suchungsbefund gleich grof3 geblieben. Insgesamt nahmen bei 118 Pfeilerzihnen
(32,4%) die Taschentiefen ab. Lediglich bei 35 Teleskopzihnen (9,6%) hat sich im
Vergleich zum Eingliederungsbefund die Taschentiefe erhoht (Tab. 4.2.4).

Taschentiefen Anzahl Haufigkeit in
Prozent
unverindert 167 45,9
weniger 118 32,4
mehr 35 9,6
Teleskopzahn verloren 44 12,1
Gesamt 364 100,0

Tab. 4.2.4 Taschentiefen bei letzter Nachuntersuchung im Vergleich zum Anfangsbefund

Das Verlustrisiko von Ankerzdhnen in Abhédngigkeit von unterschiedlichen Taschen-

tiefen beim Eingliederungsbefund zeigt Abb. 4.2.28. Der Logrank Test zum Vergleich

der einzelnen Hazard-Kurven untereinander ist mit p = 0,0705 nicht signifikant. Pfeiler-

zahne mit Taschentiefen von 3,5-5,5mm hatten ein etwas hoheres, nicht signifikantes

Verlustrisiko als diejenigen mit einer Taschentiefe von 0-3mm.
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Abb. 4.2.28 Kumulative Hazard-Rate bei Faktor: Taschentiefen

Vitalitit bei Anfangsbefund

62

Wenn man die Anzahl von Teleskopzihnen mit fehlender Vitalitit beim Anfangsbefund

(Tab. 4.1.9, n = 66) mit derjenigen beim Nachuntersuchungsbefund (Tab. 4.2.5, n = 83)

vergleicht, so lidsst sich eine Zunahme devitaler Zdhne diagnostizieren. Eine absolute

Anzahl lag nicht vor, da die 44 extrahierten Teleskopzihne (siehe Tab. 4.2.5) beziiglich

ihrer Vitalitdt bei Extraktion nicht {iberpriift wurden.

Vitalitit Anzai | HELEE
positiv 237 65,1
negativ 83 22,8
Zahn bei Nachuntersuchung nicht mehr

vorhanden a4 12,1
Gesamt 364 100,0

Tab. 4.2.5 Vitalitdt bei letzter Nachuntersuchung

Das Risiko, einen Pfeilerzahn zu verlieren, wird in Abb. 4.2.29 in Abhéngigkeit von

dem Einflussfaktor ,,Vitalitit* dargestellt. Der Logrank Test ist mit p = 0,00001 hochst

signifikant. Devitale Teleskopzidhne haben ein deutlich hoheres Risiko extrahiert zu

werden als noch vitale Teleskopzihne.
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Abb. 4.2.29 Kumulative Hazard-Rate bei Faktor: Vitalitit bei Anfangsbefund

Zustand des Teleskopzahnes vor Beginn der prothetischen Versorgung

Das Risiko, einen Teleskopzahn zu verlieren in Abhéngigkeit von dem Zustand des
Ankerzahnes vor Beginn der prothetischen Versorgung, ist in Abb. 4.2.30 dargestellt.

Der Logrank Test zeigt mit p = 0,3792 keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Pfeilerzdhnen im Hinblick darauf, ob sie vor Beginn der prothetischen Versorgung mit

einem Halteelement, einer Krone oder einer Fiillung versehen waren.

N=364
o
S 0,4—| Logrank Test p=0,3792
N e
®
T 0,3
g d Anfangsbefund Teleskopzahn
~ — Fiillung n=12
02— —— Halteelement (GuRkl./Tk/Geschiebe) n=5
' ___Uberkront (festsitzend: Einzelkr.
[Briickenanker) n=19
01 ~t- Flllung - zensiert n=107
: | Halteelement (GuRRkl.ITk/Geschiebe) -
zensiert n=28
. Uberkront (festsitzend: Einzelkr.
0,0 [Briickenanker) - zensiert n=125
| | | |
0,0 5,0 10,0 15,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.30 Kumulative Hazard-Rate bei Faktor: Zustand des Teleskopzahnes vor Beginn
der prothetischen Versorgung
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Mundhygiene

Das Verlustrisiko fiir die Extraktion eines Teleskops in Abhéngigkeit von dem Ein-

flussfaktor ,,Mundhygiene* ist in Abb. 4.2.31 dargestellt. Der Logrank Test ist mit
p = 0.4246 nicht signifikant.

N=350
g 12 Logrank Test p=0,4246
el
% 1,0
= Mundhygiene
Q 0,8 — gut: API 25-50% n=13
— mé&Rig: APl 50-70% n=8
0.6 — schlecht: API 70-100% n=5
04 — sehr gut: API 0-25% n=4
' — gut: APl 25-50% - zensiert n=140
0,2— —— maRig: API 50-70% - zensiert n=118
M“L  schlecht: API 70-100% - zensiert n=26
0,0 —+ sehr gut: APl 0-25% - zensiert n=36
I | ] I
0.0 5,0 10,0 15,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.31 Kumulative Hazard-Rate bei Faktor: Mundhygiene

Befundgruppe nach Korber-Marxkors

Abb. 4.2.32 stellt das Verlustrisiko eines Teleskopzahnes in Abhéngigkeit von

unterschiedlichen Befundgruppen nach Korber-Marxkors dar. Der Logrank Test

zwischen den einzelnen Befundgruppen ist mit p = 0,7856 nicht signifikant.

N=364
% 0,5 Logrank Test p=0,7856
N
1]
T 0,4—
% Kérber-Marxkors-Klasse
X 0,34 Anfangsbefund
S — Gruppe B n=39
0,2+ — Gruppe C n=3
r‘ﬂ""'m —— Gruppe D/E n=2
0,1 -+ Gruppe B - zensiert n=272
g jﬁ —+ Gruppe C - zensiert n=28
0,0  Grupe D/E - zensiert n=20
I

| | |
0,0 5,0 10,0 15,0

Zeit in Jahren

Abb. 4.2.32 Kumulative Hazard-Rate bei Faktor: Befundgruppe nach Korber-Marxkors
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Zahngruppe

Das kumulative Risiko eines Teleskopzahnverlustes unter Beriicksichtigung des Ein-

flussfaktors ,,Zahngruppe* ist in Abb. 4.2.33 dargestellt. Der zugehorige Logrank Test

ist mit p = 0,0158 signifikant. Das Risiko fiir den Verlust eines Oberkiefer Molaren war

wihrend des gesamten Untersuchungszeitraumes am geringsten. Das Verlustrisiko fiir

Oberkieferpramolaren war bis zu einem Zeitraum von 10 Jahren am hochsten.

N=364
% 1,2—[ Logrank Test p=0,0158 _ Zahngruppe
~N — Oberkiefer-Front n=18
% 1,0— —— Oberkiefer-Molar n=0
= —— Oberkiefer-Pramolar n=7
= 0,8 —— Unterkiefer-Front n=9
X Unterkiefer-Molar n=1
0,6 — Unterkiefer-Préamolar n=9
—+ Oberkiefer-Front - zensiert n=82
0,4 —+ Oberkiefer-Molar - zensiert n=24
+ Oberkiefer-Pramolar - zensiert n=26
0,2 - Unterkiefer-Front - zensiert n=111
Unterkiefer-Molar - zensiert n=6
0,0 SRR - Unterkiefer-Pramolar - zensiert n=71

| | | |
0,0 5,0 10,0 15,0

Zeit in Jahren

Abb. 4.2.33 Kumulative Hazard-Rate bei Faktor: Zahngruppe

Altersgruppe

Abb. 4.2.34 stellt das Verlustrisiko eines Teleskopzahnes in Abhingigkeit vom Ein-
flussfaktor ,,Altersgruppe® dar. Der Logrank Test ist mit p =0,0237 fiir die unter-

schiedlichen Altersgruppen signifikant. Das Verlustrisiko scheint in der Gruppe der 40-

49-Jahrigen am hochsten, in der Gruppe der 30-39-Jdhrigen am geringsten zu sein.

N=364
% 0,6—[ Logrank Test p=0,0237
N
£ 0,5+
= Altersgruppe
S 0,4 — 60 Jahre und &lter n=15
X —30-39 Jahre n=0
g3 —— 40-49 Jahre n=20
0.2— — 50-59 Jahre n=9
’ — 60 Jahre und &lter - zensiert n=129
0,1— —1- 30-39 Jahre - zensiert n=6
— 40-49 Jahre - zensiert n=59
0,0— -+ 50-59 Jahre - zensiert n=126
[ | I | I [
0,0 3,0 6,0 9,0 12,0 15,0
Zeit in Jahren

Abb. 4.2.34 Kumulative Hazard-Rate bei Faktor: Altersgruppe
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4.2.2.3 Cox-Regression der Einflussfaktoren

Fiir die in Abschnitt 4.2.2.2 ermittelten Einflussfaktoren wird im Folgenden die Cox-
Regression berechnet. In Tab. 4.2.6 zeigt sich, dass von allen Faktoren die Devitalitit
den signifikantesten Einfluss hat. Insgesamt ergibt sich folgendes Ranking:

1. Vitalitdt (negativ), 2. Zustand des Teleskopzahnes vor Beginn der prothetischen
Versorgung, 3. Altersgruppe, 4. Taschentiefen, 5.Zahngruppe, 6. Knochenabbau,
7. Mundhygiene, 8. Befundgruppe nach Korber-Marxkors, 9. Lockerungsgrad.

Cox- Signifikanzniveau
Regressions- (Irrtumswahrschein-
Einflussfaktor koeffizient lichkeit, p)
Knochenabbau -0,304 0,376
Lockerungsgrad -0,131 0,747
Taschentiefen 0,633 0,111
Vitalitét 1,462 0,001 ***
Zustand des Teleskopzahnes vor Beginn 0,013*
. 0,903
der prothetischen Versorgung
Mundhygiene -0,269 0,367
Befundgruppe nach Korber-Marxkors -0,417 0,406
Zahngruppe -0,132 0,325
Altersgruppe 0,517 0,092

Tab. 4.2.6  Cox-Regression der Einflussfaktoren ohne kategoriale Aufgliederung

Tab. 4.2.7 zeigt die Cox-Regression fiir jeden Einflussfaktor kategorial aufgegliedert.
Es wird jeweils die erste Kategorie eines jeden Einflussfaktors (kein Knochenabbau,
physiologischer Lockerungsgrad, Taschentiefe von 0-3mm, positive Vitalitit, Zustand
des Teleskopzahnes vor Eingliederung bei Versorgung mit einer Fiillung, sehr gute
Mundhygiene, Befundgruppe B nach Korber-Marxkors, Oberkiefer-Front-Zahngruppe,
Altersgruppe von 0-39 Jahren) als Vergleichsbasis herangezogen. Die Einflussfaktoren
Taschentiefe, Vitalitit und Zustand des Teleskopzahnes vor Eingliederung zeigen
innerhalb ihrer Kategorien hochste Signifikanzniveaus. Taschentiefen von 6 Milli-
metern und mehr, Devitalitidt sowie der Zustand des Teleskopzahnes vor Eingliederung
bei Versorgung mit einem Halteelement stellen zu ihrer Vergleichsbasis einen hochst

signifikanten Einflussfaktor dar.
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Cox- Signifikanzniveau

Regressions- | (Irrtumswahrschein-
Einflussfaktor koeffizient lichkeit, p)
Knochenabbau: keiner 0,755
Knochenabbau: bis ins obere Wurzeldrittel 6,460 0,947
Knochenabbau: bis ins mittlere Wurzeldrittel 6,304 0,948
Knochenabbau: bis ins apikale Wurzeldrittel 4,862 0,960
Lockerungsgrad: physiologisch 0,962
Lockerungsgrad: Grad 1 -0,400 0,666
Lockerungsgrad: Grad 2 0,154 0,884
Lockerungsgrad: Grad 3 -8,464 0,949
Taschentiefe: 0-3mm 0,020*
Taschentiefe: 3,5-5,5mm 0,627 0,232
Taschentiefe: 6mm und mehr 3,139 0,005%*
Vitalitit: negativ 1,299 0,008**
Zustand des Teleskopzahnes vor 0,008%**
Eingliederung: Fiillung
Zustand des Teleskopzahnes vor 1,337 0,047*
Eingliederung: Krone
Zustand des Teleskopzahnes vor 3,008 0,002%*
Eingliederung: Halteelement
Mundhygiene: sehr gut 0,124
Mundhygiene: gut -1,152 0,116
Mundhygiene: maBig -1,775 0,053
Mundhygiene: schlecht 0,155 0,886
Befundgruppe nach Korber-Marxkors: B 0,827
Befundgruppe nach Korber-Marxkors: C -0,452 0,713
Befundgruppe nach Korber-Marxkors: D/E -0,616 0,603
Zahngruppe: Oberkiefer-Front 0,823
Zahngruppe: Oberkiefer-Pramolar 0,343 0,657
Zahngruppe: Oberkiefer-Molar -8,196 0,855
Zahngruppe: Unterkiefer-Front -0,733 0,270
Zahngruppe: Unterkiefer-Pramolar -0,238 0,713
Zahngruppe: Unterkiefer-Molar 0,425 0,709
Altersgruppe: 30-39 Jahre 0,071
Altersgruppe: 40-49 Jahre 5,911 0,951
Altersgruppe: 50-59 Jahre 5,758 0,953
Altersgruppe: > 60 Jahre 7,392 0,939

Tab. 4.2.7 Cox-Regression der Einflussfaktoren mit kategorialer Aufgliederung
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4.2.2.4 Teleskopzahnabhingige Verinderungen am Zahnersatz unter besonderer
Beriicksichtigung der Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Eine Ubersicht der teleskopzahnabhiingigen Verinderungen am Zahnersatz zeigt
Abb. 4.2.35. Im Folgenden wird jede einzelne teleskopzahnabhingige Verdnderung am

Zahnersatz detailliert beschrieben.

Abb. 4.2.35 Ubersicht fiir teleskopzahnabhingige Verinderungen am Zahnersatz

Verinderung am ZE durch Karies am Teleskopzahn bei Nachuntersuchung

Bei der letzten Nachuntersuchung konnten an 45 Pfeilerzdhnen (12,4%) kariose

Liasionen diagnostiziert werden (Tab. 4.2.8).

Karies Anzahl Haufigkeit in
Prozent

Ja 45 12,4

Nein 319 87,6

Gesamt 364 100.0

Tab. 4.2.8 Verinderung am ZE durch Karies am Teleskopzahn

Abb. 4.2.36 zeigt die Verweildauer des Zahnersatzes bis zum Eintreten einer Verdnde-
rungsmallnahme am Zahnersatz, die durch Karies verursacht wurde. Die erste Ver-

dnderung am ZE aufgrund von Karies war nach 5 Jahren, die letzte nach 15-jdhriger
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Tragezeit erforderlich. Die Wahrscheinlichkeit, dass keine Verdnderung des ZE

aufgrund einer kariosen Lision durchgefiihrt werden musste, betrug nach 5-, 10- und

15-jahriger Tragedauer 98,9%, 87,1% bzw. 49,0%.
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Abb. 4.2.36 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Ereignis: Karies am Teleskopzahn
bei Nachuntersuchung

Das Verlustrisiko fiir das Ereignis: ,,Karies am Teleskopzahn® ist in Abb. 4.2.37

graphisch dargestellt.
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Abb. 4.2.37 Kumulative Hazard-Rate; Ereignis: Karies am Teleskopzahn bei Nachunter-
suchung
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Verianderungen am ZE durch Devitalitiit bei Nachuntersuchung

In 83 Fillen mussten aufgrund einer eingetretenen Devitalitidt eines Teleskopzahnes

Verianderungen am ZE durchgefiihrt werden. Im frithsten Fall trat dieses Ereignis 0,5

Jahre nach Eingliederung, im spitesten Fall 15 Jahre nach Eingliederung auf. Die Uber-

lebenswahrscheinlichkeit bis zum Eintritt des Ereignisses nach 5-, 10- und 15-jdhriger

Tragedauer der Prothese betrug 80,8%, 74,1% und 57,3% (Abb. 4.2.38).
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Abb. 4.2.38 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Ereignis: Verdnderungen am ZE
durch Devitalitdit bei Nachuntersuchung

Das Verlustrisiko fiir das Eintreten des Ereignisses: ,,Verinderung am ZE durch

Devitalitit bei der letzten Nachuntersuchung* zeigt Abb. 4.2.39.
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Abb. 4.2.39 Kumulative Hazard-Rate; Ereignis: Verinderungen am ZE durch Devitalitiit bei
Nachuntersuchung
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Teleskopkrone wiederbefestigt

In 24 Fillen (6,6%) musste ein Teleskop wiederbefestigt werden (Tab. 4.2.9).

Teleskopkrone wiederbefestigt Anzahl Hiufigkeit in
Prozent

Ja 24 6,6

Nein 340 93,4

Gesamt 364 100,0

Tab. 4.2.9 Teleskopkrone wiederbefestigt
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Abb. 4.2.40 zeigt die Verweilwahrscheinlichkeit bis zum ersten Eintritt des Ereignisses:

., Leleskopkrone wiederbefestigt“. In dem Zeitraum von 0,9-10,3 Jahren nach Ein-

gliederung ist dieses Ereignis zum ersten Mal eingetreten. Die Uberlebenswahrschein-

lichkeit bis zum Eintritt des Ereignisses nach 5- und 10-jdhriger Tragedauer der Pro-

these betrug 94,9% und 91,2%.
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Abb. 4.2.40 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Ereignis: Teleskopkrone wiederbe-
festigt
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Das Verlustrisiko fiir das Zielereignis: ,,Teleskopkrone wiederbefestigt ist in
Abb. 4.2.41 dargestellt.
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Abb. 4.2.41 Kumulative Hazard-Rate; Ereignis: Teleskopkrone wiederbefestigt

Teleskopkrone erneuert

Bei 20 Pfeilerzdhnen (5,5%) musste die Teleskopkrone erneuert werden (Tab. 4.2.10).

Teleskopkrone erneuert Anzahl Haufigkeit in
Prozent

Ja 20 5,5

Nein 344 94,5

Gesamt 364 100,0

Tab. 4.2.10 Teleskopkrone erneuert

Die Wabhrscheinlichkeit, dass dieses Ereignis nach 5-, 10- oder 13,6-jdhriger Tragedauer
nicht eintrat, betrug 96,7%, 93,3% bzw. 80% (Abb. 4.2.42). Das entsprechende Verlust-
risiko fiir das Ereignis: ,,Teleskopkrone erneuert ist in Abb. 4.2.43 dargestellt.
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Abb. 4.2.42 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Ereignis: Teleskopkrone erneuert
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Abb. 4.2.43 Kumulative Hazard-Rate; Ereignis: Teleskopkrone erneuert

Teleskopzahn extrahiert und Sekundirteil mit Kunststoff aufgefiillt
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Insgesamt ist bei 30 Ankerzihnen (8,2%) der Pfeilerzahn extrahiert und das Sekundir-

teil mit Kunststoff aufgefiillt worden (Tab. 4.2.11).

Teleskopzahn extrahiert und Anzahl Hiufigkeit in
Sekundiirteil mit Kunststoff aufgefiillt Prozent

Ja 30 8,2
Nein 334 91,8
Gesamt 364 100,0

Tab. 4.2.11 Teleskopzahn extrahiert und Sekunddrteil mit Kunststoff aufgefiillt
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Die Verweilwahrscheinlichkeit bezogen auf den Verlust eines Teleskopzahnes betrug

bei 5-, 10- und 13,6-jdhriger Tragedauer 95,9%, 90,3% und 75,9% (Abb. 4.2.44).
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Abb. 4.2.44 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Ereignis: Teleskopzahn extrahiert
und Sekunddrteil mit Kunststoff aufgefiillt

In Abb. 4.2.45 ist das entsprechende Verlustrisiko fiir das oben genannte Ereignis

graphisch dargestellt.
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Abb. 4.2.45 Kumulative Hazard-Rate; Ereignis: Teleskopzahn extrahiert und Sekunddrteil
mit Kunststoff aufgefiillt
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Stiftanfertigung unter vorhandenem Priméirteil

Eine weitere teleskopzahnbezogene Veridnderung des Zahnersatzes ist die Stiftanferti-
gung unter einem vorhandenen Primirteil. In insgesamt 31 Fillen (8,5%) ist diese

MaBnahme durchgefiihrt worden (Tab. 4.2.12).

Stiftanfertigung unter vorhandenem Anzahl Haufigkeit in
Primiirteil Prozent

Ja 31 8,5
Nein 333 91,5
Gesamt 364 100,0

Tab. 4.2.12 Stiftanfertigung unter vorhandenem Primdirteil

Abb. 4.2.46 zeigt die Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir das Ereignis: ,,Stiftanfertigung
unter vorhandenem Primirteil”. Von 0,5-15 Jahren nach Eingliederung ist das Ereignis
erstmalig eingetreten. Das kumulative Uberleben betrug nach 5-, 10- oder 15-jihriger
Tragedauer 95,0%, 88,4% und 75,8%. Das Verlustrisiko fiir dieses Ereignis ist in
Abb. 4.2.47 graphisch dargestellt.
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Abb. 4.2.46 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Ereignis: Stiftanfertigung unter
vorhandenem Primdrteil
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Abb. 4.2.47 Kumulative Hazard-Rate; Ereignis: Stiftanfertigung unter vorhandenem Primdir-

teil

Stift unter Primérkrone wiederbefestigt
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Bei 11 Teleskopen (3%) musste der Stift unter der Primérkrone wiederbefestigt werden

(Tab. 4.2.13).
Stift unter Primérkrone wiederbefestigt Anzahl Haufigkeit in
Prozent
Ja 11 3,0
Nein 353 97,0
Gesamt 364 100,0

Tab. 4.2.13 Stift unter Primdirkrone wiederbefestigt

Zum ersten Mal trat dieses Ereignis im Zeitraum von 0,3-8,5 Jahren nach Eingliederung

auf. Die Verweilwahrscheinlichkeit bei 5- und 8,5-jdhriger Tragedauer des Zahnersatzes

betrug 97,8% bzw. 96,3% (Abb. 4.2.48).
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Abb. 4.2.48 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Ereignis: Stift wiederbefestigt unter
vorhandenem Primdirteil

77

Das Verlustrisiko fiir das Zielereignis: ,,Stift wiederbefestigt unter vorhandenem

Primirteil veranschaulicht Abb. 4.2.49.
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Abb. 4.2.49 Kumulative Hazard-Rate; Ereignis: Stift wiederbefestigt unter vorhandenem
Primdirteil

Verblendung erneuert

Bei 178 von 364 Teleskopzihnen (48,9%) waren die Verblendungen zum Zeitpunkt der

letzten Nachuntersuchung fehlerhaft. In 18 Fillen (4,9%) waren aufgrund des Teleskop-

zahnverlustes keine Verblendungen mehr vorhanden (Abb. 4.2.50).
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Abb. 4.2.50 Zustand der Verblendung bei letzter Nachuntersuchung

Wenn die Verblendungen das Urteil ,,fehlerhaft® erhalten hatten, so beruhte dies auf
Verfirbungen, Abrasionen oder abgeplatzten Verblendungsanteilen. Insgesamt waren
140 Verblendungen (56%) verfirbt, 33 (13,2%) abradiert und 77 (30,8%) abgeplatzt
(Abb. 4.2.51). Da Verblendungen gleichzeitig sowohl verfarbt, abradiert als auch
abgeplatzt sein konnten, ist die Gesamtzahl der Fehler der Verblendungen in

Abb. 4.2.51 (N =250) groBer als die Anzahl von fehlerhaften Verblendungen in
Abb. 4.2.50 (N = 178).

Anzahl

Verblendung verfarbt Verblendung abradiert Verblendung abgeplatzt

Abb. 4.2.51 Fehler der Verblendung bei letzter Nachuntersuchung

Abb. 4.2.52 zeigt das kumulative Uberleben bis zum Eintritt des Ereignisses ,,Verblen-
dung erneuert. Dieses Ereignis ist insgesamt bei 83 Teleskopkronen (22,8%)
aufgetreten. Zum ersten Mal musste diese Wiederherstellungsmalnahme nach einem

Zeitraum von 0,1-14 Jahren nach Eingliederung des Zahnersatzes durchgefiihrt werden.
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Die Uberlebenswahrscheinlichkeit betrug nach 5-, 10- und 14-jihriger Tragezeit 87,6%,

71,3% und 42,3%. Das entsprechende Verlustrisiko ist in Abb. 4.2.53 graphisch

dargestellt.
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Abb. 4.2.52 Kumulative Kaplan-Meier-Uberlebensrate; Zielereignis: Verblendung erneuert
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Abb. 4.2.53 Kumulative Hazard-Rate; Zielereignis: Verblendung erneuert
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5 Diskussion

5.1 Methodik

In der vorliegenden Studie wurden 102 Patienten nachuntersucht, bei denen 130 Tele-
skopprothesen im Rahmen der klinischen Studentenkurse (Zahnersatzkunde I und II) in
den Jahren 1983-1994 in der Poliklinik fiir Zahnirztliche Prothetik des Zentrums fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Westfilischen Wilhelms-Universitit Miinster
eingegliedert worden sind. Alle untersuchten Patienten mussten mindestens jdhrlich
zum Recall erschienen sein. Die Prothesen sollten bei der jeweils letzten Nachunter-
suchung mindestens 5 bis maximal 15 Jahre unter regelmifBiger Beobachtung kon-
trolliert worden sein. Alle fiir die Untersuchung erforderlichen Daten wurden iiber die
Krankenakten, Abrechnungs-EDV, Recall-Daten und die jeweils letzen Nachunter-
suchungsbefunde zusammengefiihrt und dokumentiert, so dass eine liickenlose Ver-
laufskontrolle des Untersuchungsgutes vorlag.

Die Vergleichbarkeit der hier erhaltenen Ergebnisse mit anderen Studien ist aufgrund
mehrerer Faktoren eingeschrinkt:

Eine Patientenselektion hat insofern stattgefunden, als aufgrund des erhohten Zeit-
aufwandes in den klinischen Studentenkursen vorwiegend Rentner, Hausfrauen, Fami-
lienangehorige der Studenten, Klinikangestellte und Universititsmitarbeiter zu den
Patienten zidhlten. Weiterhin mussten alle Patienten mindestens ein Mal jidhrlich zum
Recall erschienen sein. Diese Tatsache setzte bei den Patienten schon ein hohes Mal3 an
Verantwortungsbewusstsein gegeniiber dem eigenen Gebiss voraus und war nicht
immer bei dem ,,Durchschnittspatienten* in dieser Form zu finden. Eine Selektion bzgl.
des allgemeinen Gesundheitszustandes war wichtig, damit ausgeschlossen werden
konnte, dass biologische Verdnderungen des Gebisses ausschlieBlich auf diese
Erkrankung zuriickgefiihrt werden mussten.

Wie u.a. Vermeulen et al. (1996) feststellten, muss der sogenannten ,,Dropout-Quote
von Patienten Beachtung geschenkt werden, um festzustellen, ob diese einen nennens-
werten Einfluss auf die statistische Analyse des Untersuchungsgutes nimmt. Von den
urspriinglich 321 Patienten, die eine Teleskopprothese erhalten hatten, waren nur 178

Patienten bereit, eigens fiir die letzte Nachuntersuchung nochmals in der Klinik vor-
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stellig zu werden. Von diesen 178 Patienten konnten dann letztendlich nur Daten von
102 Patienten verwendet werden, die alle Auswahlkriterien erfiillt hatten. Eine
telefonische Befragung der ,,Dropout-Patienten* bzgl. der Griinde fiir das Nicht-
erscheinen zur letzten Nachuntersuchung hatte stattgefunden. Allerdings konnten die
Daten nicht liickenlos dokumentiert werden und haben daher keine weitere Beachtung
in dieser Studie gefunden, was auch nach den Ausfithrungen von Vermeulen et al.
(1996) durchaus zu vertreten ist.

Die Herstellung des Prothesengeriistes ist immer im zahntechnischen Labor der ZMK-
Klinik Miinster durchgefiihrt worden. Die Fertigstellung der Kunststoffanteile der
Gesamtprothese erfolgte aber durch den jeweils behandelnden Studenten. Da jede
Arbeit vom leitenden Oberarzt oder Klinikleiter selbst vor Eingliederung auf Fehler-
freiheit iberpriift werden musste, ist davon auszugehen, dass bei der Eingliederung ein
fehlerfreier Zahnersatz vorlag, dessen Reparaturbediirftigkeit nicht hoher anzusiedeln
war, als bei ausschlieBlicher Herstellung in einem professionellen zahntechnischen
Labor.

Die statistische Auswertung der Verweilwahrscheinlichkeiten des Zahnersatzes ist nach
dem Verfahren von Kaplan und Meier (1958) und die Verlustrisikoberechnung nach der
Hazard-Analyse durchgefiihrt worden. Vergleiche mit anderen Autoren sind nur dort
zuldssig, wo gleiche statistische Verfahren angewendet wurden (sieche Tab. 5.4.1).
Hinsichtlich der Risikofaktorenberechnung ist das Verfahren der Cox-Regression
angewendet worden. Soderfeldt und Palmquist (1998) stellten fest, dass es zuléssig ist,
eine herkdmmliche logistische Regressionsmethode im Gegensatz zur Multilevel-
Modelling-Methode zu benutzen, da keine groben Kalkulationsfehler begangen werden.
Die Multilevel-Modelling-Methode stellt fiir Soderfeldt und Palmquist (1998) allerdings
die beste Methode der Wahl dar.

5.2 Patientenbezogene Ergebnisse

Von den 102 untersuchten Patienten betrug der Altersdurchschnitt in der vorliegenden
Studie 58,1 Jahre. Die Untersuchungen von Wenz und Lehmann (1998), Hertrampf et
al. (2002) sowie Keltjens et al. (1994) sind beziiglich der Altersverteilung und der

Patientenzahl vergleichbar. Wenz und Lehmann (1998) untersuchten beispielsweise Pa-
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tienten mit einem Durchschnittsalter von 57,5 Jahren. Bei Hertrampf et al. (2002)
bestand das Untersuchungsgut aus durchschnittlich 57-jdhrigen Patienten, wéhrend bei
Keltjens et al. (1994) die 148 Patienten durchschnittlich 59 Jahre alt waren. Die Ge-
schlechterverteilung war in der eigenen Studie annidhernd ausgeglichen, mit einem
leicht erhohten Frauenanteil (51%). Diese Verteilung steht im Gegensatz zu den oben
genannten Studien, bei denen jeweils der Minneranteil dominierte. Andere Studien, wie
z.B. Walther (1992) mit 56,9% und Mdser (1997) mit 53,4%, stellten einen dhnlich
hohen Frauenanteil wie in der eigenen Untersuchung fest, sind aber aufgrund der
Patientenzahl und des Altersdurchschnitts weniger mit der hier vorliegenden Studie in

Einklang zu bringen.

5.3 Prothesenbezogene Ergebnisse

5.3.1 Art und Lokalisation der Prothesen

Von den 130 Teleskopprothesen wurden 40% im Oberkiefer und 60% im Unterkiefer
inkorporiert. Diese Ergebnisse finden sich auch bei Kogler (1993) und Moser (1997).
Die erhohte Anzahl von Unterkieferprothesen ist evtl. dadurch zu begriinden, dass
besonders die Eckzidhne im Unterkiefer pradestinierte Pfeilerzihne darstellen und ldanger
als im Oberkiefer iiberleben. 100 Prothesen waren nach der Korber-Marxkors-Klassifi-
kation der Befundgruppe B und nach der Kennedy-Klassifikation der Kennedy-Klasse I
zuzuordnen. Wostmann (1997) ermittelte in seiner Arbeit liber die Tragedauer von Ein-
stiickgussprothesen im {iberwachten Gebrauch eine ebenfalls erhohte Quote von
Prothesen der Kennedy-Klasse I (n=139). Igarashi und Goto (1997) hatten in ihrem
Untersuchungsgut von Konuskronenprothesen im Gegensatz dazu 54 Prothesen der
Kennedy-Klasse II, 45 der Kennedy-Klasse III, 29 der Kennedy-Klasse I und 24 der
Kennedy-Klasse IV zu verzeichnen. Wie sich allerdings bei der Risikofaktorenanalyse
herausstellte, spielte weder in der eigenen Studie die Zugehorigkeit zur Korber-
Marxkors-Klassifikation, noch bei Waostmann (1997) die Einteilung nach der Kennedy-
Klassifikation eine signifikante Rolle beziiglich der Uberlebenswahrscheinlichkeit bzw.
der Nachsorgefrequenz der Prothesen. Igarashi und Goto (1997) hingegen stellten
heraus, dass eine gute Langzeitprognose fiir ihr mit Konuskronen versorgtes Patienten-

kollektiv mit Befunden der Kennedy-Klasse I-III zu ermitteln war. Befunde mit wenig
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verbleibenden Pfeilerzdhnen (Kennedy-Klasse IV) schnitten hinsichtlich der bei ihnen

untersuchten 10 Analysefaktoren stets schlechter ab.

5.3.2 Lebensdauer der untersuchten Prothesen

Wihrend der Beobachtungsdauer von 5 bis 15 Jahren sind in der eigenen Untersuchung
13,8 % der Prothesen (N=130) unverindert und 6,9% ersetzt worden. Das nach Kaplan-
Meier errechnete Prothesensurvival bis zum Zeitpunkt der Neuanfertigung des Zahn-
ersatzes betrug nach 5 Jahren 99,2%, nach 10 Jahren 89,1% und nach 13,6 Jahren
71,3%. Ahnlich niedrige Werte fiir die Notwendigkeit der kompletten Neuanfertigung
von Teleskopprothesen nach 5-jdhriger Tragedauer fanden mit 2,4% Mdoser (1997) und
mit 2% Nickenig und Kerschbaum (1995). Auch nach 8-jahriger Tragezeit unter Risiko
waren bei Nickenig und Kerschbaum (1995) erst 18,6% der Prothesen vollstindig
erneuert worden, was in der eigenen Untersuchung noch nicht einmal nach 10-jdhriger
Tragezeit der Fall war. Diese Werte unterstreichen die lange Verweildauer von tele-
skopierend verankertem Zahnersatz bis zu seiner vollstindigen Neuanfertigung.
Besonders auffillig in dieser Studie war allerdings die enorm hohe Anzahl von Modifi-
kationen, die an 86,2% der Prothesen (n=112) meistenteils schon innerhalb der ersten 3
Jahre nach Eingliederung durchgefiihrt worden sind. Eisenburger und Tschernitschek
(1998) fanden ebenfalls einen Korrekturbedarf von 50% der Teleskopversorgungen
innerhalb der ersten 1,5 Jahre. Hofmann (2000) hat in ihrer Untersuchung von fest-
sitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz hinsichtlich technischer Komplikationen
fiir insgesamt 318 herausnehmbare prothetische Versorgungen einen Modifikations-
bedarf fiir 238 Restaurationen ermittelt. Dies entspricht einem Prozentsatz von 74,8%.
Eine Erkldrung fiir die hohe Modifikationsanzahl ist vielleicht darin zu vermuten, dass
jede Unterfiitterung in der eigenen Studie, auch wenn sie nur 1-3 Monate nach
Eingliederung der Restauration durchgefiihrt worden ist, schon als ,,vollwertige* Modi-
fikation gewertet wurde. Wenn aber erst kurz vor Beginn der prothetischen Restauration
nicht mehr erhaltungswiirdige Zihne extrahiert worden sind und es als Resultat dessen
zu einer Kieferkammatrophie gekommen ist, dann konnte man die Unterfiitterung auch
als eine notwendige MaBnahme innerhalb der Herstellungsphase des Zahnersatzes
werten und nicht gesondert als Modifikation auffithren. In der vorliegenden Studie

wurde diese frithe Unterfiitterung aber schon kritisch als ,,vollwertige* eigenstindige
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Wiederherstellungsmafinahme eingestuft. Daher ist es auch nicht verwunderlich, dass
die Verweilwahrscheinlichkeiten fiir das Zielereignis: ,,ZE modifiziert* nach einem Jahr
mit 78,5%, nach 5 Jahren mit 25,3% und nach 10 Jahren mit 5% als sehr niedrig
einzustufen sind. Weiterhin ist anzumerken, dass der Zahnersatz sich unter jdhrlicher
Uberwachung befand und wihrend dieser Zeit sicherlich kritischer beurteilt und

verdndert worden ist als jener Zahnersatz, der nicht stindig iiberwacht wurde.

5.3.3 Prothesenzustand bei Nachuntersuchung

Zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung waren 46 Prothesen (35,4%) immer noch
méngelfrei, 75 Prothesen (57,7%) funktionsgemindert und 9 Prothesen (6,9%) nicht
mehr vorhanden. Eine dhnlich niedrige Quote von nur ca. 50% méngelfreien Restaura-
tionen fanden Nickenig et al. (1995). Die Einstufung ,,funktionsgemindert* wurde in der
eigenen Untersuchung vorgenommen, wenn der Belastungsausgleich fehlte (n=40), die
Okklusion gestort (n=35), die Bisshohe zu niedrig (n=29) oder zu hoch (n=14), die
Friktion zu locker (n=10) oder zu stramm (n=3) und/oder die Prothese schlecht pflege-
fahig (n=2) war. Eine gestorte Okklusion mit fehlenden okklusalen Kontakten konnte in
54% der Fille (n=13) mit wenig Pfeilerzihnen von Igarashi und Goto (1997) diagnos-
tiziert werden. Das Hauptproblem in der eigenen Studie lag allerdings nicht in dem
generellen Fehlen von Okklusionskontakten oder dem Auftreten von Hyperbalancen,
sondern eher in dem altersbedingten Bisshohenverlust.

Eine nachlassende Friktion wurde weniger von den Patienten selbst als vielmehr von
der Autorin bemingelt. In den Studien von Gernet et al. (1983) sowie Igarashi und
Goto (1997) wurde die zunehmend geringer werdende Haftkraft von mit Konuskronen
verankerten Prothesen in Verbindung gebracht mit der Zunahme parodontaler Erkran-
kungen an den entsprechenden Pfeilerzdhnen. Nach Gernet et al. (1983) iibt sich der
Effekt der sekundiren Verblockung positiv auf den parodontalen Zustand aus. Dieser
Effekt geht aber verloren, wenn die Haftkréfte verschwinden. Deshalb ist die Kontrolle
der korrekten Friktion bei der teleskopierenden Verankerung wichtig fiir die Gesund-
erhaltung der Pfeilerzihne.

In der eigenen Untersuchung war die Mund-/Prothesenhygiene bei den meisten Proban-
den zufriedenstellend. Mit Hilfe des jdhrlichen Recallprogrammes konnte jeder Patient

bei nachlassender Mitarbeit eingehend auf seine Defizite aufmerksam gemacht werden.
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Wie Hedegard in seiner Verodffentlichung von 1979 bezeichnend dargelegt hat, ist die
Mitarbeit des Patienten ein wichtiger Planungsfaktor fiir prothetische Restaurationen.
Ein halbjihrliches Recallprogramm, wie es Stark und Schrenker (1998) in ihrer Arbeit
fordern, wire sicherlich noch effizienter fiir die Remotivation der Patienten gewesen.
Aus organisatorischen Griinden konnte an der ZMK-Klinik Miinster das Recall-

programm aber nur jihrlich durchgefiihrt werden.

5.3.4 Prothesenbezogene Verinderungen am Zahnersatz

In der vorliegenden Arbeit konnten mit absteigender Hiufigkeit nachfolgende prothe-
senbezogene Wiederherstellungsmalnahmen insgesamt dokumentiert werden:

1. Unterfiitterung (60,8%, n=79),

2. Neuaufstellung und Registrat (53,8%, n=70),

3. Bruchreparatur von Kunststoffzéhnen und/oder Kunststoffanteilen (26,9%, n=35),

4. Erweiterung um ein Halteelement (10%, n=13),

5. Bruchreparatur der Metallbasis (6,9%, n=9),

6. Erweiterung nach Verlust eines Nicht-Teleskopzahnes (6,2%, n==8).

Unterfiitterung

Die Unterfiitterung nimmt eine gewisse Sonderstellung innerhalb der Wiederher-
stellungsmaBBnahmen ein. Es handelt sich bei ihr ndmlich um keine vermeidbare
,technische Komplikation*, sondern es muss die Inkongruenz zwischen dem Tegument
und der Prothesenbasis ausgeglichen werden. Diese altersbedingte Atrophie des
Alveolarkammes ist bei keinem Menschen vermeidbar. Das Zeitintervall bis zur
Notwendigkeit einer Unterfiitterung ist von vielen Faktoren abhidngig. Denkbar fiir
solche Faktoren wiren z.B. eine priprothetisch durchgefiihrte Extraktion, eine grofere
chirurgische Mafnahme (Resektion von Knochenteilen) oder die Sorgfalt des
Behandlers bei der Abformung der Kieferbasen. Die vorliegenden Ergebnisse liegen im
Vergleich mit anderer Literatur weit iiber dem Durchschnitt. Bei Igarashi und
Goto (1997) ist die Unterfiitterung nur in ca. 36,2% der Fille (N=152, n=55)
durchgefiihrt worden. Andere Autoren wie z.B. Wetherell und Smales (1980) oder
Eisenburger und Tschernitschek (1998) berichten nur von 8% bzw. 9% Unter-

fiitterungen innerhalb der ersten zwei Jahre nach Eingliederung der Restauration. Wenn
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man die bei Mdoser (1997) vorliegenden Uberlebenszeitraten von 86,1% nach 5 Jahren
mit den eigenen von 88,4% aber bereits nach einem Jahr vergleicht, fillt die deutliche
Diskrepanz auf. Eine Begriindung fiir die hdufigen Unterfiitterungen wurde bereits im

Abschnitt ,,LLebensdauer der untersuchten Prothesen* gegeben.

Neuaufstellung und Registrat

Diese WiederherstellungsmaBnahme wird an der ZMK-Klinik Miinster immer dann
durchgefiihrt, wenn beispielsweise die Bisshohe zu stark abgesunken ist und keine
okklusalen Kontakte mehr vorherrschen. Unterfiitterungen konnen in diesem Zu-
sammenhang auch zusitzlich notig werden. In vergleichendem Schrifttum findet man
kaum Studien, die diese MaBnahme als Wiederherstellungsarbeit einzeln untersucht
haben. Nur bei Moser (1997) wird die Neuaufstellung mit Registrat als ,, Teilerneuerung
mit neuen Prothesenzidhnen* deklariert. Die bei ihm festgestellte Verweildauer bis zum
Eintreten dieser Verdnderung betrug nach 5-, 10- und 15-jdhriger Tragezeit 99,8%,
98,7%, 91,7% und steht damit in starkem Gegensatz zu den eigenen Ergebnissen.
Kerschbaum und Miihlenbein (1987) konstatierten in diesem Zusammenhang, dass
unter Praxisbedingungen die Uberlebenszeiten aller Arten von herausnehmbarem Ersatz

langer ausfallen, als es wissenschaftlich vertretbar erscheint.

Bruchreparatur von Kunststoffziihnen und/oder Kunststoffanteilen

Die Ursachen fiir Prothesenbriiche sind in der Literatur vielféltig beschrieben worden.
Utz (1988) hat einige dieser Griinde wie folgt zusammengefasst: mangelnde Passform,
Hinfallen beim Reinigen, mangelhafte Okklusion, groe Belastung wihrend des Kauens
oder einer Parafunktion, Deformation wihrend der Funktion, Resilienz des Tegumentes,
werkstoffkundliche Kunststoffverdanderungen (Ermiidung), Art der Polymerisation, Ver-
arbeitungsfehler des Kunststoffes (Einschliisse), Facettenneigung und Material der
verwendeten Zihne, Dicke der Prothesenbasis, hoch ansetzende Biandchen, ungiinstige
Belastung durch Antagonisten. Die Ursachen fiir das Ausbrechen von Zihnen sind am
ehesten in Verarbeitungsfehlern zu suchen. Es ist moglich, dass der chemische Verbund
zwischen dem Basismaterial und den Kunststoffzdhnen durch Verunreinigungen von
verbliebenem Wachs oder Isolierfliissigkeiten gestort wurde. Zu starkes Kiirzen der

Zihne fithrt dazu, dass nur noch die hochvernetzten Kunststoffanteile der Zahne mit der
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Prothesenbasis einen Verbund eingehen. Die Haftung der Prothesenzihne scheint bei
HeiBpolymerisation besser als bei Kaltpolymerisation zu sein.

Warum es in der eigenen Studie in 26,9% der Fille zu der beschriebenen Komplikation
des Zahnersatzes kam, konnte im Einzelnen nicht herausgefiltert werden und ist deshalb
auf oben genannte Griinde pauschal zuriickzufithren. Ahnliche Werte mit 20% heraus-
gebrochenen Kunststoffzihnen sind bei Saito et al. (2002) festgestellt worden. Andere
Autoren wie Gerstenberg (1979) mit 12,3%, Peterhans und Brunner (1986) mit 8-10%
und Korber et al. (1975) mit 9,1% stellten eine wesentlich geringere Rate von Kunst-
stoffbriichen fest. Die Vergleichbarkeit der letztgenannten Studien ist aber wegen der
unterschiedlichen Prothesenarten - meistens klammerverankerte Prothesen - sowie des
Patientenkollektivs (bei Peterhans und Brunner (1986) nur Patienten aus sozial schwa-
chen Bevolkerungskreisen) nur bedingt moglich. Die Uberlebenswahrscheinlichkeits-
berechnung von Moser (1997) ist nach 5 Jahren mit 86,8% und nach 10 Jahren mit
70,3% mit der hier vorliegenden Arbeit vergleichbar. Allerdings spricht Mdser nur ganz
allgemein vom ,,Prothesenbruch®. Es ist nicht ganz eindeutig, ob das Herausbrechen
von Kunststoffzdhnen aus der Kunststoffbasis in seiner Berechnung inkludiert ist, oder
ob es sich bei seinen Werten ausschlieflich um den klassischen Prothesenbasisbruch

handelt.

Bruchreparatur der Metallbasis

Briiche der Metallbasis, des Sublingualbiigels oder des Transversalbiigels im Oberkiefer
konnen dhnliche Ursachen wie bereits oben genannte Prothesenbriiche haben. Meistens
kommen Deformationen und Ermiidungsbriiche bei schlechter Passform als Ursache in
Frage. Auch fehlerhafte Laborprozesse, infolge welcher es zu Porositéten, Einschliissen
oder falsch dimensionierten Geriisten kommt, konnen einen Bruch der Metallbasis
begiinstigen. Ein nennenswerter Anteil diesbeziiglicher Komplikationen ist durch die
unsachgemife Handhabung durch Patienten denkbar. Herunterfallenlassen des Zahn-
ersatzes oder gewaltsames Einwirken bei falscher Retentionskraft erhohen die Bruch-
gefahr (Bates 1968). Vermeulen et al. (1996) dokumentierten in ihrer Studie von
klammer- und attachmentverankertem Zahnersatz nach 5 Jahren eine 10-20%ige

Frakturrate des Metallgeriists. Die Werte von 7% bei Hofmann et al. (2002), sowie 7,5%
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bei Behr et al. (2000) fiir Konuskronenprothesen sind fast identisch mit der eigenen

Untersuchung.

Erweiterung um ein Halteelement

Bei Prizisionsattachments wie Teleskop- oder Konuskronen konnen bei lingerer funk-
tioneller Belastung ein erheblicher Verschleil mit daraus resultierender Verminderung
des retentiven Halts zwischen Primédr- und Sekundédrkrone beobachtet werden
(Schenk 1986). Eine Abnahme der Retention des herausnehmbaren Zahnersatzes ver-
suchten Ericson et al. (1990) mit einer anfanglich hoheren Pfeilerbeweglichkeit auf-
grund des orthodontischen Effektes zu begriinden. Dieser Effekt entsteht dadurch, dass
aus minimalen Inkongruenzen beziiglich der Einschubrichtung bzw. der Passge-
nauigkeit zwischen Innen- und AuBenteleskop iiber eine Verkeilung der Gussobjekte
eine sehr hohe Friktion resultiert. Durch entsprechende Zahnwanderung kommt es dann
im Laufe der Zeit zur Selbstadjustierung der Verankerungselemente. Dies fiihrt anféng-
lich zu einer hoheren Pfeilerbeweglichkeit und damit zu einer Abnahme der Retention.
Sobald der Pfeilerzahn die fiir ihn ideale Position eingenommen hat, nimmt die
Zahnbeweglichkeit wieder ab. Eine anfidnglich starke Friktion stellt sich nach einer
gewissen Zeit auf einen niedrigeren Wert ein. Neben der Abnahme der Haltekraft von
Teleskopen ist die schlechte Aktivierbarkeit von Doppelkronen ein weiteres Problem,
das die Erweiterung von Halteelementen am Zahnersatz iiberhaupt notwendig werden
lasst. Meistens kann ein besserer Halt nur durch galvanische Methoden bzw. gezieltes
okklusales Ausschleifen des Sekundirteils oder durch das Einfiigen von speziellen
retentiven Elementen (z.B. TC-Snap-System, Si-tec GmbH) erreicht werden. In 10% der
eigenen Fille war die Erweiterung um ein Halteelement notwendig als Konsequenz fiir
eine zu geringe Retention. In anderen Studien wird fast ausschlieflich nur von
Retentionsverlust und nicht von der daraus resultierenden Nachsorgemafnahme
berichtet. So fanden z.B. Hulten et al. (1993) bei ebenfalls 10% der konuskronenveran-
kerten Prothesen eine mangelhafte Retention, die mit entsprechender Nachsorgemal-

nahme korrigiert wurde.

Erweiterung nach Verlust eines Nicht-Teleskopzahnes

Unter einer Erweiterung des Zahnersatzes versteht man einen Arbeitsschritt, bei dem

bereits im Mund befindliche Prothesen zur Versorgung neu entstandener Zahnliicken
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vergrolert werden (Urz 1988). Als Ursache fiir den Verlust natiirlicher Zdhne kann die
durch die Prothese eingeschrinkte Selbstreinigung der Restbezahnung und somit die
durch die gesteigerte Plaqueretention begiinstigte Entstehung von Karies und Paro-
dontalerkrankungen in Frage kommen (Henrich und Kerschaum 1980). Im uniiber-
wachten Gebrauch von Teilprothesen ist nach Bergmann et al. (1982) das Restgebiss
von Teilprothesentridgern hidufiger von Karies und Parodontopathien betroffen, als bei
Patienten, die regelméBig zur Nachsorge erscheinen. Besonders endstindige und nicht
iiberkronte Halte- und Stiitzzéhne weisen vermehrte kariose Defekte im Vergleich zu
nicht iliberkronten Nichtpfeilerzdhnen desselben Patienten auf (Kerschbaum 1977,
Hupfauf und Hupfauf 1964). Allerdings nimmt die Kariesgefahr auch an Nicht-
pfeilerzihnen zu, wenn die motorischen Fihigkeiten und Sehleistungen élterer Patienten
abnehmen und die Mundhygiene als Folge dessen nur noch insuffizient durchgefiihrt
werden kann. Wenn ein Nicht-Teleskopzahn aufgrund einer Karies, Parodontopathie,
Zahnfraktur, Trauma etc. vorzeitig extrahiert werden musste, ist die hier beschriebene
Verdnderung des Zahnersatzes durchgefiihrt worden. In dieser Studie war diese
MaBnahme in 8 Fillen (6,2%) notwendig. Bei Hofmann (2000) wurden nur 3,4% der
herausnehmbaren prothetischen Arbeiten aufgrund des Verlusts von Nichtpfeilerzihnen
erweitert. Die Dauer bis zum ersten Eintreten dieses Ereignisses betrug 4,8 Jahre bei

Teleskopprothesen, in der eigenen Studie nur 2,7 Jahre.

5.4 Teleskopzahnbezogene Ergebnisse

5.4.1 Teleskopzahnverluste allgemein

In der vorliegenden Untersuchung sind 44 Teleskopzihne (12,1% von N=364) ex-
trahiert worden. Griinde hierfiir waren in 10 Fillen (2,7%) Karies, in 5 Fillen (1,4%)
eine Fraktur, in 13 Fillen (3,6%) nicht therapierbare endodontische Komplikationen
und in 2 Fillen (0,5%) eine AbzeBbildung. Die Krankenakte gab in 14 Fillen (3,8%)
keinen Aufschluss iiber den Extraktionsgrund. Bergmann et al. (1996) berichten iiber
Wurzelfrakturen, periapicale Ostitis und Karies, Walther (1992) tiber Parodonalerkran-
kungen und Frakturen als hidufigste Extraktionsursachen. Es wurden Eckzdhne und
Pramolaren vermehrt im Oberkiefer als im Unterkiefer extrahiert. Diese Ergebnisse

decken sich auch mit denen vieler anderer Autoren (Nickenig und Kerschbaum 1995,
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Nickenig et al. 1993, Walther und Heners 1989). Die Extraktion von Pfeilerzidhnen im
Unterkiefer wird besonders lange hinausgezdgert, weil man sich der Problematik des
schlechteren Prothesenhaltes einer Unterkiefertotalprothese im Vergleich zu einer Ober-
kiefertotalprothese bewusst ist.

Die in der vorliegenden Arbeit gefundene Verweildauer bis zur Extraktion eines Pfeiler-
zahnes deckt sich am ehesten mit den Untersuchungen von Hertrampf et al. (2002),
Stark und Schrenker (1998), Mdoser (1997), Nickenig und Kerschbaum (1995), Heners
und Walther (1990) (siehe Tab. 5.4.1).

Erstautor Jahr Unter- Zielereignis Verweilwahrscheinlichkeit/ Uberlebensquote
suchungs in %
zeitraum/ nach.......Jahren
Durch-
schnitt in 2,5 5 8 10 >10
Jahren
Eigene 5-15/ Pfeilerzahn-
Untersuchung 8.4 verlust 93,9 85,3 71,6
Hertrampf, K. | 2002 1-14,4/ Pfeilerzahn- 97 starr 85 starr
4,1 verlust 89 resi- 76 resi-
lient lient
Stark, H. 1998 6 Pfeilerzahn- ca 96  ca. 92
verlust
Wenz, H.-J. 1998 0,5-12,8/ | Pfeilerzahn-
87 80
3,4 verlust
Moser, M. 1997 E-Datum | Pfeilerzahn-
1970- verlust 93,7 76,1 53,4
1988
Nickenig, A. 1995 5 Pfeilerzahn- 95 81
[85] verlust
Nickenig, A. 1995 4 TK/ Pfeilerzahn- 88 TK,
[86] Klammer | verlust 92
6,9 Steg. Klam-
mer
Keltjens, 1994 6 Pfeilerzahn- 86
H.M.A.M. verlust ca.98 (nach6
Jahren)
Kapur, K.K. | 1994 5 Pfeilerzahn-
verlust, nicht- 71,3-
getragen beim 76,6
Essen
Heners, M. 1990 2-7 Pfeilerzahn- > 90 ca. 89
verlust
Tab. 5.4.1 Detaillierte Verweilwahrscheinlichkeitsiibersicht von Studien mit Kaplan-Meier-Analyse

bzgl. des Zielereignisses: Pfeilerzahnverlust
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5.4.2 Einflussfaktoren fiir Teleskopzahnverluste

Nach Anwendung des Logrank Tests erwiesen sich in der eigenen Studie die Risiko-
faktoren Vitalitdt, Lockerungsgrad, Zahngruppe und Altersgruppe fiir den Verlust eines
Teleskopzahnes als statistisch hoch signifikant. Die Faktoren Knochenabbau, Taschen-
tiefen, Zustand des Teleskopzahnes vor Beginn der prothetischen Versorgung, Mundhy-
giene, Befundgruppe nach Korber-Marxkors waren hingegen nicht statistisch signi-

fikant.

Vitalitit

Devitale Teleskopzihne gingen in dieser Studie mit hochster Signifikanz (p=0,00001)
hiufiger verloren als vitale Pfeilerzdhne. Griinde hierfiir werden in der Literatur viel
diskutiert. Marktote Zihne sollen durch Feuchtigkeitsverlust stirker versproden und
damit einen Elastizitdtsverlust erleiden. Diesbeziiglich konnten allerdings Stanford et
al. (1960) keine physikalischen Unterschiede ausfindig machen. Sedgley und
Messer (1992) bewiesen, dass endodontisch behandelte Zdhne im Vergleich zu ihren
vitalen Vergleichszdhnen nicht haufiger briichig wurden. Beziiglich physikalischer und
biomechanischer Parameter konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
den marktoten und vitalen Zihnen gefunden werden. Vitales Dentin war allerdings 3,5-
mal hérter als devitales Dentin. Fiir die erhohte Bruchgefahr machten Sedgley und
Messer (1992) daher den erhShten Zahnhartsubstanzverlust, verursacht durch Karies,
Trauma oder restaurative und endodontische Maflnamen, verantwortlich. Eine hohere
Verlustrate marktoter Zdhne wird hédufig auch begriindet durch den Verlust von
Pressorezeptoren (Lowenstein und Rathkamp 1955) oder die Erhohung der Schmerz-
grenze (Randow und Glantz 1986). Fehlt der Schutzreflex beim Zubeiflen aufgrund
mangelnder Pressorezeption, kann eine unphysiologische Kaubelastung an devitalen
Zihnen fatale Frakturen nach sich ziehen. Auch andere Autoren wie Govert und
Kerschbaum (1984) schenkten dem Risikofaktor ,,devitaler Pfeilerzahn“ Aufmerk-
samkeit und forderten, diesen schon bei der Planung der prothetischen Restauration
mehr zu beriicksichtigen. Genauso wie in der eigenen Arbeit iiber Teleskopprothesen,
konnten auch Studer et al. (2000) fiir festsitzenden Zahnersatz durch das Cox-
Regressionsmodell die Devitalitdt als den signifikantesten Faktor fiir den Verlust von

Pfeilerzdahnen herausstellen.
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Lockerungsgrad

Der Lockerungsgrad war als Risikofaktor mit einem Wert von p=0,0001 statistisch hoch
signifikant. Zdhne mit einem Lockerungsgrad 3 bei Eingliederung hatten das hochste
Risiko, extrahiert zu werden. Solche Zihne konnen generell nur als kurzzeitige
, Uberlebenskandidaten* angesehen werden, da es bei derartigen Befunden bereits zu
einer aullerordentlich gravierenden parodontalen Vorschidigung gekommen ist und sich
eine vollstdndige Rehabilitation im allgemeinen als aussichtslos erweist. Walther und
Heners (1989) stellten fest, dass parodontal reduzierte und damit meist gelockerte
Zihne zwar ein hoheres Extraktionsrisiko aufweisen, in der Mehrzahl der Fille jedoch
erfolgreich als Pfeilerzdhne verwendet werden konnen. Durch eine weitestgehend axiale
Belastung und die Moglichkeit der Verblockung wird nach Bottger (1961, [10], 1977),
Fischer (1964), Hdupl (1959), Rehm et al. (1962), Rossbach (1971), Vosbeck (1989)
u.a. eine vorhandene Lockerung sogar aufgehoben und bestenfalls physiologische
Zahnbeweglichkeiten wieder erreicht. Dieses Phidnomen konnte auch in der eigenen

Studie bei 40 Fillen nachgewiesen werden.

Zahngruppe

Die Zahngruppe erwies sich als Einflussfaktor mit einem Signifikanzniveau von
p=0,0158 als statistisch signifikant. Kein einziger Oberkiefermolar musste als Pfeiler-
zahn extrahiert werden. Allerdings ist hier anzumerken, dass nur eine geringe Anzahl
von Molaren in dem Untersuchungsgut iiberhaupt mit Teleskopkronen versorgt worden
ist. Besonders die Unterkieferfrontzahngruppe (in diese Kategorie fallen in der
vorliegenden Arbeit hauptsidchlich die Eckzihne) erwies sich als sehr iiberlebensfihig
und extraktionsresistent. Dieses Phdnomen wird in der Literatur immer wieder berichtet
und damit begriindet, dass gerade die Eckzidhne aufgrund ihres giinstigen Kronen-
Wurzelverhiltnisses und der besonderen Belastungsfihigkeit gegeniiber Horizontalkrif-

ten (Gernet 1985) eine sehr lange Uberlebenschance haben.

Altersgruppe

Die Altersgruppe hatte eine statistische Signifikanz von p=0,0237. Das Verlustrisiko
von Pfeilerzidhnen war in der Gruppe der 30-39-Jdhrigen am kleinsten. Moser (1997) hat

das grofte Risiko bei den iiber 70-Jihrigen als signifikant dargestellt. Keinen signi-
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fikanten Einfluss des Alters auf das generelle Prothesensurvival konnten Stark und

Schrenker (1998) feststellen.

Knochenabbau

Der Einflussfaktor ,,Knochenabbau* war statistisch nicht signifikant (p=0,6089). In der
eigenen Studie konnte nur eine Tendenz fiir das erhohte Risiko des Verlustes eines
Pfeilerzahnes bei Zdhnen mit einem Knochenabbau bis ins apikale Wurzeldrittel nach-
gewiesen werden. Diese Tendenz deckt sich mit den in der Literatur beschriebenen

allgemeinen Erfahrungswerten.

Taschentiefe

Die Unterschiede zwischen den einzelnen Uberlebenskurven jeder Taschentiefen-
gruppierung erwiesen sich als statistisch nicht signifikant (p=0,0705). Allerdings war
auch hier eine Tendenz zu erkennen, die der allgemeinen zahnirztlichen Lehre
entspricht. Zahne mit erhohten Taschentiefen wiesen eine tendenziell hohere Verlustrate
auf als diejenigen mit physiologischen Verhiltnissen. Bei 118 Zihnen sind die Taschen-
tiefen vom Eingliederungsbefund bis zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung
zuriickgegangen. Dieses Ergebnis ist evtl. auf das strikte Recallprogramm zuriick-
zufiihren, bei dem eine Mundhygienemotivation und Instruktion durchgefiihrt wurde,
wenn es der Befund erforderte. Aulerdem sind schon vor Beginn der prothetischen

Rehabilitation notwendige parodontale Initialtherapien durchgefiihrt worden.

Zustand des Teleskopzahnes vor Beginn der prothetischen Versorgung

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,3792) zwischen den untersuch-
ten Fillen festgestellt werden. Dieser Risikofaktor ist in der Literatur noch wenig unter-

sucht worden. Vergleichende Ergebnisse konnen deshalb hier nicht diskutiert werden.

Mundhygiene

Es wurde in dieser Arbeit eine iiberwiegend gute bis médfige Mundhygiene festgestellt.
Eine auBlerordentlich schlechte Mundhygiene wurde lediglich bei 8 Minnern diagnosti-
ziert. Der Logrank Test war statistisch nicht signifikant (p=0,4246). Die hier gefunde-
nen Ergebnisse sind nur bedingt reprédsentativ, da lediglich eine geringe Fallzahl

insbesondere bei Patienten mit schlechter Mundhygiene vorlag. Carlsson et al. (1976)
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haben festgestellt, dass es eine Korrelation zwischen guter Mundhygiene und guten
Erfolgsquoten der z@hnirztlichen Behandlung gibt. Bergman et al. (1982) konnten be-
stiatigen, dass Motivation, Instruktion und professionelle Mundhygiene das Auftreten
einer parodontalen Erkrankung und einer Karies minimieren und damit indirekt das

Verlustrisiko eines Zahnes senken.

Befundgruppe nach Korber-Marxkors

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den unterschiedlichen
Befundgruppen nachgewiesen werden (p=0,7856). Wostmann (1997) fand bei Einstiick-
gussprothesen beziiglich der Einteilung nach der Kennedy-Klassifikation ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Gesamtkonstruktion. Igarashi und Goto (1997) stellten hingegen heraus, dass eine gute
Langzeitprognose fiir ihr mit Konuskronen versorgtes Patientenkollektiv mit Befunden
der Kennedy-Klasse I, II und III zu ermitteln war. Befunde mit wenig restierenden
Pfeilerzdhnen (Kennedy-Klasse 1V) schnitten hinsichtlich der bei ihnen untersuchten 10

Analysefaktoren stets schlechter ab.

5.4.3 Weitere Risikofaktoren bei anderen Autoren

Andere Autoren haben in ihren Studien noch weitere Faktoren untersucht, die fiir den
Verlust von Pfeilerzéhnen bzw. ganz allgemein fiir die Bewidhrung von teleskopierend

verankerten partiellen Prothesen verantwortlich gemacht werden konnen.

Anzahl der Pfeilerzihne pro Kiefer

Heners und Walther (1990) fanden heraus, dass die Uberlebensrate von Pfeilerzihnen
im reduzierten Restgebiss (1-3 Zihne) statistisch signifikant von der im stidrker
bezahnten Restgebi3 (>3 Zidhne) abwich. Thren Aussagen zur Folge ist die Ausgangs-
situation fiir eine Therapie in Fillen mit weniger als 3 verbliebenen Zihnen hiufig
ungiinstiger. Die Pfeileranzahl spielte hingegen bei Stark und Schrenker (1998) keine

statistisch signifikante Rolle fiir das Uberleben der Prothesen.
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Geschlecht

Stark und Schrenker (1998) fanden heraus, dass beziiglich des Entziindungsgrades der
Parodontien und des Lockerungsgrades der Pfeilerzéhne Frauen signifikant haufiger als
Minner betroffen waren. Die Autoren versuchten diese Tatsache mit einer unterschied-
lichen Knochenstruktur und anderen geschlechtsspezifischen Groflen zu begriinden. Bei
Moser (1997) spielte das Geschlecht fiir das Prothesensurvival eine Rolle. Prothesen,
die bei Minnern eingegliedert wurden, hatten in seiner Studie giinstigere Uberlebensra-

ten.

Basistyp

Teleskopierende Deckprothesen hatten in der Studie von Stark und Schrenker (1998) im
Vergleich zu partiellen Teleskopprothesen einen signifikant schlechteren Befund bzgl.

parodontaler, mund- und prothesenhygienischer Parameter.

Lokalisation

Moser (1997) fand fiir sein Untersuchungsgut heraus, dass Ober- und Unterkieferpro-
thesen hinsichtlich ihrer Lokalisation kein unterschiedliches Prothesensurvival aufwie-
sen. Stark und Schrenker (1998) stellten fest, dass Unterkieferprothesen bzgl. ihrer

Lokalisation stédrker plaquegefidhrdet waren.

5.4.4 Teleskopzahnabhiingige Verinderungen am Zahnersatz

Die vorliegende Nachuntersuchung stellte folgende Wiederherstellungsmafnahmen am
Zahnersatz in absteigender Reihenfolge und Héufigkeit fest:
1. Verdanderungen durch Devitalitédt des Teleskopzahnes (22,8%, n=83),
. Verblendung erneuert (22,8%, n=83),
. Verdnderung durch Karies (12,4%, n=45),
. Stiftanfertigung unter Primirteil (8,5%, n=31),

. Teleskopkrone wiederbefestigt (6,6%, n=24),

2
3
4
5. Teleskopzahn extrahiert und Sekundirteil mit Kunststoff aufgefiillt (8,2%, n=30),
6
7. Teleskopkrone erneuert (5,5%, n=20),

8

. Stift wiederbefestigt (3%, n=11).



Kapitel 5: Diskussion 96

Die entsprechenden Verweilzeiten bis zum ersten Eintreten jeder Nachsorgemal3nahme
im Vergleich mit anderen Autoren wie Mdser (1997), Nickenig und Kerschbaum (1995)

sind der besseren Ubersicht wegen in Tab. 5.4.2 dargestellt.

Eisene Nickenig und
8 Moser (1997) Kerschbaum
Untersuchung (1995)
Teleskopzahnbezogene Verweilwahrscheinlichkeit/ Uberlebensquote in %
Nachsorgemafinahmen

nach....... Jahren
5 10 5 10 5 8

Verinderungen durch Devitalitdt des 80.8 741 96.6 93.6 96.7 93.1

Teleskopzahnes

Verblendung erneuert 87,6 71,3 95,9 89,0 95,3 92,9
Verinderung durch Karies 98,9 87,1 97,4 92,0 98,8 92,9
Stiftanfertigung unter Primérteil 95,0 88,4 - - - -
T O IS I B
Teleskopkrone wiederbefestigt 94,9 91,2 91,0 88,0 90,0 85,9
Teleskopkrone erneuert 96,7 93,3 99,5 96,8 99,1 97,1
Stift wiederbefestigt 97,8 - - - - -

Tab. 5.4.2 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen von Mdser (1997), Nickenig und Kersch-
baum (1995) bzgl. der Verweilwahrscheinlichkeiten nach Kaplan-Meier fiir teleskop-
zahnbezogene Nachsorgemafinahmen

Verinderungen durch Devitalitiit des Teleskopzahnes/Stiftanfertigung unter Pri-
miirteil

Zum Zeitpunkt der Eingliederung des Zahnersatzes waren 18,1% der Zihne devital,
wihrend es bei der jeweils letzten Nachuntersuchung schon 22,8% waren. Die bereits
extrahierten Teleskopzihne wurden allerdings nicht mehr mitgerechnet. Die Zunahme
marktoter Zdhne lie} als Konsequenz endodontische Mallnahmen an den Pfeilerzihnen
erforderlich werden. Als endodontische Malnahmen kamen Wurzelfiillungen, Wurzel-
spitzenresektionen, Stiftanfertigungen (konfektionierte oder gegossene) in Frage. In der
eigenen Studie liegen die Verweilzeiten bis zum Eintritt einer Veridnderung aufgrund
devital gewordener Zihne niedriger als bei vergleichbaren Studien (Tab. 5.4.2). Eine
wissenschaftlich fundierte Erkldrung hierfiir kann in dieser Arbeit nicht gegeben wer-

den.
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Verblendung erneuert

Eine der hiufigsten teleskopzahnabhidngigen WiederherstellungsmaBBnahmen in der
eigenen Studie war die Verblendungserneuerung. In 178 Fillen lag eine fehlerhafte Ver-
blendung vor, weil entweder eine Verfarbung, Abrasion oder abgeplatzte Facetten
diagnostiziert werden konnten. Die Griinde fiir derartige Fehler sind héufig in einer
unterschiedlichen Verbundfestigkeit (bedingt durch die Haftungsmechanismen zwi-
schen Verblendmaterial und Metallgeriist), in spezifischen Materialeigenschaften,
einem fehlerhaften Herstellungsprozess oder einer unsachgeméfen Handhabung von
Seiten des Patienten zu finden.

Bei keramischen Verblendungen findet der Verbund zwischen Metall und Keramik
1. iiber eine chemische Bindung zwischen Haftoxiden und Bestandteilen der Keramik,
2. iiber eine physikalische Bindung (Mikrorauhigkeiten, van der Waal's Krifte) und
3. tiber mikromechanische Retentionen (Unterschnitte oder angeraute Oberfldche durch
das Sandstrahlen) statt. Die hdufigste Ursache fiir das Versagen des metallkeramischen
Verbundes liegt in auftretenden inneren Spannungen zwischen Verblendkeramik und
Metall. Zug- und Biegespannung konnen die Keramik zum Bersten bringen. Gerade
ungiinstige dynamische Okklusionskontakte oder auch Fallenlassen der Prothese fiihren
zu diesen ungiinstigen Spannungsverhiltnissen.

Bei Kunststoffverblendungen hingegen wird der Verbund zwischen Metall und Ver-
blendmaterial

1. iiber mechanische Verankerung (Makro und Mikroretentionen),

2. iiber primére chemische Bindungen (kovalente Bindungen) und

3. iber sekundire Bindungen (Dipol-Dipol-Bindungen, Wasserstoffbriickenbindung)
erreicht. Durch neue Silikatisierungsverfahren wie z.B. das ,,Silicoater*-Verfahren
(flammenpyrolytisches Aufbringen der Silikatschicht), Silicoater MD-Verfahren (ther-
mischer Auftrag von Cr’*-dotierter Silane) oder das Rocatec-Verfahren (Aufbringen
einer silikatischen Zwischenoberschicht durch tribochemischen Effekt) konnen chemi-
sche Bindungen zwischen Kunststoff und Metall tiber Zwischenschichten besser
hergestellt werden. Hierdurch kommt es zu einem Riickgang der Spaltbildungen, was
wiederum eine Abnahme von Verfiarbungen, Absprengungen oder Spaltkorrosionen

nach sich zieht.
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Offensichtlich mussten ein oder mehrere oben genannte Griinde fiir die Beschiddigung
von Verblendungen in der eigenen Studie hiufiger aufgetreten sein als im Vergleich zu

anderem Schrifttum (Tab. 5.4.2). Dies zeigte sich an den Verweilwahrscheinlichkeiten.

Verinderung durch Karies

Eine Veridnderung des Zahnersatzes aufgrund einer karidsen Lédsion musste in 45 Fillen
(12,4%) durchgefiihrt werden. Chandler und Brudvik (1984) und ebenfalls Henrich und
Kerschbaum (1980) - mit einer Rate von 11% kariosen Defekten an iiberkronten Halte-
und Stiitzzihnen (Gruppe HS(H)) - stellten einen kariesreduzierenden Effekt in der
Uberkronung von Halte- und Stiitzzihnen im Vergleich zu nicht iiberkronten Halte- und
Stiitzzdhnen fest. Wagner und Kern (2000) diagnostizierten an 46 Zihnen (9,5%) eine
Karies, wobei Pfeilerzihne doppelt so hiufig wie Nicht-Pfeilerzihne erkrankten. Die
eigenen Verweilzeiten decken sich mit denen anderer Studien (Tab. 5.4.2).

Nach heutigem Erkenntnisstand gilt fiir den uniiberwachten Gebrauch von Zahnersatz
die These, dass das Restgebiss des Teilprothesentréigers, insbesondere Halte- und Stiitz-
zahne, hidufiger von Karies betroffen ist als jenes von Patienten ohne Teilersatz
(Kerschbaum 1996). Als Ursache ist die gesteigerte Plaqueakkumulation an der heraus-
nehmbaren Teilprothese zu nennen (Carlsson et al. 1976, Kerschbaum und Miihlenbein
1987, Stark 1993, Stark und Schrenker 1998). Im einzelnen wurden folgende Erschei-
nungen fiir eine uniiberwachte Trageperiode festgestellt (Kerschbaum 1996):

An die Prothese angekoppelte Zihne sind hidufiger von Karies betroffen. Nicht
tiberkronte Halte- und Stiitzzihne erkranken mindestens mit doppelter Frequenz
gegeniiber uniiberkronten Nicht-Halte- und Stiitzzéhnen. Gefiillte Zihne neigen
hiufiger zu Sekundirkaries. Karies und Sekundirkaries treten fast nie im direkten
Verlauf von Klammerarmen auf, eher im ,,Windschatten* zwischen Klammerarm und
marginalem Parodontium. Uberkronung senkt das Risiko, an Karies zu erkranken.
Sekundérkaries am Kronenrand scheint aber hédufiger aufzutreten. Wiederholungsiiber-

kronungen sind weniger erfolgreich (Gévert und Kerschbaum 1984).

Teleskopzahn extrahiert und Sekundirteil mit Kunststoff aufgefiillt

Wenn Teleskopzihne entfernt werden, dann hingt die Erweiterungsmalinahme des
Zahnersatzes mafigeblich von der Position des zu extrahierenden Zahnes ab. Auch die

noch verbleibende sowie vorhandene Abstiitzung spielen eine Rolle (Urz 1988). Nach
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Extraktion eines Teleskopzahnes und bei noch ausreichender Abstiitzung kann es
geniigen, das AuBenteleskop mit Kunststoff aufzufiillen und seine Unterfliche zu
polieren. Fillt die verbleibende Abstiitzung allerdings nur unzureichend aus, muss
konsequenterweise die Prothesenbasis erweitert werden, damit eine VergroBerung der
Auflageflidche erreicht werden kann. In der eigenen Arbeit ist die Wiederherstellungs-
maBnahme in 30 Fillen aufgetreten. Bei anderen Autoren wird dieses Ereignis nicht
einzeln untersucht. Vielleicht werden derartige Verdnderungen in anderem Schrifttum
unter dem Oberbegriff Erweiterung oder Unterfiitterungen vermerkt. Da diese Verédnde-
rung hier allerdings in nennenswerter Hohe festgestellt werden konnte, wurde sie als

eigenstindige WiederherstellungsmaBnahme gewertet.

Teleskopkrone wiederbefestigt/ Stift wiederbefestigt

Kerschbaum und Leempoel (1989) haben Faktoren, die von entscheidender Bedeutung
fiir den Halt des Zementverbundes zwischen Pfeilerzahn und Restauration sind, wie
folgt zusammengefasst:

Konvergenzwinkel des priparierten Pfeilerzahnes, Anlage von Hilfskavitéten, klinische
Liange, Durchmesser und Oberflachenrauhigkeit des Stumpfes, Passform und Innen-
rauhigkeit der Restauration, Reinigungs- und Trocknungsmethoden fiir Stumpf und
Restauration, Anrithrdauer und Mischungsverhiltnis des Befestigungszements, Wider-
standsfihigkeit der prothetischen Versorgung gegen Okklusions- und Artikulations-
kriafte, Hohe der Abzugskrifte der Sekundirkronen, Einprobe mit Fit-Checkern
(Silikonfilm reduziert die Zementhaftung).

Wie aus dieser Aufzihlung ersichtlich ist, handelt es sich bei dieser Wiederherstellungs-
mafBnahme um eine Nachsorgearbeit, die in hoherem Maf3e als die anderen untersuchten
Komplikationen von der individuellen Erfahrung und Sorgfalt des jeweiligen Behand-
lers abhingig ist. Da die Behandler in den meisten Fillen Studenten waren, muss davon
ausgegangen werden, dass eine entsprechende Routine und Erfahrung bei dieser
Behandlergruppe noch nicht vorlagen. Trotzdem ist es erfreulich, dass in der eigenen
Studie weniger Rezementierungen als in oben genannter, vergleichbarer Literatur (sieche
Tab. 5.4.2) vorgenommen werden mussten. Neben der Erfahrung des Behandlers
miissen allerdings auch die Handhabung von Seiten der Patienten sowie biologische und

statische Faktoren der entsprechenden Restauration Beachtung finden. Bei Ein-
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gliederung der Teleskoparbeit kann man die Abzugskrifte beim Abnehmen der
Restauration zwar nicht verhindern, bei entsprechender Instruktion der Patienten kann
eine unsachgemifle Handhabung aber minimiert werden. FEisenburger und
Tschernitschek (1998) stellten bei ihrer Quote von 20 Rezementierungen innerhalb der
ersten 2 Jahre nach Eingliederung als Griinde zum einen das unsachgemife ,,Handling*
durch den Patienten und zum anderen eine anfangs zu starke Friktion zwischen Primir-
und Sekundarteil fest. Dariiber hinaus fithren mangelhafte parodontale Abstiitzung oder
ungleichmiBige okklusale Kontakte durch Inkongruenzen des Prothesenlagers mit der
Prothesenbasis zu kippenden Belastungen der Pfeilerzihne und damit zu unvorteilhafter
Belastung der Innenteleskope, was wiederum zum Losen des Zementverbundes fiihren

kann.

Teleskopkrone erneuert

Die Griinde fiir die Kompletterneuerung einer Teleskopkrone sind mannigfaltig. Als
Ursache sind z.B. totaler Retentionsverlust zwischen Primér- und Sekundirteil, voraus-
gegangene endodontische Rehabilitation (Wurzelfiillung, Anfertigung eines gegossenen
Stiftes), Karies/Sekundiarkaries, parodontologische Komplikationen (Retraktion des
Zahnfleisches), dsthetische Probleme, Verlust der Innenkrone und vieles mehr denkbar.
Die Erneuerungsrate von 3,3% nach 5 Jahren und 6,7% nach 10 Jahren entsprach den

Werten von Mdser (1997), Nickenig und Kerschbaum (1995).
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Longitudinalstudie wurden bei 102 Patienten 130 teleskopierend
verankerte partielle Prothesen mit insgesamt 364 Teleskopkronen eingegliedert. Der
Altersdurchschnitt der 52 weiblichen und 50 ménnlichen Patienten lag bei 58,1 Jahren.
Die 130 Teleskopprothesen (78 Unterkiefer, 52 Oberkiefer) sind nach einem einheit-
lichen Verfahren wihrend der klinischen Studentenkurse in der ZMK-Klinik Miinster in
den Jahren 1983-1994 hergestellt und jdhrlich nachuntersucht worden. Die Tragedauer
der Prothesen lag zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung im Mittel bei 8,4 Jahren
mit einem Minimum von 5 und Maximum von 15 Jahren. Innerhalb des Nachuntersu-
chungszeitraumes von 15 Jahren blieben 18 Prothesen unverdndert, 112 wurden
modifiziert. Die meisten Modifikationen traten innerhalb der ersten 3 Jahre nach
Eingliederung auf. Zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung erhielten 75 Prothesen
(57,7 %) das Urteil: ,.funktionsgemindert®, weil der Belastungsausgleich fehlte, die
Okklusion fehlerhaft, die Bisshohe zu hoch oder zu niedrig, die Friktion zu locker oder
zu stramm und/oder die Prothese schlecht pflegefihig war. Fiir die 130 Prothesen
konnten prothesenbezogene NachsorgemaBnahmen seit Eingliederung in folgender

Reihenfolge und Haufigkeit festgestellt werden:

1. Unterfiitterung (60,8%, n=79),

2. Neuaufstellung und Registrat (53,8%, n=70),

3. Bruchreparatur von Kunststoffzéhnen und/oder Kunststoffanteilen (26,9%, n=35),
4. Erweiterung um ein Halteelement (10%, n=13),

5. Bruchreparatur der Metallbasis (6,9%, n=9),

6. Erweiterung nach Verlust eines Nicht-Teleskopzahnes (6,2%, n==8).

Ebenfalls wurden fiir die 364 teleskopierend versorgten Pfeilerzdhne die Nachsorge-

maBnahmen seit Eingliederung mit folgendem Ranking dokumentiert:

1. Verdanderungen durch Devitalitédt des Teleskopzahnes (22,8%, n=83),

2. Verblendung erneuert (22,8%, n=83),

3. Veridnderung durch Karies (12,4%, n=45),

4. Stiftanfertigung unter Primarteil (8,5%, n=31),

5. Teleskopzahn extrahiert und Sekundirteil mit Kunststoff aufgefiillt (8,2%, n=30),
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6. Teleskopkrone wiederbefestigt (6,6%, n=24),
7. Teleskopkrone erneuert (5,5%, n=20),
8. Stift wiederbefestigt (3%, n=11).

Die nach Kaplan-Meier berechneten Uberlebenswahrscheinlichkeiten beziiglich der
prothesenbezogenen und teleskopzahnbezogenen Nachuntersuchungsergebnisse sind in
tabellarischer Form unten in Tab. 6.1 und Tab. 6.2 aufgefiihrt.

Wihrend des gesamten Beobachtungszeitraumes wurden insgesamt 44 Teleskopzihne
(12,1%) extrahiert. Unter Zugrundelegung des Logrank Tests erwiesen sich folgende
Risikofaktoren fiir den Verlust eines Teleskopzahnes als statistisch signifikant: Vitalitit
(p=0,00001), Lockerungsgrad (p=0,0001), Zahngruppe (p=0,0158), Altersgruppe
(p=0,0237). Die Risikofaktoren Knochenabbau, Taschentiefen, Zustand des Teleskop-
zahnes vor Beginn der prothetischen Versorgung, Mundhygiene, Befundgruppe nach
Korber-Marxkors waren hingegen statistisch nicht signifikant. Nach der Cox-
Regressionsanalyse stellt die Devitalitdt den Hauptrisikofaktor fiir den Verlust eines
Teleskopzahnes dar.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestitigen die guten Langzeiterfolge bei
kalkulierbarem Nachsorgebedarf von jihrlich tiberwachtem teleskopierend verankertem

partiellen Zahnersatz.
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Prothesenbezogenes Zielereignis

Ve!‘_weilwahrscheinlichkeit/
Uberlebensquote in %
nach....... Jahren

1 2 3 4 5 10

Zahnersatz modifiziert

Zahnersatz nicht mehr vorhanden/
Zahnersatz erneuert

Unterfiitterung

Neuaufstellung und Registrat

Bruchreparatur von Kunststoffzéh-

78,5 62,3 253 5,0

99,2 89,1

88,4 79,2 69,2 60,0 54,6 32,0

96,1 93,1 853 77,7 68,5 31,6

nen und/oder Kunststoffanteilen 95,3 90,0 81,5 676
Erweiterung um ein Halteelement 99,2 91,5
Bruchreparatur der Metallbasis 99,2 944 92,1
Erweiterung nach Verlust eines

Nicht-Teleskopzahnes 95,3 932
Tab. 6.1 Verweilwahrscheinlichkeiten nach Kaplan-Meier fiir prothesen-

bezogenes Zielereignis

Teleskopzahnbezogenes

Verweilwahrscheinlichkeit/
Uberlebensquote in %

Zielereignis nach....... Jahren
1 5 10 15
Teleskopzahnextraktion allgemein 93,9 85,3

Verinderungen durch Devitalitét
des Teleskopzahnes

Verblendung erneuert

Verinderung durch Karies

Stiftanfertigung unter Primérteil

Teleskopzahn extrahiert und Sekun-
darteil mit Kunststoff aufgefiillt

Teleskopkrone wiederbefestigt

Teleskopkrone erneuert

Stift wiederbefestigt

95,0 80,8 74,1 57,3

98,0 87,6 71,3

98,9 87,1 49,0

98,7 95,0 88,4 75,8

95,9 90,3

98,8 94,9 91,2

96,7 93,3

99,1 97.8

Tab. 6.2 Verweilwahrscheinlichkeiten nach Kaplan-Meier fiir teleskop-
zahnbezogenes Zielereignis

103
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