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Einleitung

1 Einleitung

Laut Angaben des Statistischen Bundesamtes ist damit zu rechnen, dass es weiterhin zu
einem prozentualen Anstieg der Bevolkerung tber 65 Lebensjahren kommt. Bei einem
Stand von 23% im Jahr 2013 wird erwartet, dass 2060 32% zu dieser Altersklasse
zahlen. Auch die absoluten Zahlen steigen voraussichtlich von 16 auf 23 Millionen!?.
Gerade diese Altersklassen sind oft zahnérztlich-prothetisch zu versorgen, wobei durch
Prophylaxeprogramme immer weniger Zahne verloren gehen und somit partieller
Zahnersatz starker in den Fokus riickt™’l. Griinde fur Zahnverlust sind dabei in htherem
Alter vorwiegend auf Parodontopathien (verstarkend mit Risikofaktoren wie zum

Beispiel Rauchen) und weniger auf Karies zuriickzufiihrent"- 51,

Ein Zahnersatz ist von NOten, der vorhandene Strukturen erhalten und verloren
gegangene Funktionen ersetzen soll und daher gut geplant werden musst®l. Zu diesen
Anforderungen gehéren unter anderem die Wiederherstellung der Kaufunktion®, der
Asthetik und der Phonetik, sowie die Verteilung der horizontalen und vertikalen Krafte
auf die Restzahne und /oder die Gingival®®. Auch der Tragekomfort fiir den Patienten
spielt eine bedeutende RolleBY. Folgeschiden, wie Zahnwanderung, -kippung und
-elongation, welche zu Attritionen, Fehlbelastungen, Okklusionsstérungen und
Dysfunktionen im Bereich des Kiefergelenks fiihren konnen, sollen abgewendet

werdent®l,

Die Zahnarztliche Prothetik kennt im Allgemeinen vier Versorgungsmoglichkeiten:
- festsitzender Zahnersatz

- herausnehmbarer Zahnersatz

- kombiniert festsitzend und herausnehmbarer Zahnersatz und

- implantatgetragener Zahnersatz[*?l,

Die hier besprochenen Teleskopprothesen gehdren zu den kombiniert festsitzend und
herausnehmbaren Arten von partiellem Zahnersatz. Die auf dem Zahn festzementierte
Primarkrone dient als Patrize und die in der Prothese befestigte Sekundérkrone als
Matrize.

Allerdings ist diese Art des Zahnersatzes primér sehr kostenaufwendig, was besonders
in den aktuellen wirtschaftlichen Rezessionen eine immer stérkere Rolle spielt. Eine
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Mdglichkeit der Kostenersparnis wird durch die Legierungswahl erzielt. Anstatt einer
teuren hochgoldhaltigen Legierung wird heute immer h&ufiger eine guinstigere Nicht-

Edelmetall Legierung verwendet.

Die gute Kklinische Bewahrung von Teleskopprothesen aus hochgoldhaltiger Legierung
wurde in diversen Studien belegt. Diese Ergebnisse sollen zum Vergleich und MaRstab
dienen. DemgemaR soll in dieser Arbeit untersucht werden, ob eine kostenglinstigere
Nicht-Edelmetall Legierung gegenuber einer teureren hochgoldhaltigen Legierung
vergleichbare  Uberlebenszeiten — aufweist und ob sich in Bezug auf

Wiederherstellungsmalinahmen Nachteile oder sogar Vorteile zeigen.
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2 Ziel der Arbeit

Diese retrospektive Studie soll die Uberlebenszeit von Teleskopprothesen und deren

Pfeilerzahne untersuchen.

Ein besonderer Fokus ist dabei auf die Legierungswahl gerichtet. Es soll untersucht
werden, ob diese einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebensdauer von
Teleskopprothesen oder deren Pfeilerzd&hne ausiibt. Dabei wird zwischen Nicht-

Edelmetall Legierungen und hochgoldhaltigen Legierungen unterschieden.
Weitere Aspekte, wie

e Patientengeschlecht,

e Anzahl, Art und Vitalitatszustand von Teleskoppfeiler,
o Kieferlokalisation der Prothese,

e Gegenkieferbezahnung,

e KENNEDY-KlIassifikation und

e regelmélige Recallteilnahme,

sollen ebenfalls auf ihren Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothesen
und deren Teleskoppfeiler hin untersucht werden. Es soll gepruft werden, wann und
aufgrund  welcher technischen und/oder biologischen Mangel die erste
Nachsorgemalinahme zustande kommt. Zu dem absolut ersten Behandlungsbedarf soll
zusatzlich die erste Behandlung wahrend der Funktionsperiode der Teleskopprothese
auf Art und Zeitpunkt nach der Eingliederung untersucht werden. Die oben genannten

Parameter werden ebenfalls auf ihren Einfluss auf den Behandlungszeitpunkt Gberpruft.

Die Haufigkeit der Korrekturen beziehungsweise Wiederherstellungsmalinahmen
insgesamt wahrend der Funktionsperiode soll des Weiteren betrachtet werden, auch hier
mit besonderem Hinblick auf die verwendete Metalllegierung.
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3 Literaturiibersicht

3.1 Ubersicht Doppelkronen-Prothesen

Teleskopprothesen gehdren zum kombiniert herausnehmbaren und festsitzenden
partiellen Zahnersatz. Partieller Zahnersatz ist durch den Aufbau aus drei Elementen
charakterisiert: dem  Prothesensattel mit den kinstlichen Zahnen, den
Verbindungselementen zwischen den Satteln und den Verankerungselementen. Die
Einteilung von Prothesen nach lockerer, bedingt starrer, gelenkiger, federnder oder
starrer Verbindung zur Restbezahnung erfolgt anhand dieser Verankerungselemente 1,
Dies beeinflusst die Prazision und Qualitat. Die Teleskopprothese gehdrt dabei zum
starr verankerten Zahnersatz. Zu erhaltende Zahne werden fir die Aufnahme einer
Priméarkrone prépariert und abgeformt. Im Labor werden die Primarkappchen mit einer
gemeinsamen Einschubrichtung parallel gefrast. Dadurch kann der Zahntechniker in
gewissem MaRe Disparallelitaten der Pfeilerzahne ausgleichen[*?. Bei einem weiteren
Termin werden die Kronen am Patienten anprobiert und Ausfiihrung sowie
Passgenauigkeit bewertet. Sind sie korrekt gestaltet, werden darauf im Labor
Sekundarkronen hergestellt, die fest mit dem Prothesengeriist verbunden werden. Diese
Sekundarkronen lassen sich passgenau auf die Primarkronen schieben und sorgen mit
ihrer totalen kdrperlichen Fassung fur den guten Halt der Prothese. Auch dieses Gerlst
wird am Patienten anprobiert, bevor die Kunststoffzéhne und der Sattel aus Kunststoff
angeflgt werden.

Erste Entwiirfe zu einem Doppelkronensystem gab es bereits Ende des 19. Jahrhunderts,
doch erst Béttger!® konnte ein kommerzielles Design entwickeln, bei dem er die noch
heute Ublichen parallelwandigen Teleskope beschrieb, die Uber Friktionskréfte ihre
Stabilitat erlangen. Korber!®! anderte dieses Design 1968 in Konuskronen mit einem
optimalen Winkel von 6°, welche erst in ihrer Endposition durch Verkeilung ihren Halt

erreichent9,

Eine Modifikation, um den Halt und das Problem des Friktionsverlust zu verbessern, ist
das Marburger Doppelkronensystem®l. Bei diesem wird unter Spielpassung ein
konfektioniertes Halteelement zwischen Primdr- und Sekundérkrone in die
Sekundarkrone eingearbeitet, welches mit einer Art Schnappmechanismus in eine

Vertiefung der Primérkrone einrastet. Erst durch dieses Element bekommt die Prothese



Literaturibersicht

ihren Halt gegen Abzugskrafte. Wenn die Haltekraft durch Verschlei des Elements
nachl&sst, kann es ohne groRe Komplikationen ausgetauscht werden und der Halt wird

wiederhergestel 30 88 891,

Die Teleskopprothese soll mdglichst hygienefreundlich gestaltet sein. Das marginale
Parodontium ist dabei nicht zu verdecken. Hierzu gehort, dass der Ubergang vom
Teleskoppfeiler zum Prothesensattel mdglichst weit gedffnet ist, damit selbst bei
eingegliederter Prothese die Mdoglichkeit einer unkomplizierten Interdentalreinigung
besteht. Dies wird durch eine briickengliedartige Gestaltung des ersten ersetzten Zahnes
der Prothese realisiert. Zur weiteren hygienefreundlichen Gestaltung soll der Ubergang
zwischen Sublingualbiigel und Sattel in moglichst stumpfem Winkel vom Zahn
abgehent, Selbstverstindlich zéhlt zu einer gut hygienefihigen Prothese eine glatte
porenfreie Oberflache sowohl der Kunststoff- als auch der Metallanteile, wodurch die
Plaqueakkumulation erschwert wird“3l, Das Trageverhalten des Patienten spielt eine
indirekte Rolle fir die Hygiene. So kann verzeichnet werden, dass Patienten, die ihre
Prothese sowohl tagsiiber als auch nachts tragen, haufiger an durch Plaque verursachten

Krankheiten leiden, als solche, die ihre Prothese nur tagsiiber tragent*2 33 351,

Die parallelwandige Teleskopprothese ist das préferierte Design der Poliklinik flr
Zahnarztliche Prothetik in GielRen. Sie wird resilient unterflttert, wenn es der
zahndarztliche Befund erfordert. ,,Resilient” bedeutet, dass die Krafte nicht iberwiegend
vom Zahn getragen werden, sondern dass sich zwischen Primér- und Sekundéarkrone bei
Nicht-Belastung ein  Abstand von etwa 0,3mm befindet, welcher der
Schleimhautresilienz entspricht. Bei Belastung wird die Kraft vorerst von der
Mundschleimhaut getragen. Erst wenn der Abstand tUberwunden ist, wird noch ein
geringer Anteil auf den Teleskopzahn gelenkt. Erst dann erflllt die Prothese ihre
Stitzfunktion. Wird die Prothese nicht belastet, fungiert die Doppelkrone nur als
Halteelement gegen horizontale Schiibe oder Kippbewegungen. Dieses Design findet
Verwendung bei wenigen Restzdhnen oder bei strategisch ungunstig verbliebenen
Pfeilerzahnen, um diese zu entlasten. Oft werden sie als Ubergangsprothese zur
Totalprothese eingesetzt, um dem Patienten eine schrittweise Adaptation zu
ermdglichen®2l, Dabei werden bewusst auch Pfeiler verwendet, die normalerweise nicht
erhaltungswiirdig sind?® °2, Parodontologisch unvorteilhaft ist das Design einer Cover-

Denture, bei der das marginale Parodontium bedeckt ist und bei dem durch schlechte



Literaturibersicht

Zugéanglichkeit haufiger Karies auftritt!*> 631, \Von dieser Art der Ausfithrung wird an der
Poliklinik fir Zahné&rztliche Prothetik in Giel3en mdglichst abgesehen.

Sind alle Restzdhne in die Prothese integriert, kann meist auf einen Verbinder verzichtet
werden. Dann bernehmen die Sekundérkronen diese Funktion. Wenn jedoch noch
unbehandelte Zahne vorhanden sind, die innerhalb des Prothesenbogens stehen, mussen
die einzelnen Sattel miteinander verbunden werden. Im Unterkiefer wird dies durch
einen Sublingualbtigel erreicht, der mindestens Ausmalie von 2,0 x 4,0mm aufweisen
muss, um eine ausreichende Stabilitat vorzuweisen®?. Ein etwa 0,5mm dickes
Transversalband sorgt im Oberkiefer fir die Verbindung, dabei wird moglichst der
vordere Gaumen freigehalten, um die Phonetik und den Komfort nicht zu
beeintrachtigent 641,

3.2 Vor- und Nachteile

Teleskopprothesen verfligen sowohl tUber Vorteile als auch Gber Nachteile gegeniber
anderen prothetischen Versorgungen. Die gemeinsame korperliche Fassung aller
einzelnen Pfeiler fuhrt zu einer guten Stltz-, Halte- und Kippmeiderfunktion, wodurch
es zu weniger Knochenatrophie des tragenden Kiefers kommt*? %, Die Uberkronung
der Zahne, besonders bei infragingivalem Design, soll eine kariesprophylaktische
Wirkung habenl” 491, Teleskoparbeiten haben ebenso parodontologische Vorteile
gegenuber anderen teilprothetischen Arbeiten, da die Reinigung in der Regel einfach zu
handhaben ist®! und durch die Konstruktion eine physiologische axiale Belastung der
Zihne gegeben wird®* %°1. Bei einer Lockerung der Pfeilerzahne kann durch die
Schienungswirkung teilweise eine Festigung verzeichnet werdent” 2% 72 781 Ein weiterer
Vorteil gegenuber anderen Konstruktionen ist die relativ einfache Erweiterbarkeit im
Falle eines Pfeilerverlust®. Nach einer kurzen, manchmal schwierigen
Eingewohnungsphase*! wird die Akzeptanz und Handhabung der Patienten

hinsichtlich der Prothese als sehr gut beschrieben(® 4%,

Zu den Nachteilen zadhlt insbesondere der relativ hohe Substanzabtrag der Zahne
wahrend der Praparation®”). Dieser ist notwendig um genug Platz fur Primér- und
Sekundaérteil, sowie gegebenenfalls fur die Verblendung, zu schaffen, um ein &asthetisch
unvorteilhaftes Aussehen zu vermeiden. Durch den grofRen Substanzantrag steigt das

Risiko, dass die Zahne ein Schleiftrauma erleiden und dann evtentuell eine
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endodontische Behandlung benotigen’.  Uberdies ist die Anfertigung von
Teleskoparbeiten technisch anspruchsvoll und somit mit héheren Kosten verbunden!®®l,
Besonders bei der Verarbeitung von Nicht-Edelmetall stellen sich dabei Probleme dar.

Nachdem die Prothese eingegliedert wurde, wird ein Nachsorgeprogramm empfohlent®”
%l Dadurch kénnen Mangel erkannt und behoben werden. Zum einen werden
hygienische Schwachen, die durch die ungenugende Pflege des Patienten zustande
kommen, beachtet; zum anderen technische Méngel an der Prothese. Beide kdnnen sich
biologisch auf Z&hne und Parodontium auswirken. So kann Plaque zu Karies an den
Pfeilerzdhnen fiihren oder eine Parodontitis auslésen, die im Extremfall Pfeilerverlust
zur Konsequenz hat®®?, Ist zusitzlich die Prothesenbasis mit Plaque akkumuliert, kann
diese zu unspezifischen Stomatiden fuhren*l. Technische Mangel, wie eine
inkongruente Prothesenbasis, kénnen, durch aus ihr resultierenden Kippbewegungen,
sowohl Pfeilerfrakturen als auch eine erhéhte Knochenatrophie hervorrufen®l, Ebenso
ist eine Fehlbelastung durch falsche Okklusion zu beachten. Dabei kann sich auch erst
nach geraumer Zeit eine falsche Okklusion durch Adaptation der Prothese und dadurch
verandertes Kaubewegungsmuster einstellen!*®l. Es gilt alle Méngel méglichst bald zu
beseitigen, um die organischen Konsequenzen zu verhindern. Der Erfolg der Prothese

hangt vom Erhalt aller oralen Strukturen ab.

3.3 Nachsorge und Uberleben

Aus der gesammelten Literatur konnen Uberblickend Werte fur die 5-Jahres-
Uberlebensrate in einem Bereich von 69% bis 95% fiir Prothesen und zwischen 83%
und 95% fur Pfeilerzahne angegeben werden; die 10-Jahres-Werte schwanken zwischen
66% und 99% flr Prothesen und 66% und 84% fur Pfeilerzdhne (Tabelle 3.1 s. S.12 ff.).
Als beeinflussende Faktoren der Uberlebensdauer wurden Anzahl, Verteilung, sowie
parodontologischer und endodontischer Zustand(*®! der Pfeilerzahne genannt. Auch das
Design der Prothese beeinflusste die Uberlebensrate. BEHR et al.l®!, STOBER et al.l’®!
und SCHWINDLING et al.l’™M zeigten, dass Friktionsteleskope Konus-Doppelkronen
tiberlegen waren, sowohl im Hinblick auf das Uberleben als auch auf technische
Mangel. Resilienzteleskope hatten die niedrigste Uberlebensrate®® was damit
zusammenhéngt, dass dieses Design bei wenigen, riskanten Restpfeilerzéhnen

verwendet wird. Der Einfluss des Patientengeschlechtes wurde in einigen Quellen
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ebenfalls als ausschlaggebend angegeben. In diesen Fallen erzielten Ménner (3-Jahres -
Uberlebenswahrscheinlichkeit 80,7%) schlechtere Werte als Frauen (95,9%). Die
Autoren begriindeten dies mit einer hoheren Kaukraft und anderer Nahrungsmittelwahl

von Ménnern gegeniiber Frauent’®l,

Es soll bereits hier darauf hingewiesen werden, dass es sich bei BLASCKE[E]
SCHMITT-PLANK®1 WEBER®! und WOSTMANN et al.®®l um Autoren handelt,
welche ihre Daten in der Abteilung fiir Zahnérztliche Prothetik des Zentrums flr Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der JLU GielRen erhoben haben. Daher wurden teilweise,
trotz verschiedener Zeitpunkte der Datenerhebung und teils unterschiedlicher
Schwerpunkte, dieselben Patientendaten in die Studien aufgenommen und ausgewertet.
So ist bei WEBER und WOSTMANN der Datenpool identisch.

Uberleben Prothesen

Die Definition des Uberlebens von Prothesen wurde in der Literatur recht einheitlich
interpretiert. So hieR es meist, der vollstandige Pfeilerzahnverlust®™! oder die
Anfertigung eines neuen Gerlsts und neuer Priméarkronen, definiere das Versagen der
Prothese. Einfacher formuliert ,,iiberlebt* die Prothese, wenn sie noch funktionstichtig

ist, auch wenn Instandhaltungsmalinahmen durchgefuhrt wurden.

WEBERI® %3 registrierte 4,7% (n=26) Neuanfertigungen von Prothesen, von denen
n=15 Teleskopprothesen und n=11 Totalprothesen nach komplettem Pfeilerverlust
darstellten. Ferner war das Uberleben der Prothese signifikant von der Anzahl der
Teleskope, der Kilassifikation der KORBER-MARXKORS-Klasse und der
regelméBigen Teilnahme an einem Recall-Programm abhéngig. Als hdchst signifikanter
Einflussfaktor erwies sich die Recall-Teilnahme, welche sich positiv auf den Zeitpunkt
einer Neuanfertigung auswirkte. Patienten die sich nur bei Bedarf in der Klinik
vorstellten, bendtigten im Mittel 1,85 Jahre friiher eine neue Prothese (mittlere
Uberlebensdauer 7,37 Jahre versus 9,22 Jahre).

Die niedrigste beobachtete Prothesenlberlebensdauer verzeichneten WAGNER et
KERNEY in einer retrospektiven Studie iber zehn Jahre, bei der nur 66,7% der
Prothesen (berdauerten. Die Studie zeigte, dass das Uberdauern abhéngig von der
Lagerungskonstruktion der Prothese war. Sie unterschieden dabei nach STEFFEL

zwischen punktueller, linearer, triangulérer und quadrangulérer Abstltzung. Von n=9
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versagten 55,6% (n=5) der punktuellen Prothesen; 32,1% (9 von 28) der linearen,
27,58% der trianguldaren (5 von 18) und 57,9% (11 von 19) der quadranguléren

Konstruktionen waren als Nichterfolge zu verbuchen.

Aus der Literatur lasst sich eine eindeutige Tendenz beziiglich des Uberlebens von
Prothesen in Abhangigkeit von der Pfeileranzahl ableiten. So scheint sich eine Anzahl
von weniger als drei Pfeilern negativ auf das Uberleben auszuwirken!t6: 28 75 76,88, 93]
WOSTMANN et  al.l®  konnten  aufzeigen, dass die  5-Jahres-
Prothesenuiberlebenschance mit einem Pfeiler bei 70,9%, mit zwei Pfeilern bei 90,4%,
mit drei Pfeilern bei 95,0% und mit vier Pfeilern bei 97,9% lag. SZENTPETERY et
al.l’! stellten bei ihrer prospektiven Studie iiber drei Jahre fest, dass die mithilfe von
KAPLAN-MEIER errechnete Wahrscheinlichkeit des Uberlebens bei einem Pfeiler
80,2%, bei zwei Pfeilern 83,9% und bei drei Pfeilern 91,4% betrug. Nach funf Jahren
lag die Wahrscheinlichkeit bei einem Pfeiler bei 63%, fur zwei Pfeiler bei 79% und flr
drei Pfeiler bei 85,6%!". Die Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir Prothesen mit einem
Verankerungszahn sank damit deutlich um etwa 17%, wohingegen sie bei drei

Teleskopen nur um etwa 6% abfiel.

Mehr als vier Ankerzahne erwiesen sich als sehr positiv, so musste in der Studie von
WEBER®!  keine  dieser  Prothesen  ersetzt  werden. Die  langste
Uberlebenswahrscheinlichkeit zeigten die Konstruktionen mit drei Teleskopen (im
Mittel 8,72 Jahre) dicht gefolgt von vier Teleskopen (8,48 Jahre). EISENBURGER et
al.['%1 kamen zu dem Ergebnis, dass bei drei oder vier Pfeilern ein langeres Uberleben zu
erwarten ist, als bei einem oder zwei Teleskopen. Mehr als vier Teleskope zeigten bei
ihnen Kkeine statistisch signifikanten Auswirkungen zur Verbesserung auf.

Uberleben Pfeilerzahne

Die Mehrzahl der vorliegenden Studien beschéaftigte sich ebenfalls mit dem Uberleben
der Pfeilerzahne und deren Extraktionsgriinden. HENERS et WALTHER[?! ermittelten
eine Extraktionsrate von 3,9% bei 2.793 Pfeilerzéhnen mit Konus-Doppelkronen bei
einer durchschnittlichen Tragedauer von 3,2 Jahren. Sie konnten trotz abweichender
Mittelwerte, die aber auf eine kleine Fallzahl der jeweiligen Zahne zuriickzufiihren
waren, keine Unterschiede bei der Extraktionsrate zwischen den einzelnen Zahngruppen

oder zwischen Ober- und Unterkiefer feststellen. Die gleichen Autoren untersuchten das
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Pfeileriberleben bei statisch ungunstiger Pfeilerverteilung von einem oder zwei
Pfeilern, wobei sie 158 von 690 Prothesen mit 363 von 2.183 Zahnen als statisch
unglnstig definierten. Die Risikogruppe hatte dabei ein nur geringfligig niedrigeres
Ergebnis erzielt, auch im Hinblick auf Stift- oder Kronenfrakturen[?l. Eine dritte Studie
von 1990 untersuchte 2.094 Pfeilerzdhne bei 671 Prothesen und kam mit einem
92,8%igen Pfeilerliberleben zu einem &hnlichen, jedoch etwas schlechteren Ergebnis bei

einem Beobachtungszeitraum von zwei bis sieben Jahren(?4l,

In einer gleichartigen Studie untersuchten HULTEN et al.[?81 das Uberleben von (188)
Konus-Doppelkronen mit einer durchschnittlichen Dauer von 3,4 Jahren und
verzeichneten ein Uberleben von 82,5%. Dabei sank die Uberlebenswahrscheinlichkeit,
wenn nur 1-3 Pfeiler vorhanden waren. NICKENIGP?! untersuchte Friktionsteleskope:
nach funf Jahren waren 12% der Pfeiler extrahiert. Extraktionsgriinde wurden nicht
angegeben, jedoch, dass es sich bei 2/3 der Prothesen um Cover-Denture Prothesen
handelte. Bei KELTJENS®® lag die Uberlebensquote der Pfeilerzahne nach sechs
Jahren bei 91,4%. Eine hohe Kariesrate war zu verzeichnen, die mit dem Trageverhalten
der Patienten, welche ihre Prothesen sowohl tagstiber als auch nachts trugen, begriindet

wurdelt3 331,

Vitalitat

3,2% (n=8) Pfeilerzahne gingen innerhalb von 1 bis 70 Monaten nach Eingliederung bei
einer retrospektiven Studie von MOLIN et al.*! verloren. Auffillig war dabei, dass
sieben von diesen endodontologisch behandelt waren, und somit die Extraktionsrate bei
wurzelkanalgeftllten Zahnen mit 5,8% deutlich hoher gegenuber 0,8% bei vitalen

Pfeilern lag. Angaben, ob diese Zdhne mit einem Stiftaufbau versorgt waren, fehlten.

Dass avitale Pfeilerzéhne ein hoheres Extraktionsrisiko bergen, zeigte sich auch in den
Studien von DITTMANN et al. %1, GEHRING et al.[?%), WEBER®], STOBER et al.["*]
und SZENTPETERY et al.["® 781 Das Extraktionsrisiko der vitalen Pfeiler bei
DITTMANN et al.l’®l lag bei 5,7%, wihrend sich das von endodontologisch
behandelten Pfeilerzahnen mit 20% deutlich hoher befand. GEHRING et al.[?% konnten
einen Verlust von vier der 54 avitalen versus acht der 226 vitalen Pfeiler verzeichnen.
Trotz des hoheren Extraktionsrisikos sprach er sich fur eine Verwendung der avitalen

Zahne fur die prothetische Versorgung aus. Eine 2006 durchgefiihrte Studie der
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Poliklinik fur Zahnéarztliche Prothetik GieRen von WEBERIP®! ergab eine hochst
signifikante Unterscheidung zwischen vitalen Pfeiler und solchen, die mit einer
Stiftversorgung versehen waren. Der Mittelwert fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit
lag bei 9,75 Jahren der vitalen gegenuber 7,59 Jahren der stiftversorgten Pfeiler.
Insgesamt wurden 3,8% (n=66) Pfeilerzéhne extrahiert; 10,62% derer mit Stiftsystem
und 2,75% derer mit positiver Vitalitatsprifung. Auch SCHMITT-PLANCKI®7 kam zu
dem hochsignifikanten Ergebnis, dass stiftarmierte Teleskoppfeilerzahne eine geringere
Uberlebenswahrscheinlichkeit haben (5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von 88%
bei vitalen Pfeilern und 58% bei Pfeilern mit Stiftaufbau). In dieser Studie wurden
Zahne, die wahrend der Funktionsperiode der Prothese stiftarmiert wurden, fir diese
Auswertung exkludiert. STOBER et al.l”¥l ermittelten ein um 676% hoheres Hazard fiir
avitale Pfeiler. Bei einer prospektiven Studie von SZENTPETERY et al.l’® ber 36
Monate zeigte sich, dass 89,5% der vitalen Pfeilerzéhne Uberlebten, von den avitalen
Pfeilern nur 78,4%. Eine Folgestudie, die Werte tber funf Jahre untersuchte, zeigte das
Verlustrisiko nicht vitaler Zahne noch deutlicher. Wahrend das Risiko der vitalen

Pfeiler kaum sank (auf 88,4%), fiel das der avitalen auf 42%!7®l.

Pfeilerlokalisation

Angaben zu erkennbaren Extraktionspraferenzen bestimmter Zahngruppen schwanken.
So wird angegeben, dass Pfeilerzahne, die weiter posterior im Zahnbogen standen,
haufiger extrahiert wurden, als Pfeiler, welche weiter anterior stehen(*®l. Ahnlich sind
die Ergebnisse bei STOBER et al.[”¥! zu deuten, die die hochste Extraktionsrate bei
Pramolaren ermittelten, gefolgt von Molaren und dann Frontzahnen. Andere Quellen
konnten keinen Einfluss von der Verteilung der Teleskopzédhne auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit feststellen!?®], Beide Aussagen sind nicht ganzlich mit der
allgemein verbreiteten Aussage (ber die Wertigkeit von Zahnen fur prothetische
Versorgungen vereinbar, nach welcher sich Molaren und Eckzdhne am Besten als
Pfeiler eignen!®®. Dass jedoch Eckzahne eine gute Voraussetzung und Uberlebensdauer
bei prothetischer Verwendung haben, zeigte sich in den Studien durchweg. Sie wurden
gerade im Oberkiefer am hdaufigsten in die prothetische Planung miteinbezogen und

wiesen die niedrigste Extraktionsrate auf.
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Tabelle 3.1 Studien zu Uberlebenszeiten von Teleskopprothesen (KM = KAPLAN-
MEIER, Q = Quotientenbildung, Pat = Patient, Pf = Pfeilerzéhne, TK =
Teleskop [K = Konus, F = Friktion, R = Resilienz], Mdg = Modellguss, Pro =
Prothesen, | = Implantat, Rep. = Reparatur, UF = Unterfiitterung)

Sta- Zeitraum Uberlebensrate Kompli-
Erstautor L e tistik (Jahre) kationen
Reitemeier 1976 57 Pat Q 2-11 83% Pf
(DDR)2 67 Pro
180 Pf
Gernet!?! 1983 | 270 Pat Q >5 64,3% Pro > 5 Jahre
(Deutschland) 370 Pro
Heners(?l 1988 | 540 Pro Q @ 3,2 96,1% Pf
(Deutschland) 1.798 Pf
Heners!?® 1988 | 690 (158) Q >5 96,7 (95,6)% Pro 7,4%
(Deutschland) Pro 96,7 (94,7)% Pf Kronenfraktur
2183 ->in Klammern: 2,2%
(363) Pf »statisch ungiinstig® | Stiftfraktur
Heners!?4 1990 | 558 Pat KM 4-5 >90% Pf
(Deutschland) 671 Pro Q 2.7 92.8% Pf
2.094 Pf
Hultén] 1993 | 57 Pat 81% Pro 37% Retentions-
(Schweden) 62 Pro 82,5% Pf verlust
188 K-Pf
Molin®! 1993 | 57 Pat Q @25 96,8% Pf 50% Retentions-
(Schweden) 60 Pro verlust
248 Pf
Nickenig®2 1993 | 39 Pat @ 3,6 30,5% Pro UF,
(Deutschland) 45 Pro KM 5 88% Pf Rep. oder
98 F-Pf Erneuerung
Keltjenst®! 1994 | 148 Pat KM 6 89% Pro
(Niederlande) 181 Pro Q 91,4% Pf
512 Pf
Budtz- 1995 | 31 Pat Q 5 87,1% Pro
Jorgensen(!?l 31 Pro 90,2% Pf
(Schweiz) 72 Pf
Nickenig(®3] 1995 | 85 Pat KM 5 98% Pro 0,4%
(Deutschland) 105 Pro 95,2% Pf Kronenfraktur
402 Pf 8 85% Pro 3,3% endod.
81% Pf Behandlung
Walther®! 1995 | 655 Pat Q 8 1,3%
(Deutschland) 787 Pro Kronenfraktur
2.478 Pf 7,3% endod.
Behandlung
Bergmanl”] 1996 25 Pat Q 6-7,8 78,3% Pro
(Schweden) 26 Pro 91% Pf
78 Pf
Igarashi®! 1997 | 152 Pro | kumul @12 87,2% Pro 12% Sek.-
(Japan) 530 Pf ativ 86,5% Pf gerustfraktur
Eisenburger” | 1998 | 96 Pat KM 3-4 90% Pro 42% UF und
1 123 Pro 9,5 50% Pro Kunststoffrep.
(Deutschland)
Stark[’? 1998 68 Pat KM 6 90% Pf 45% UF und
(Deutschland) 68 Pro Kunststoffrep.
258 Pf Q 98,6% Pro
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Wenz[®) 1998 | 111Pro | KM 5 96% Pro
(Deutschland) (Pf mit 87% Pro mit noch
Mar- allen Pf
burger _
Doppel- 10 80% Pro mit noch
krone) allen Pf
Blaschkel 2000 | 345Pro | KM @17 @10,4 Jahre Pro
(Deutschland) 1.020 Pf
Behrl 2000 | 117 Pati KM F-TK 34,2% technisch
(Deutschland) 117 Pro 4,6 (2,7% Sek.-
(74 FTK, gerustfraktur,
43 KTK) 26%
411 Pf Rezementieren)
(251 F, K-TK 48,8% technisch
160 K) @5,2 (7% Sek.-
gerustfraktur,
18,6%
Rezementieren)
Cocal*4l 2000 | 92 Pat KM 5 86% Pf OK Legierung
(Deutschland) 106 Pro 92% Pf UK angelaufen:
236 Pf 12%Stabilor NF
v
5% Degulor M
1% Wiron 88
3% Pors-on 4
0% Dentitan,
6% endod.
Behandlung
Eisenburger® | 2000 | 175Pat | KM insgesamt 86,4% Pro
1 250 Pro 20,5 89,4% Pf
(Deutschland) 617 K-Pf
Wagner!® 2000 | 51 K-Pro Q 10 66,7% Pro Anlaufen/
(Deutschland) 311 Pf 73,6% Pf Triibung eher
Kunststoff als
Metall
Walther!® 2000 | 659 Pat | KM insgesamt 87,9% Pro
(Deutschland) 803 Pro 17
2.714 Pf
Wenz[88] 2001 | 125Pro | KM 5 84% Pf
(Deutschland) 460 Pf 10 66% Pf
Hofmann!?”] 2002 | 80 Pat KM Fs-TK 32,5% technisch
(Deutschland) 80 Pro 24,6
(40 F-TK, K-TK 50% technisch
40 K-TK) @53
Saitol®] 2002 | 27 TK- Q 8,1 TK-Pro (88,6% Pf) | TK-Pro
(Japan) Pro <10%Sekundér-
11 Q @ 5,6 kombiniert Mdg-TK- | gerustfraktur
Kombi- Pro (96,6% Pf)
Mdg-TK-
Pro
Schmitt- 2003 | 84 Pat KM 4 90% Pro 27%
Plank[®" 84 Pro 90% Pf
(Deutschland) 168 Pf
Widbom[®4 2004 | 72 Pat Life- @ 3,8 96% Pro 13% technisch
(Schweden) 75 Pro Table 93% Pf Pf
368 Pf 5% Sek.-
gerustfraktur
Mock!®! 2005 92 Pat KM 1 97,8% Pf 25% Anlaufen
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(Deutschland) 105 Pro 5 86,3% Pf zwischen Metall
299 F-Pf 10 72.4% Pt und Kunststoff
10 91,8% Pro mit > 3 Pf
10 61,3% Pro mit <3 Pf
Weber[®l 2005 | 463 Pat | KM @5,3 95,1% Pro 37,9% mind.
(Deutschland) 554 Pro 95,3% Pf eine Druckstelle
1.758 F- 22% aller Rep.
Pf an Verblendung;
15% UF, 10%
Rezementieren,
6% Pf-
behandlung
(endod.+
Stiftaufbau)
Gehring® 2006 58 Pat Q 3 96,4% Pfeiler 4,3%
(Deutschland) 73 Pro (98,7% vital, Pfeilerfraktur
280 Pf 87% avital) (3,5% vitale Pf,
(226 7,4% avtiale Pf)
vital, 4% endod.
54 avital) Behandlung
Krennmair®! | 2007 22 Pat | Life- @3,2 100% Pro 0%
(Osterreich) 22 Pro | Table 100% Pf Pfeilerfraktur
108 100% Impl 0% endod.
Pfeiler Behandlung
(48 Pf,
60 1)
Piwowarczykl®] 2007 97 Pat Q @49 94,9% Pro
g 97 Pro 93,3% Pf
(Deutschland) 445 Pt
Wengl#1 2007 8 Pat KM @21 100% Pro
(Deutschland) 8 Pro
16 Pf
Wostmann®! | 2007 | 463 Pat | KM ?5,3 95,1% Pro
(Deutschland) 554 Pro 95,3% Pf
1.758 F- 5 70,9% Pro mit 1 Pf
Pf 5 90,4% Pro mit 2 Pf
5 95,0% Pro mit 3 Pf
5 97,9% Pro mit 4 Pf
Dittmann(* 2008 86 Pat KM 5 97% vitale Pf 4,4%
(Deutschland) 117 Pro 89% avitale Pf Pfeilerfraktur
385 Pf
Nickenig[>4 2008 | 51Pro | KM 36,7 (94,7 % Pf; inkl.
(Deutschland) (Kombi Brickenpfeiler)
I&Pf;)
Behrl® 2009 577 Pat KM 10 98,8% F-TK Bei: 32% F-TK,
(Deutschland) P00 92.9% K-TK | 53% K-TK,
TK, 86,6% R-TK 21,3% R-TK
62 K-
TK, (Re-
315 R- zementierung)
TK)
1.807 Pf 10,9-13,9%
Endod.
Behandlung
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Szentpétery™ | 2010 74 Pat KM 3 93,9% Pf 11%
m 82 Pro 87,5% TK-Kronen Pfeilerfraktur
(Deutschland) | 2012 173 Pf 5 90,4% Pf
80,6% TK-Kronen
KollerB7 2011 | Review | rein 4-53 90%-95,1% Pro
(Deutschland) (7 TK- des-
Studien | kriptiv| 410 60,6%-95,3% Pf
auf Pf)
Stoberl”l 2012 54 Pat KM 3 93,3% F-Pro 3,7% endod.
(Deutschland) 60 Pro 100% K-Pro Behandung
(30 F-TK,
30 K-TK) 96,2% F-Pf
217 Pf 97,3% K-Pf
(105 F-Pf,
112 K-Pf)
Vermal™! 2013 | Review 6-10 Pro 66,7%-98,6%
(Schweiz) (14
Studien 3,4-6 Pf 82,5%-96,5%
mit TK
auf
natur-
lichen
Zahnen)
Schwindling[™1 12014 86 Patll7 | KM 5 96,5% (100% F-TK,
(Deutschland) Pro T(Iiv;Z F- 91.9% K-TK, 90,4 R-
! TK)
51 K-TK, 7
34 R-TK) 93,8% (90% F-TK,
385 Pf 78,5% K-TK und R-
TK)
Schwarz[® | 2014 34 Pat KM 5 82,9% 6,7% technisch
(Deutschland) 36 Pro
182
Pfeiler
(102 Pf +
80 1)
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NachsorgemafRnahmen

Es kann zwischen mechanisch-technischen und biologischen Nachsorgemalinahmen
unterschieden werden. Erstere betreffen die Prothese selbst, letztere die fur die Prothese
verwendeten Pfeilerzahne. Exemplarisch sei hier eine durch verstarkte Belastung
geforderte Parodontitis oder Karies am Kronenrand genannt. Mechanisch-technische
Méngel an der Prothese kdnnen biologische Mangel erzeugen, zum Beispiel, wenn ein

nicht kongruenter Prothesenrand eine Druckstelle an der Mundschleimhaut hervorruft.

Das Freischleifen der Prothese aufgrund einer Druckstelle wurde bei SCHMITT-
PLANKI®" mit 27% als haufigste Nachsorgemanahme angegeben, darauf folgten mit
15,5% Reparaturen an der Verblendung, Beseitigung von Inkongruenzen (14%), und
das Rezementieren von Priméarkronen (10,8%).

HOFMANN et al.’l gaben an, dass nach einem durchschnittlichen Zeitraum von 4,2
Jahren 50% der Konus-Doppelkronen-Prothesen und 32,5% der Friktionsteleskop-
Prothesen technische Maéangel und damit von lhnen durchgefuhrte Korrekturen
aufwiesen. Hier wurde als h&ufigster Grund der Verlust von Primarkronen genannt,
wobei sich bei parallelwandigen Teleskopen mit 32,5% mehr Kronen l6sten, als bei
konusférmigen Doppelkronen (20%). Die Notwendigkeit einer Verblendungsreparatur
hingegen war nur bei den Konus-Doppelkronen-Prothesen vorhanden. Bei WEBERI®S
wurden bei 21% der Prothesen Primarkronen wiederbefestigt, bei tber 50% der
rezementierten Primarkronen kam es zu einem erneuten Verlust des Zementverbundes.
Bei EISENBURGER et TSCHERNITSCHEKI! hingegen kam es nur vereinzelt zu
einem erneuten Verlust einer bereits einmal geldsten Primérkrone. Sie beobachteten des
Weiteren, dass sich hauptsdchlich in den ersten zwei Jahren nach der Eingliederung

Priméarkronen 10sten.

Die Notwendigkeit des Rezementierens und von Reparaturen an der Verblendung
wurden allgemein als haufige NachsorgemaBnahmen angegeben™ 71, Eine weitere
haufige Instandhaltungsmalinahme war die Wiederherstellung einer héheren Friktion.
MOLIN et al.[*! beobachteten einen Retentionsverlust bei 50% der Prothesen iiber 2,5
Jahre, HULTEN et al.?®] peobachteten 37% bei einem Beobachtungsintervall von

durchschnittlich 3,4 Jahren.

Frakturen von Teleskoppfeilern und eine damit verbundene endodontische Behandlung

oder eine endodontische Behandlung aufgrund apikaler Parodontitis wurden seltener
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beobachtet. Jedoch ist damit eine umfassende Nachsorge verbunden, da die Pfeiler nach
einer Wurzelkanalbehandlung mit einem Stiftaufbau versorgt werden sollten. HENERS
et WALTHER?® verzeichneten eine Kronenfrakturrate von 1% (n=7) und konnten
uberdies Falle verzeichnen, in denen es zu Stiftfrakturen kam (0,4%). NICKENIG et
KERSCHBAUMI? errechneten eine Wahrscheinlichkeit von 0,4% fiir Zahnfrakturen
und von 3,5% fur eine endodontische Behandlung nach funf Jahren. Das Risiko nach
acht Jahren blieb fur Frakturen gleich, fir eine Wurzelkanalbehandlung stieg es auf
6,9%. Eine ahnlich hohe Anzahl von Wurzelkanalbehandlungen registrierte
WALTHERI®Y mit 7,3% (iber einen Zeitraum von acht Jahren. Er stellte dabei fest, dass
die Wahrscheinlichkeit sank, je l&nger die Prothese bereits eingegliedert war. Mit 1,7%
endodontischer Behandlungen (iber fiinf Jahre lag der Wert bei COCA et al.l*4l
bedeutend niedriger, jedoch war der Vitalitatsverlust mit 6% &hnlich hoch. Angaben,
warum diese Zihne nicht alle behandelt wurden, fehlten. GEHRING et al.? mussten in
ihrer prospektiven Studie bei 4% (n=12) der Pfeilerzdhne eine endodontische
Behandlung durchfihren, wobei die Halfte der Félle auf eine apikale Parodontitis und
die andere Hélfte auf Kronenfrakturen zurlickzufihren waren. Insgesamt traten n=12
Frakturen von Pfeilerzéhnen auf; sechs Zahne, die keine Behandlung erhalten konnten,
wurden extrahiert. Keine Frakturen und keine endodotischen MaRnahmen gab es bei
KRENNMAIR et al.*9 moglicherweise ist dies auf die kleine Fallzahl von n=48
Pfeilerzahnen zurlickzufthren. Es sollte auch in Betracht gezogen werden, dass in dieser

Studie ausschlief’lich Versorgungen des Oberkiefers untersucht wurden.

Eine selten hohe Anzahl von Sekundargerustfrakturen mit 12% war bei IGARASHI et
GOTO!?% zy beobachten, jedoch war nicht nachvollziehbar, ob es sich nur um Frakturen
im MetallgerUst oder aber auch Frakturen in Kunststoffsatteln handelte. Reine Frakturen
im  Metallgeriist ~ verzeichneten BEHR et alll mit 27% (n=2) bei
Friktionsteleskopprothesen und 7% (n=3) bei Konus-Doppelkronen-Konstruktionen.
Eine statistisch signifikante Abhangigkeit zwischen der Konstruktionsweise und den

Frakturen war nicht vorhanden.

Detaillierte Angaben zu Wiederherstellungsarten und -h&ufigkeiten, verbunden mit
Kosten, fanden sich bei WEBERI®. Insgesamt wurden bei 74,5% der Prothesen
Mafnahmen zur Wiederherstellung der ordnungsgemafen Funktion durchgefiihrt. Der
Median der Anzahl von Korrekturen pro Prothese lag dabei bei zwei, bei einer

maximalen Anzahl von 55. Das bereits erwahnte Rezementieren von Primarkronen
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befand sich insgesamt an vierter Stelle der H&ufigkeit (mit 10%igem Anteil aller
durchgefuhrten Instanthaltungsmafinahmen). Haufiger wurden nur Druckstellen entfernt
(26%), Verblendungen repariert (22%) oder Prothesen unterfuttert (16%). Als weitere
Wiederherstellungsmalinahmen wurden  Zahnbefestigungen, Pfeilerbehandlungen,
Zahnneuaufstellungen, Erweiterungen, Kunststoffbasisreparaturen,
Friktionsverbesserungen, Neuanfertigungen/ Instandsetzungen von Primérkronen oder
Gerlsten und Metallbasisreparaturen genannt. Die Haufigkeit des Vorkommens
entspricht der aufgezahlten Reihenfolge. Als Mittelwert fiir den Zeitpunkt der ersten
WiederherstellungsmalRnahme wurden mit der KAPLAN-MEIER-Analyse 1,19 Jahre
ermittelt. Dabei zeigte sich eine Signifikanz fir die Prothesenlokalisation, der
Mittelwert lag fur den Oberkiefer bei 1,48 Jahren, im Unterkiefer bereits bei 0,95
Jahren. Auch die Anzahl der Teleskoppfeiler hatte einen signifikanten Einfluss auf den
Zeitpunkt der ersten WiederherstellungsmaBnahme. Aufgrund der teils sehr kleinen

Fallzahlen wird hier nicht weiter auf diesen Aspekt eingegangen.

Zu gleicher Reihenfolge der Haupt-KorrekturmaBnahmen kam SCHMITT-PLANCK!I®],
Es sei nochmals erwéhnt, dass beide Autoren ihre Daten in derselben Abteilung, nur mit
unterschiedlichem Schwerpunkt und in verschiedenen Zeitraumen, erhoben haben. 27%
aller MaRnahmen ergaben sich durch das Beschleifen der Prothesen aufgrund von
Druckstellen, 15,5% durch Verblendungsreparaturen, 13,9% durch Inkongruenzen
respektive Unterfiitterungen und 10,8% durch Rezementierungen. Des Weiteren
unterschied die Autorin die Kategorien ,,Ausdehnung®, ,,Kongruenz®, , Pflegefahigkeit*,
ntechnischer Zustand“ und ,,Retention und analysierte, bei wieviel Prozent der
Teleskopprothesen Anderungen entsprechend der Kategorie notwendig wurden. Dabei
waren bei 56,7% der Prothesen Kongruenzkorrekturen notwendig. Jeweils bei 35,1%
Korrekturen der Retention und am technischen Zustand. Die Pflegefahigkeit musste bei
14,4% korrigiert werden und die Ausdehnung bei 18,6%.
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3.4 Legierung

Explizit zum Thema Uberlebenszeiten von Teleskopprothesen aus unterschiedlichen
Legierungen wurden keine vorhandenen in-vivo Studien gefunden, nur der Vergleich
zwischen hochgoldhaltigen oder keramischen Primérkronen wird in der Literatur
diskutiert. Eine Studie von COCA et al.l'¥ hat das Korrosionsverhalten fiinf

verschiedener Legierung bei Teleskopprothesen untersucht.

Hochgoldhaltige Legierungen definieren sich dariber, dass sie mehr als 70m% Gold
und mindestens 75m% Gold und Platin enthalten. Nicht-Edelmetall Legierungen oder
auch edelmetallfreie Legierungen gibt es auf Basis von Nickel und Kobalt. Da Nickel
wegen Gesundheitsschadigungen in der Diskussion stand, wurden diese Legierungen
Anfang der 1980er Jahre zusehends von Legierungen auf Kobalt-Basis verdrangt. Diese
enthalten zwischen 55 und 65m% Kobalt™. Die heute iiblich verwendete Kobalt-
Chrom-Molybdén-Legierung setzt sich zu etwa 90% aus Kobalt und Chrom zusammen
und aus 5% Molybdan. Sowohl bei hochgoldhaltigen als auch bei Nicht-Edelmetall
Legierungen werden die restlichen Prozente mit Zuséatzen aufgefullt, die die
Verarbeitung beeinflussen, aber kaum Einfluss auf Harte, Festigkeit und
Korrosionsbestandigkeit haben[*®l. Alle Legierungen miissen gewisse Anforderungen
erfillen, insbesondere hohe  Mundbestadndigkeit/  Korrosionsstabilitat, hohe
Biokompatibilitdt, gute Eigenschaften bezlglich elastischer und plastischer
Verformbarkeit, gute Verarbeitungsfahigkeit und auch Wirtschaftlichkeit und
Asthetik6],

Betrachtet man die derzeitigen Legierungspreise, bewegen sich hochgoldhaltige
Legierungen etwa in einem Bereich zwischen 50 bis 60 Euro/Grammtl. Das in
Abteilung fir Zahnérztliche Prothetik des Zentrums fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der JLU am haufigsten verwendetete Mainbond SUN weist eine Dichte
von 15,7g/cm3 und einen Warmeausdehnungskoeffizenten (WAK) von 16,3 pm/m*K
auf. Die zum Zeitpunkt der Arbeit ermittelten Kosten betrugen etwas tber 50
Euro/Gramm. Nicht-Edelmetall Legierungen auf Kobalt-Chrom-Molybdén-Basis kosten

etwa vier bis acht Euro/Gramm.

Fir eine Teleskoparbeit mit drei Pfeilerzahnen, welche als Regelversorgung in der
prothetischen Situation mit drei verliebenden Zahnen vorgesehen ist, liegt der

Eigenanteil ohne Zuschuss bei etwa 2.230,00€, wenn eine hochgoldhaltige Legierung
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verwendet wird. Bei einer Nicht-Edelmetall Legierung liegt er bei etwa 1.260,00€. Dies
berechnet sich aus allen anfallenden Kosten (Stand Oktober 2015).

Das oft verwendete Wiroband C hat eine Dichte von 8,5 g/cm? und einen WAK von 14
um/m*K. Vergleicht man weitere Daten, féllt auf, dass Nicht-Edelmetall eine niedrigere
Warmeleitfahigkeit hat. Dies ist gerade bei einer geringeren Dentin-Reststarke von
Vorteil, da hiermit weniger Sensibilitatsstorungen zu erwarten sind. Ein weiterer Vorteil
ist der hohe Hartewert (230-430 Hv gegeniiber 50-300 Hv bei hochgoldhaltigen
Legierungent)). Dieser ermoglicht eine Reduzierung der Materialstirke von etwa
0,2mm gegenilber hochgoldhaltigen Legierungen, was beim Zusammenrechnen von
Primdr- und Sekundarkrone bis zu 0,4mm Materialersparnis ausmacht. Dieser Platz
kann bei der Préparation gespart werden und somit bleibt eine grofRere Dentinstarke
vorhanden. Die hohe Hérte zeigt sich hingegen nachteilig bei der Verarbeitung!l. Als
Besonderheit ist die Einstellung der Retentionskrafte zu bedenken. Bei der
Biokompatibilitdt weist Gold gegenlber Nicht-Edelmetall ein weniger hohes
Allergierisiko auf, wobei auch bei Kobalt-Chrom-Molybdén-Legierung eine gute

biologische Vertraglichkeit vorliegt.

Zwei verschiedene Metalllegierungen im Mund eines Patienten kdnnen eine galvanische
Zelle bilden, wodurch Metallionen freigesetzt werden. Dadurch kommt es zur Korrosion
der unedleren Legierung®®. Um dies zu verhindern, sollte méglichst nur eine
Metalllegierung verwendet werden. Dies ist ein Vorteil der Nicht-Edelmetall Legierung,
da in diesem Fall sowohl Primér- und Sekundéarkrone, als auch das Gerust aus derselben

Legierung hergestellt werden kdnnen.
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4 Material und Methode
4.1 Studiendesign

Fur die vorliegende retrospektive Longitudinalstudie wurden 572 Teleskopprothesen
mit 1.946 Pfeilerzéhnen ausgewertet (Abb. 4.1).

637 identifizierte Patienten
/ \ mit Teleskoparbeiten aus
Davon: den Jahren 2004 bis 2015

- 4 mit Obturatorprothese

- 5 mit Obturatoren und
Implantat/en

- 152 mit Prothesen mit
Implantat/en

- 8 nach Eingliederung nicht \ 4

wieder erschienen 4 )

- 6 ohne Angaben zur Legierung 462 einbezogene
Patienten (mit 572

Teleskopverankerten
Teilprothesen)

Abb. 4.1 Suchstrategie fiir die Studienpopulation mit Teleskopprothesen

Alle Teleskopprothesen wurden im Zeitraum von 2004 bis 2015 in der Abteilung fur
Zahnarztliche Prothetik des Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der JLU
Giellen ausgefuhrt und eingegliedert. Beriucksichtigt wurden Prothesen seit der
Einflhrung der EDV-gestitzten Datenerfassung durch das spezifisch fur
Universitatskliniken entwickelte MZD (Multizentrische Dokumentation)-Programm,
welches in Eigeninitiative durch einen IT-Angestellten stdndig gewartet und
weiterentwickelt wird. Die Arbeiten wurden meist im Studentenkurs unter
Beaufsichtigung von Assistenzérzten und Oberérzten oder Professoren der Abteilung
angefertigt. Ein geringer Anteil der Versorgungen wurde von Zahné&rztinnen/-arzten
durchgefuhrt. Die Teilnahme an der Studie setzte voraus, dass die Patienten mindestens
einmal nach der Eingliederung wieder in der Poliklinik fir Zahnérztliche Prothetik in

GieRen vorstellig waren. Die Verankerung auf Implantaten oder eine
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Kombinationsarbeit auf Zahnen und Implantaten, sowie Arbeiten, bei deinen keine
Unterlagen mehr uber die Legierung vorlagen, fuhrten zum Ausschluss. Des Weiteren
wurden teleskopverankerte Obturatorprothesen ausgeschlossen. Jede Prothese wurde
individuell in qualifizierten Zahntechnikerlaboren hergestellt und vor der Eingliederung

wurde die technisch richtige Ausfuhrung Gberpruft.

Jeder Besuch der Patienten, der mit einer Anderung an der Prothese einherging, wurde

dokumentiert, wobei Reparaturen der gleichen Art jedes Mal beriicksichtigt wurden.

4.2 Datenerhebung
Patientendaten zum Zeitpunkt der Eingliederung wurden aus der Dokumentation

extrahiert und ausgewertet. Dabei handelt es sich im Einzelnen um:

e Alter bei Eingliederung
e Geschlecht

e Anzahl, Art und Vitalitatszustand der Pfeilerzahne

bei negativer Vitalitat wurde betrachtet, ob der Zahn mit einem Stift und

der dazugehdrigen Wurzelkanalbehandlung versehen wurde

o Kieferlokalisation der Teleskopprothese

e Gegenkieferbezahnung/-versorgung

e KENNEDY-KlIassifikation des versorgten Kiefers
e Verwendete Metalllegierung

e Eingliederungsdatum

Die Krankenakteneintrdge aus dem Zeitraum ab der Eingliederung bis zum letzten
Besuch des Patienten, beziehungsweise zum Funktionsverlust der Prothese und der
damit verbundenen Neuanfertigung, wurden ebenfalls ausgewertet. Dabei wurden
folgende Parameter erfasst:

e Recallteilnahme

e Datum der jeweiligen Nachsorge- und/oder Wiederherstellungsmalinahme

e Art der Mallnahme:

Druckstellenentfernung

Wiederbefestigung Primérkrone (evtl. mit Stiftaufbau)
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Friktionserniedrigung

Einschleifen der Okklusion

Kirzung der Prothese

Auffillen der Sekundérkrone

(bis hierher allein vom Behandler durchzufihren;

ab hier mit einem zahntechnischem Labor)

Unterfltterung

Verblendungsreparatur

Neuaufstellung Front-/Seitenzéhne

okklusaler Aufbau

Friktionserh6hung

Stiftversorgung

Fraktur von Prothesenzéhnen

Fraktur des Sekundérgerustes

Wiederbefestigung Prothesenzahn

Anfertigung einer neuen Primarkrone

Anfertigung eines neuen Sekundargeristes, bei Erhalt der Primarkronen
Laserung des Sekundargeristes aufgrund eines okklusalen Lochs
Einarbeitung eines Transpalatinalband/ des Gaumens in Kunststoff
Erweiterung um einen Prothesenzahn

Allgemeine Erweiterung der Prothese

Dabei wurde zwischen der ersten Behandlung direkt ab dem Eingliederungszeitpunkt
und zwischen der ersten Malinahme wahrend der Funktionsperiode, ab 30 Tage nach
Inkorporation der Prothese, unterschieden. Die Wahl auf 30 Tage beruht auf Studien aus
der Totalprothetik, bei denen eine Zeit von 30 Tagen beziehungsweise einem Monat bis
zur ersten Datenerhebung vorausgesetzt wurde, die dem Patient zur Eingewthnung an
seinen neuen Zahnersatz dient®® 571, KorrekturmaRnahmen wiéhrend dieses Zeitraumes
kénnen noch als Feineinstellungen des Herstellungsprozesses betrachtet werden.
Trotzdem wurden auch die Korrekturen aus diesem Zeitraum auf signifikante
Unterschiede zwischen den verschiedenen Parametern untersucht. Die H&aufigkeit aller

Behandlungsmalinahmen wéhrend der Funktionsperiode wurde zusatzlich analysiert.

Die Durchfiihrung einer Neuanfertigung wurde als neue Arbeit in die Datenerhebung

aufgenommen.
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Um eine positive Recallteilnahme vorzuweisen, musste jéhrlich mindestens eine

eingehende Untersuchung in der Patientenakte vorliegen.

4.3 Dokumentationsdarstellung und Auswertung

Die Daten der Patienten wurden mithilfe von Microsoft Excel gesammelt und verwaltet,
wobei einmal der Schwerpunkt auf die Prothese als Gesamtarbeit und einmal auf die
Pfeilerzdhne in Gruppen, jeweils Ober- oder Unterkiefer Molaren, Pramolaren,
Eckzahne und Inzisiven, gelegt wurde. Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe
von IBM SPSS Statistics Version 22.0 und externer Beratung (Statistikberatung Dr.

Johannes Herrmann, Giel3en).

Die Einteilung der Lickengebisse erfolgte nach der KENNEDY -Klassifikation. Dabei
wurde nur die Grundklasse verwendet, Untergruppen wurden aufgrund der hohen Zahl
an Maoglichkeiten nicht wiedergegeben.

Die KENNEDY-KIasse 1 ist durch eine bilateral verkirzte Freiendsituation definiert,
KENNEDY-Klasse Il durch eine nur unilateral verkiirzte Zahnreihe. Bei der
KENNEDY-KIasse 11 ist die Zahnreihe nicht verkiirzt, sondern die Lucken befinden
sich im Zahnbogen!®l. Nicht vorhandene Weisheitszidhne filhren nicht zu einer
KENNEDY-KIlasse 1. Sind sie jedoch vorhanden und werden mit in die prothetische
Versorgung eingebunden, ist an dieser Stelle eine nicht verkirzte Zahnreihe. Die
KENNEDY-Klasse 1V ist durch eine nur in der Front durchbrochene Zahnreihe
definiert, diese Situation ist jedoch nicht fir die Versorgung mit einer Teleskoparbeit

bedeutsam und kam in der gesamten Studie nicht vor.
Gegenkiefer wurden in funf verschiedene Kategorien eingeteilt:

o Kategorie 1: herausnehmbarer Zahnersatz, der sowohl partiellen als auch totalen
Zahnersatz beinhaltet

o Kategorie 2: festsitzender Zahnersatz, mit Kronen und Briicken

e Kategorie 3: kombinierter Zahnersatz, vorwiegend Teleskopprothesen, aber auch
Modellgussprothesen mit speziell unterschnittenen Kronen

o Kategorie 4: von Implantaten getragener Zahnersatz

e Kategorie 5: keine prothetischen Versorgungen, zu denen konservierende

Versorgungen, Luckengebisse und verkiirzte Zahnreihen gehdren.
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4.4 Statistisches Verfahren
Bei der statistischen Auswertung wurden die aufgestellten Hypothesen auf ihre
Signifikanz Gberprift. Das Signifikanzniveau ,,p* wurde wie in der Literatur tblich

festgelegt mit:
p > 0,05 nicht statistisch signifikant und
p < 0,05 statistisch signifikant.

Die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nicht nur fiir die Prothesen,
als Zeitraum in der diese funktionell tatig waren, ermittelt, sondern auch fir die
Pfeilerzdhne. Des Weiteren wurde die Periode ausgemacht, bis es zu der ersten
Korrektur an der prothetischen Versorgung kam sowie die Periode nach der
Eingewdhnungsphase von 30 Tagen bis zur ersten Wiederherstellungsmanahme. Diese
Berechnungen erfolgten nach der KAPLAN-MEIER-Analyse. Dabei wurden jene Félle
als ,zensiert“ gewertet, bei denen das vorher definierte ,,Ereignis wéhrend des
Beobachtungsintervalls nicht auftrat. Sie wurden zu jenem Zeitpunkt zensiert, an
welchem der letzte Akteneintrag in Anwesenheit des Patienten war. Trat jedoch das
Zielereignis ein, wurde zu diesem Zeitpunkt die Uberlebenswahrscheinlichkeit mit den
noch vorhandenen Féllen neu berechnet. Diese Analyse eignet sich dazu, wie hier
vorliegende, verschieden lange Beobachtungszeitraume der einzelnen Patienten zu
untersuchen. Anhand der KAPLAN-MEIER-Kurve lasst sich ablesen, wie hoch die
Uberlebensrate zu einem bestimmten Zeitpunkt ist®”. Mit der Hazard wird das Verlust-
Risiko zu einem bestimmten Zeitpunkt angefiihrt(®],

Ob innerhalb der Parameter signifikante Unterschiede bestehen, wurde anhand des Log-
Rank-Test, des Breslow-Test und des Tarone-Test errechnet. Der Log-Rank-Test geht
von einem konstanten Risiko aus, gewichtet spéter eingetretene Ereignisse jedoch
genauso wie friher eingetretene Ereignisse. Anders verhalt es sich bei dem Breslow-
Test, welcher friher eintretende Ereignisse starker gewichtet. Der Tarone-Test
gewichtet diese ebenfalls stérker, allerdings im Vergleich zum Breslow-Test
schwécher!®!, Tritt bei weniger als 50% der Félle das Ereignis ein, wird nur die mittlere
Uberlebenszeit angegeben. Ist bei iber 50% der Falle das Ereignis angegeben, wird

sowohl die mittlere als auch die mediane Uberlebenszeit berechnet.

Mithilfe der COX-Regression wurde der Einfluss multipler Einflussfaktoren auf die

Uberlebenszeit analysiert. Die GroBe des Einflusses wurde deskriptiv durch eine
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adjustierte Hazard-Ratio angegeben. Die Hazard-Ratio gibt den Quotienten aus zwei
Hazard-Funktionen wieder, dabei wird vorausgesetzt, dass sich diese beiden Hazards
liber die Zeit proportional zueinander verhalten®®l. Bei einem signifikanten Einfluss
einer Variablen wurden die Unterkategorien durch paarweise Vergleiche mit einer
festgelegten Referenzkategorie verglichen um einen signifikanten Unterschied zu
ermitteln.
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5 Ergebnisse

5.1 Allgemeine Daten

572 Teleskopprothesen mit 1.946 Pfeilerzd&hnen wurden aufgezeichnet und ausgewertet.
Dabei verteilten sich die Arbeiten auf 209 weibliche und 253 ménnliche Patienten. Da
Patienten teilweise sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer teleskopprothetisch
versorgt waren, ergaben sich 262 Arbeiten bei weiblichen und 310 bei mé&nnlichen
Patienten. Der Mittelwert des Beobachtungszeitraumes lag bei 3,87 = 3,15 Jahren
(Maximum: 11,01 Jahre). Die Anzahl der Prothesen unter Beobachtung,
beziehungsweise wie viele Prothesen in welchem Jahr zensiert wurden oder bei denen
das Zielereignis ,Neuanfertigung® eintrat, ist in Tabelle 5.1 dargestellt. Das
durchschnittliche Alter bei der Eingliederung lag bei 61,5 £ 10,0 Jahren bei einer
Altersspanne von 21 bis 88 Jahren. Abb. 5.1 veranschaulicht das Alter der Patienten bei
der Prothesen-Inkorporation in Dekaden und nach Geschlechtern getrennt. Dabei

besteht kein signifikanter Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Patienten.

Tabelle 5.1 Anzahl der Prothesen, nach Jahren kategorisiert, unter Beobachtung

Dauer Anzahl Prothesen | zensierte Prothesen bzw. Zielereignis eingetreten
1.Jahr 572 -125
2.Jahr 447 -91
3.Jahr 356 -75
4 Jahr 281 -51
5.Jahr 230 -40
6.Jahr 190 -36
7.Jahr 154 -28
8.Jahr 126 -45
9.Jahr 81 -37
10.Jahr 44 -20
11.Jahr 24

27



Ergebnisse

120

Geschlecht

W mannlich
M weiblich

Anzahl

Alter in Dekaden

Abb. 5.1 Protheseneingliederung eingeteilt nach Geschlecht bei Patientenalter in
Dekaden
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5.1.1 Pfeileranzahl
Untersucht man die Pfeileranzahl pro Prothese nach deren Kieferlokalisation, ergibt sich

folgendes Bild (Abb. 5.2).

Mit p < 0,001 zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen Pfeileranzahl und
Prothesenlokalisation. So wurden im Oberkiefer durchschnittlich mehr Zahne als Pfeiler
verwendet als im Unterkiefer. 54,4% der Oberkieferprothesen hatten vier oder mehr
Pfeiler, wogegen nur 35,8% der Prothesen im Unterkiefer vier oder mehr Pfeiler
besal3en. Eine fast gleich grof3e Gruppe mit 34,5% der Unterkieferprothesen hatten drei
Pfeiler. Nur 2,7% der Prothesen des Oberkiefers waren auf einem einzelnen Zahn

verankert. Diese Konstellation fand sich anteilig im Unterkiefer haufiger mit 4,5%.

Kieferlokalisation
60,0% der Prothese

B Oberkiefer
W Unterkiefer

50,0%]

40 0%

Prozent

30,0%]

20,0%

10,0%]

0%

3 4 ocler mehr

Pfeileranzahl pro Prothese

Abb. 5.2 Pfeileranzahl in Hinblick auf Prothesenlokalisation; n=572
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5.1.2 Verteilung Pfeilerzahne

Die Verteilung der Pfeilerzéhne (n=1.946) in Zahngruppen wird in Abb. 5.3
wiedergegeben.

Hier ist zu sehen, dass knapp ein Viertel (24,1%) aller Pfeiler Unterkiefer-Eckzahne
waren, die damit die grofite Gruppe der Pfeilerzéhne bildeten. 20,5% der Pfeiler waren
Unterkiefer-Pramolaren. Insgesamt 50,4% (n=981) der Pfeiler waren Unterkieferzahne.
Mit 2,9% waren Unterkiefer-Molaren die Zahngruppe, welche am Seltensten als
Teleskoppfeiler verwendet wurden.

Die Verteilung Pfeilerzéhne im Oberkiefer war etwas homogener, so waren 16,4% der
Pfeiler Frontzahne; 17,6% Eckzéhne; 11,2% Pramolaren und 4,4% Molaren.

500

Anzahl

OKFZ oK ¢ 0K FM 0K M UKFZ UK C LK P LK M
Zihne

Abb. 5.3 Verteilung der Pfeiler auf die Zahngruppen (OK = Oberkiefer, UK =
Unterkiefer/ FZ = Frontzahn, C = Eckzahn, PM = Pramolar, M = Molar);
n=1.946
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5.1.3 Vitalitat

Abb. 5.4 stellt das Verteilungsverhaltnis vitaler zu avitalen (mit und ohne
Stiftversorgung versorgter) Pfeilerzahnen dar. Bei 224 (11,5%) der Zéhne waren keine
Angaben zu deren Vitalitatszustand angegeben. 1.473 (75,7%) wurden zum Zeitpunkt
der Protheseneingliederung positiv getestet, 249 (12,8%) wurden negativ getestet,
davon waren 58,2% (n=145) mit einem Stiftaufbau versorgt.

15004

1.0004

Anzahl

500

143

104

vital nicht vital, Stift vorhanden nicht vital, kein Stift
Vitalitit der Pfeilerzdhne

Abb. 5.4 Haufigkeitsverteilung der Pfeilerzdhne differenziert nach Vitalitatszustand und
Stiftarmierung bei negativem Vitalitatszustand; n=1.722
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5.1.4 Kieferlokalisation

In Abb. 5.5 ist die Verteilung der Prothesen nach Kieferlokalisation dargestellt,
zusatzlich sind diese nach Geschlecht aufgeteilt.

54,7% der Prothesen waren im Unterkiefer lokalisiert, davon 56,5% (insgesamt 30,9%)
bei mannlichen Patienten. Dies war die haufigste Konstellation. Mit 22,0% war die

Konstellation, dass eine Prothese von einer Frau im Oberkiefer getragen wurde, die
Seltenste.

Geschlecht
200

M mannlich
[ weiblich

1507

Anzahl

100

50

Oberkiefer Unterkiefer

Kieferlokalisation

Abb. 5.5 Kieferlokalisation der Prothese nach Geschlecht; n=572
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5.1.5 Gegenkieferbezahnung

Die Verteilung der verschiedenen Kategorien der Gegenkieferbezahnung ist in Abb. 5.6
dargestellt. Die grofite Gruppe bildeten demnach Kategorie 3 (kombinierter Zahnersatz)
mit n=231, gefolgt von Kategorie 1 (herausnehmbarer Zahnersatz) mit n=165. Nur bei
42 Patienten war der Gegenkiefer nicht prothetisch versorgt. Dabei konnte eine
naturgesunde oder konservierend versorgte Situation oder Situationen mit verkirzten
Zahnreihen oder luckigem Gebiss vorliegen.

250

Anzahl

herausnehmbarer festsitzender kembinierter Implantat getragener  prothetisch nicht
Zahnersatz Zahnersatz Zahnersatz Zahnersatz versorgt

Gegenkieferbezahnung

Abb. 5.6 Gegenkieferbezahnung; n=572
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5.1.6 KENNEDY-Klassifikation

Insgesamt 479 Prothesen zéhlten in die KENNEDY-Klasse I, 79 in Klasse Il und 14 in
Klasse 111 (Abb. 5.7). Aufgeteilt nach Patientengeschlecht zeigten sich in absoluten
Zahlen, dass mehr Ménner als Frauen Klasse | und Il der Restbezahnung aufwiesen,
jedoch mehr Frauen Klasse Il. Prozentual hatten 84,8% der Manner Klasse I; 12,6%
Klasse Il und 2,6% Klasse Ill. Bei den Frauen gehérten 82,4% in Klasse I; 15,3% in

Klasse Il und 2,3% in Klasse Ill. Ein signifikanter Unterschied konnte hier nicht
nachgewiesen werden.

Geschlecht
300

W méannlich
[ weiblich

Anzahl

Kennedy | Kennedy Il Kennedy Il

Kennedy-Klasse

Abb. 5.7 Prothesenverteilung nach KENNEDY -Klassen und Geschlecht; n=572
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5.1.7 Legierung

Die Legierung verteilte sich wie in Abb. 5.8 angegeben auf die beiden Geschlechter.

Insgesamt 360 (62,9%) der Teleskopprothesen mit 1.230 Pfeilerzahnen waren aus einer
NEM-Legierung angefertigt. 212 (37,1%) Prothesen und 716 Teleskopkronen waren aus
einer hochgoldhaltigen Legierung hergestellt. Auch hier konnte kein signifikanter

Unterschied zwischen Geschlecht und Legierungswahl festgestellt werden.

Der Mittelwert der durchschnittlichen Beobachtungszeit bei Nicht-Edelmetall
Legierungen lag bei 2,99 + 2,52 Jahren. Prothesen aus hochgoldhaltiger Legierung
wurden im Mittel 5,36 + 3,53 Jahren beobachtet.

Geschlecht
200+

W mannlich
[ weiblich

150

Anzahl

100

a0

hochgoldhattig

Legierung

Abb. 5.8 Haufigkeit der verwendeten Legierung nach Geschlecht, n=572
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5.1.8 Recallteilnahme

Die positive Teilnahme an dem Recallprogramm lag bei 51,7%. Entsprechend nahmen
48,3% nicht erfolgreich teil. Die Angaben beruhen auf den einzelnen Prothesen und
nicht auf den Patienten. Es traten Falle auf, bei denen Patienten mit ihrer zweiten
Prothese erfolgreich, mit ihrer ersten hingegen nicht erfolgreich teilnahmen.

Frauen zeigten eine tendenziell héhere positive Teilnahme mit 53,4% gegentiber
Ménnern mit 50,3% (siehe Abb. 5.9).

Geschlecht

W mannlich
[ weiblich

60,0%

50,0%

40,0%—

Prozent

30,0%

20,0%

10,0%

0%
nein ja

Recallteilnahme

Abb. 5.9 Angaben zur Recallteilnahme nach Geschlechtern; n=572

36



Ergebnisse

5.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothesen

Das Uberleben der Prothese ist durch ihren funktionellen Einsatz bestimmt. Erst die
Anfertigung einer neuen Prothese, welcher Art der Ausfiihrung diese auch sei, war als
Zielereignis definiert. Bei 24 (4,2%) der 572 Prothesen trat dieses Ereignis im
Beobachtungszeitraum ein. Von den 24 waren elf Neuanfertigungen teleskopierender
Art. Bei den anderen 13 Féllen wurden vorwiegend Totalprothesen gefertigt, in einem
Fall wurde einer Patientin anstatt einer neuen Teleskopprothese eine klammerverankerte
Modellgussprothese angefertigt. Da bei weniger als der Halfte der Falle das Zielereignis

eintrat, wird nicht die mediane, sondern die mittlere Uberlebenszeit angegeben.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit anhand der KAPLAN-MEIER-Analyse wird in Abb.
5.10 wiedergegeben. Abb. 5.11 zeigt das Verlustrisiko der Prothesen anhand der
Hazard-Funktion.

Nach 7,96 Jahren gab es noch eine 90%ige Uberlebenswahrscheinlichkeit. Die 50%-
Marke wurde wahrend dem Untersuchungszeitraum von bis zu 11 Jahren nicht
unterschritten. Nach 10 Jahren lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit noch bei 84,0%.
Die mittlere Uberlebenszeit betrug 10,31 + 0,14 Jahre (95%-Konfidenzintervall: 10,04
bis 10,57 Jahre). Der erste Fall, bei dem eine Neuversorgung notwendig wurde, war
nach 0,45 Jahren (etwa 5,4 Monaten). Es handelte sich dabei um eine weibliche

Patientin in der 6. Lebensdekade.

Im Anhang ist in Tabelle 1 eine Aufstellung flr die Teleskopprothesen mit Angaben zu
allen untersuchten Parametern mit deren Signifikanz, ihrer mittleren Uberlebenszeit,
Standardfehler, 95%-Konfidenzintervall, 90%-Uberlebenswahrscheinlichkeit, 50%-
Uberlebenswahrscheinlichkeit, 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit und 10-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit einzusehen.
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M berlehensfunktion
1,0 = Zensiert

0,5

0,6

Kum. Uberleben
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Dauer bis zur Neuanfertigung in Jahren

Abb. 5.10 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit von
Teleskopprothesen; Zielereignis: Neuanfertigung/ n=572

Mberlebensfunktion
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Abb. 5.11 Hazard-Funktion fur Teleskopprothesen; Zielereignis: Neuanfertigung/
n=572
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5.2.1 Pfeileranzahl

Einen signifikanten Einfluss (Log-Rank-Test: p=0,023) auf das Uberleben der Prothese
hatte die Anzahl der Pfeiler. Zur besseren Ubersicht wurden alle Prothesen mit mehr als
drei Pfeilern zu einer Kategorie zusammengefasst (Abb. 5.12). Tabelle 5.2 zeigt die
Mittelwerte der Uberlebenszeit. Prothesen mit einem Pfeilerzahn (n=21) hatten mit 7,67
+ 0,62 Jahren die niedrigste Erwartung. Eine auf zwei Z&hnen abgestutzte Prothese hatte
eine mittlere Uberlebenserwartung von 10,00 + 0,31 Jahren. Mit 10,56 + 0,16 Jahren
wiesen Prothesen mit drei Pfeilerzahnen die langste Uberlebenszeit auf. Die 90%ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei einer Prothese mit einem Teleskopzahn lag bei 5,96
Jahren, bei zwei Teleskopen pro Prothese bei 7,94 Jahren, bei Prothesen mit mehr als
drei Pfeilern bei 7,87 Jahren und bei genau drei Teleskoppfeilern wurde diese nicht

unterschritten.
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Abb. 5.12 KAPLAN-MEIER-Kurve differenziert nach Pfeileranzahl (Kategorien);
Zielereignis: Neuanfertigung/ n=572
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Tabelle 5.2 Mittelwerte der Uberlebenszeiten (in Jahren) der Prothesen differenziert
nach Pfeileranzahl (Kategorien)

Mittelwerte der Uberlebenszeiten (in Jahren)
95-%Konfidenzintervall

Pfeileranzahl | Schatzung | Standardfehler | Untergrenze | Obergrenze
(Kategorie)
1 7,672 0,619 6,459 8,884
2 9,999 0,311 9,39 10,609
3 10,556 0,159 10,244 10,869
4 oder mehr ] 10,301 0,201 9,908 10,694
insgesamt 10,305 0,136 10,038 10,571
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5.2.2 Geschlecht, Kieferlokalisation, Gegenkieferbezahnung und KENNEDY -
Klassifikation

Abbildung 1 im Anhang zeigt die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Geschlechtern
betrachtet. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen
festgestellt werden. Fir Manner lag die mittlere Uberlebenszeit bei 10,35 + 0,18 Jahren
(95%-Konfidenzintervall: 10,00 bis 10,70 Jahre), Frauen lagen bei 10,22 + 0,21 Jahren
(95%-Konfidenzintervall: 9,81 bis 10,62 Jahre). Die 90%ige-
Uberlebenswahrscheinlichkeit lag bei Ménnern bei 7,87 Jahren und bei Frauen bei 7,96
Jahren. Betrachtet man die Werte nach 10 Jahren, so zeigte sich, dass noch 87,1% der

Prothesen bei mannlichen und 79,6% bei weiblichen Patienten intakt sind.

Wie bereits das Patientengeschlecht hatte auch die Kieferlokalisation der Prothese
keinen signifikanten Einfluss (Log-Rank-Test p=0,722/ Breslow-Test p=0,717) auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit (Abbildung 2 im Anhang). Ebenso insignifikant war die
Gegenkieferbezahnung (Abbildung 3 im Anhang) und die KENNEDY -Klassifikation
(Abbildung 4 im Anhang). Hier zeigte sich lediglich eine Tendenz, die aber durch die
teils kleinen Fallzahlen (KENNEDY Ill: n=14) nicht aussagekraftig war. In dieser
Kategorie kam es in keinem Fall zu einem Versagen der Prothese. Damit konnte auch
keine mittlere Uberlebenszeit ermittelt werden. Fir KENNEDY-Klasse | lag diese bei
10,22 (x 0,17) Jahren und fur KENNEDY-KIasse 1l bei 10,26 (+ 0,20) Jahren.
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5.2.3 Legierung

Die Legierung, aus der die Teleskope hergestellt wurden, nahm ebenfalls keinen
signifikanten Einfluss auf das Uberleben der Prothese (Log-Rank-Test: p=0,22/
Breslow-Test: p=0,43). Das Hazard ist in Abb. 5.14 wiedergegeben die KAPLAN-
MEIER-Uberlebenskurve in Abb. 5.13. Die 5-Jahres-Uberlebensrate bei NEM-
Legierungen lag bei 95,9%. Hochgoldhaltige Legierungen wiesen einen Wert von
96,5% auf. Die mittlere Uberlebenszeit lag bei einer Prothese aus einer NEM-Legierung
bei 10,00 + 0,26 Jahren (95%-Konfidenzintervall: 9,49 bis 10,52 Jahre). Die von
hochgoldhaltigen Legierungen lag bei 10,42 + 0,16 Jahren (95%-Konfidenzintervall:
10,11 bis 10,74 Jahre). Fir die 5-Jahresuberlebenrate unterschieden sich die Werte
kaum: 95,9% bei NEM und 96,5% bei hochgoldhaltigen Legierungen. Betrachtet man
die 10-Jahreswerte, unterschieden sich diese mehr: 80,6% bei NEM und 86,4% bei
hochgoldhaltigen Legierungen.
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Abb. 5.13 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothesen
differenziert nach der verwendeten Metalllegierung; Zielereignis:
Neuanfertigung/ n=572
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Abb. 5.14 Hazard-Funktion fiir Teleskopprothesen differenziert nach der verwendeten
Metalllegierung; Zielereignis: Neuanfertigung/ n=572
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5.2.4 Recallteilnahme

Ob sich die Patienten regelméaRig, das heilt mindestens einmal pro Jahr seit der
Protheseneingliederung, einer eingehenden Untersuchung unterzogen, hatte in den
durchgefuhrten Tests (Log-Rank-Test p=0,179/ Breslow-Test: p=0,827) keinen
signifikanten Einfluss auf das Uberleben der Prothese.

Die dazugehorige KAPLAN-MEIER-Kurve wird in Abbildung 5 im Anhang
wiedergegeben, die kumulative Hazard-Kurve in Abbildung 6 im Anhang. Die mittlere
Uberlebenserwartung bei einer negativen Recallteilnahme lag bei 10,07 + 0,23 Jahren
(95%-Konfidenzintervall: 9,63 bis 10,51 Jahre). Eine Recallteilnahme zeigte mit 10,46
+ 0,15 Jahren (95%-Konfidenzintervall: 10,16 bis 10,76 Jahren) eine tendenziell langere
Uberlebenserwartung. Dies verdeutlicht sich, wenn man die 10-Jahresiiberlebenswerte
betrachtet: so lag dieser bei einer positiven Teilnahme bei 91,4% gegeniber 74,8%, bei

einem negativen Nachsorgenachweis.
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5.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne

Zum Zielereignis bei der Analyse der Pfeilerzdhne wurde deren Extraktion definiert.
Insgesamt 161 von 1946 (8,3%) Teleskopzadhnen wurden wéhrend dem
Untersuchungszeitraum entfernt. Die extrahierten Z&hne verteilten sich auf 89

Patienten.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit anhand der KAPLAN-MEIER-Analyse wird in Abb.
5.15 wiedergegeben. Abb. 5.16 zeigt das Verlustrisiko der Pfeilerzahne anhand der
Hazard-Funktion.

Nach 5,75 Jahren gab es noch eine 90%ige Uberlebenswahrscheinlichkeit. Die 50%-
Marke wurde wahrend dem Untersuchungszeitraum von bis zu elf Jahren nicht
unterschritten. Nach 10 Jahren lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit noch bei 68,9%.
Die mittlere Uberlebenszeit betragt 9,79 + 0,10 Jahre (95%-Konfidenzintervall: 9,60 bis
9,99 Jahre). Der erste Teleskoppfeiler wurde nach etwa 83 Tagen post Inkorporation

extrahiert.
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Abb. 5.15 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebensdauer der Pfeilerzahne:
Zielereignis: Extraktion/ n=1.946
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Abb. 5.16 Hazard-Funktion fir Pfeilerzdhne; Zielereignis: Extraktion/ n=1.946

46



Ergebnisse

Mit 7,3% kam es bei weiblichen Patientinnen zu weniger Extraktionen (65 von 887) als
mit 9,1% (96 von 1.059) bei mannlichen Patienten. Ein signifikanter Unterschied zur
Uberlebenswahrscheinlichkeit konnte mit p=0,252 (Log-Rank-Test) und p=0,814
(Breslow-Test) nicht ausgemacht werden. Abb. 5.17 gibt die dazugehtrige KAPLAN-
MEIER-Kurve wieder. Die 90%ige Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Frauen lag bei
555 Jahren und Dbei Maénnern bei 577 Jahren. Die  10-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei mannlichen Patienten wurde mit 66,5%, bei

weiblichen Patientinnen mit 72,2% berechnet.
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Abb. 5.17 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebensdauer der Pfeilerzahne differenziert
nach Patientengeschlecht; Zielereignis: Extraktion/ n=1.946

Wie bereits fir die Prothesen befindet sich eine entsprechende Aufstellung fur
Pfeilerzéhne im Anhang (Tabelle 2). In dieser sind zusétzlich die Parameter Vitalitét

und Lokalisation nach Zahngruppen angegeben.
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5.3.1 Vitalitat

Betrachtet man die Ergebnisse zum Vitalititszustand der Zahne, zeigte sich eine hohe
Signifikanz bei der Uberlebensdauer der Pfeilerziahne differenziert nach deren Vitalitat
(p < 0,001 bei Log-Rank-Test und Breslow-Test). Vitale Pfeilerzdhne hatten die langste
Uberlebensdauer mit einer 90%igen Uberlebenswahrscheinlichkeit von 6,98 Jahren
vorzuweisen.  Pfeiler ~ mit  einem  Stiftaufbau  hatten  eine  90%ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 4,92 Jahren und avitale, nicht versorgte
Teleskopzéhne von 3,15 Jahren. Die 10-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit spiegelte
ahnliches wieder. Es wurde errechnet, dass 72,8% der vitalen Pfeiler nach 10 Jahren
uberlebten, doch nur 63,9% der avitalen stiftversorgten Pfeiler und 44,8% der avitalen,
nicht-stiftversorgten Telekoppfeiler. Die KAPLAN-MEIER Uberlebenskurve zum
Vitalitatszustand ist in Abb. 5.18 zu sehen. Tabelle 5.3 stellt die paarweisen Vergleiche
dar. Vitale Pfeiler waren zu beiden Gruppen avitaler Teleskoppfeiler signifikant, die

beiden avitalen Gruppen zueinander waren es nicht.

Prozentual wurden 6,4% der vitalen Pfeiler, 14,5% der avitalen, stiftarmierten

Pfeilerzahne und 17,3% der avitalen, nicht-stiftarmierten Pfeilerzahne extrahiert.
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Abb. 5.18 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebensdauer der Pfeilerzédhne differenziert
nach Vitalitatszustand; Zielereignis: Extraktion/ n=1.722
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Tabelle 5.3 Paarweise Vergleiche bei Vitalitdtszustand der Pfeilerzéahne

Paarweise Vergleiche
vital avital, stiftarmiert avital, kein Stiftaufbau
Vitalitat der Pfeilerzdhne Chi-Qadrat |Signifikanz |Chi-Qadrat |Signifikanz |Chi-Qadrat |Signifikanz

Log Rank vital / / 4,174 0,041 19,019 0,000,
avital, stiftarmiert 4,174 0,041}/ / 2,355 0,125
avital, kein Stiftaufbau 19,019 0,000 2,355 0,125|/ /

Breslow vital / / 8,027 0,005 17,410 0,000,
avital, stiftarmiert 8,027 0,005(/ / 1,120 0,290
avital, kein Stiftaufbau 17,410 0,000 1,120 0,290|/ /

Tarone-Ware |vital / / 6,543 0,011 20,154 0,000
avital, stiftarmiert 6,543 0,011}/ / 1,842 0,175
avital, kein Stiftaufbau 20,154 0,000 1,842 0,175/ /

5.3.2 Lokalisation der Pfeilerzdhne, Gegenkieferbezahnung, KENNEDY-
Klassifikation und Recallteilnahme

Die Lokalisation der Pfeiler, ob nach Kieferlokalisation (Log-Rank: p=0,350/ Breslow-
Test: p=0,767) oder nach Zahngruppen (Log-Rank-Test: p=0,226/ Breslow-Test:
p=0,210) betrachtet, zeigte keine Signifikanz auf. Die dazugehdrigen KAPLAN-
MEIER-Kurven kdnnen im Anhang (Abbildung 7-8) eingesehen werden.

Auch die Differenzierung nach Gegenkiefer (Log-Rank-Test: p=0,480/ Breslow-Test:
p=0,397), KENNEDY-Klassifikation (Log-Rank-Test: p=0,287/ Breslow-Test:
p=0,112) oder Recallteilnahme (Log-Rank-Test: p=0,411/ Breslow-Test: p=0,351)
zeigten keine Signifikanz auf das Uberleben der Pfeilerzdhne. Im Anhang (Abbildung 9-
11) befinden sich die entsprechenden KAPLAN-MEIER-Kurven.
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5.3.3 Legierung

Bei der weiteren Analyse zeigte sich ein signifikanter Einfluss (Log-Rank-Test:
p=0,004/ Breslow-Test: p=0,016) auf das Uberleben der Pfeilerzihne durch die Wahl
der Metalllegierung. Die ermittelte mittlere Uberlebensdauer bei einer NEM-Legierung
lag bei 9,33 £ 0,17 Jahren (95%-Konfidenzintervall: 8,99 bis 9,67 Jahre). Bei einer aus
einer hochgoldhaltigen Legierung gefertigten Arbeit waren es 10,01 £ 0,12 Jahre (95%-
Konfidenzintervall: 9,78 bis 10,24 Jahre). Errechnete 5-Jahres-Uberlebenschancen lagen
bei 90,8% bzw. 93,5%. Die Werte fiir zehn Jahre befanden sich bei 67,7% und 71,8%.
Der erstgenannte Wert bezieht sich dabei jeweils auf eine NEM- und der zweite auf eine
hochgoldhaltige Legierung. Die graphische Kurve der KAPLAN-MEIER-Analyse ist in
Abb. 5.19 zu sehen.
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Abb. 5.19 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebensdauer der Pfeilerzahne differenziert
nach der verwendeten Metalllegierung; Zielereignis: Extraktion/ n=1946
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5.4 COX-Regression

5.4.1 Teleskopprothesen

Die COX-Regression, die den simultanen Einfluss multipler Parameter auf die
Uberlebenszeit schatzt, ergab fiir keinen der Parameter einen signifikanten Einfluss auf
das Uberleben der Prothesen (siehe Tabelle 5.4). Die jeweilige Referenzkategorie war
beim Geschlecht ,weiblich®, bei der KENNEDY-Klasse ,Klasse III“, bei der
Recallteilnahme ,,ja“, bei der Legierung ,,hochgoldhaltig®, bei der Kieferlokalisation
,Unterkiefer und bei der Gegenkieferversorgung war ,,Kategorie 5 (keine prothetische

Versorgung)“ die Referenzkategorie.

Aufgrund der extrem hohen Hazard Ratios bei der Variablen KENNEDY-
Klassifikation, welche eine Anzeige fiir Schatzprobleme darstellen, wurde eine weitere
Analyse ohne diese Variable durchgefuhrt (siehe Tabelle 5.5). Auch dabei konnten

keine signifikanten Ergebnisse festgestellt werden.

Tabelle 5.4 Ergebnisse der COX-Regression fir die Teleskopprothesen

Variable Koeffizient | Hazard 95%- Signifikanz
Ratio Konfidenzintervall (p-Wert)

Alter -0,012 0,99 0,944 - 1,033 0,590

Patientengeschlec | -0,329 0,72 0,316 - 1,637 0,433

ht

KENNEDY - 0,998

Klasse

KENNEDY I - 111 ] 9,801 18055,67 2,470E-140 -1 0,954
1,320E+148

KENNEDY Il - 111 | 9,818 18359,41 2,510E-140 -1 0,954
1,343E+148

Recallteilnahme 0,666 1,95 0,831 - 4,559 0,125

Legierung 0,830 2,29 0,932 - 5,645 0,071

Kieferlokalisation | 0,572 1,77 0,722 - 4,351 0,212

der Prothese
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Gegenkiefer- 0,396
versorgung

Kategorie 1 - 5 1,094 2,99 0,303 - 29,389 0,348
Kategorie 2 - 5 0,811 2,25 0,228 - 22,169 0,487
Kategorie 3 - 5 0,983 2,67 0,308 - 23,178 0,373
Kategorie 4 - 5 2,303 10,00 0,786 - 127,290 0,076
Pfeileranzahl -0,238 0,79 0,557 - 1,115 0,179

Tabelle 5.5 Ergebnisse der COX-Regression fiir die Teleskopprothesen ohne
KENNEDY -Klassen

Variable Koeffizient | Hazard 95%- Signifikanz
Ratio Konfidenzintervall (p-Wert)
Alter -0,012 0,99 0,945 - 1,033 0,590
Patienten- -0,341 0,71 0,313-1,613 0,414
geschlecht
Recallteilnahme 0,650 1,92 0,818 - 4,485 0,134
Legierung 0,841 2,32 0,939 -5,721 0,068
Kieferlokalisation | 0,547 1,73 0,702 - 4,254 0,234
der Prothese
Gegenkiefer- 0,374
versorgung
Kategorie 1 -5 1,108 3,03 0,310 - 29,587 0,340
Kategorie 2 - 5 0,821 2,27 0,234 - 22,097 0,480
Kategorie 3-5 0,980 2,66 0,310 - 22,855 0,372
Kategorie 4 - 5 2,337 10,35 0,8189 - 130,770 0,071
Pfeileranzahl -0,268 0,76 0,544 - 1,075 0,123
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5.4.2 Pfeilerzahne
Bei den Pfeilerzahnen ergab sich bei der COX-Regression fir folgende Parameter ein

signifikanter Einfluss auf das Uberleben der Pfeilerzihne: ,Patientenalter®,

(Tabelle 5.6). Die
Referenzkategorien waren wie bei den Teleskopprothesen definiert, hinzu kamen bei

,Legierung®, , Gegenkieferversorgung® und ,,Vitalitdt”
der Vitalitat ,nicht vital, kein Stift vorhanden“ und bei der Lokalisation nach

Zahngruppen ,,Pramolaren®.

Aus der Auswertung ergab sich, dass pro Jahr Altersanstieg der Patienten bei der
Eingliederung das Risiko fur Pfeilerextraktion um 3% stieg. Das Extraktionsrisiko fur
Pfeilerzdhne mit einer Versorgung aus NEM war 2,04-fach hoher gegentber Pfeilern

mit einer hochgoldhaltigen Versorgung.

Das Extraktionsrisiko vitaler Pfeilerzéhne gegenuber nicht-stiftarmierten avitalen
Z&hnen war geringer und zwar um den Faktor 0,34 oder im Kehrwert: das Risiko
extrahiert zu werden war 2,9-fach erhoht fur avitale nicht-stiftarmierte Pfeiler

gegenuber vitalen Pfeilern.

Die ursprunglich als Zahngruppen dem jeweiligen Kiefer zugeteilte Variable wurde
aufgrund rechnerischer Probleme (perfekte Multikollinearirtat) in die einzelnen
Zahngruppen umgewandelt. Dies bedeutet, dass nun zum Beispiel ,,UK PM* und ,,OK
PM* nur als ,,PM* gefiihrt wurden. Es wurde einmal ein Modell mit der Interaktion
»Kieferlokalisation und ,,Zahngruppe® gerechnet und einmal ohne diese. Bei der
Analyse mit dem -2LL-Test (p=0,128) ergab sich, dass die Interaktion nicht informativ
war und daher aus dem Modell entfernt wurde.

Tabelle 5.6 Ergebnisse der COX-Regression fir die Pfeilerzdhne

Variable Koeffizient | Hazard 95%- Signifikanz
Ratio Konfidenzintervall (p-Wert)

Alter 0,032 1,03 1,011 -1,054 0,002

Patienten- -0,154 0,86 0,602 - 1,221 0,394

geschlecht

KENNEDY- 0,182

Klasse
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KENNEDY I - 11l 0,879 2,41 0,818 - 7,087 0,111
KENNEDY II - 1l | 0,584 1,79 0,600 - 5,362 0,296
Recallteilnahme -0,030 0,97 0,674 -1,399 0,873
Legierung 0,687 1,99 1,379 - 3,023 0,001
Gegenkiefer- 0,030
versorgung

Kategorie 1 - 5 0,733 2,08 0,691 - 6,267 0,193
Kategorie 2 - 5 0,822 2,27 0,785 - 6,590 0,130
Kategorie 3 - 5 1,158 3,18 1,119 - 9,065 0,030
Kategorie 4 - 5 1,725 5,61 1,502 - 20,965 0,010
Vitalitat 0,000
vital - avital-nicht- | -1,095 0,33 0,197 - 0,569 0,000
stiftarmiert

avital-siftarmiert -] -0,517 0,60 0,306 - 1,164 0,130
avital-nicht-

stiftarmiert

Kieferlokalisation | 0,240 1,27 0,853 - 1,895 0,239
der Prothese

Zahngruppen 0,404
Can - PM -0,173 0,84 0,563- 1,258 0,400
FZ—-PM -0,120 0,89 0,529 - 1,488 0,649
M -PM 0,434 1,54 0,743 - 3,209 0,245
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Um den Einfluss des Gegenkiefers genauer zu betrachten, wurden paarweise Vergleiche
der einzelnen Kategorien durchgefiihrt (Tabelle 5.7). Dabei zeigte sich ein signifikanter
Unterschied von ,Kategorie 3: kombinierter Zahnersatz (festsitzender und
herausnehmbarer)* zu ,,Kategorie 5: keine prothetische Versorgung™ mit einem p-Wert
von 0,028 und einer Hazard Ratio von 0,309 bei einem Koeffizienten von -1,174, sowie
von ,,Kategorie 4: implantatgetragener Zahnersatz (fest und kombiniert)“ zu ,,Kategorie
5: keine prothetische Versorgung® mit einem p-Wert von 0,011 und einer Hazard Ratio
von 0,179 (bei einem Koeffizienten von -1,721). Die Kategorie 5 zeigte somit eine

signifikant kiirzere Uberlebenszeit auf.

Tabelle 5.7 Paarweise Vergleiche der Gruppen bei ,,Gegenkieferversorgung*

Gruppenvergleich Signifikanz (p-Wert) Koeffizient und (Hazard Ratio)
1-2 0,909
1-3 0,091
1-4 0,052
1-5 0,163
2-3 0,124
2-4 0,055
2-5 0,133
3-4 0,221
3-5 0,028 -1,174 (0,309)
4-5 0,011 -1,721 (0,179)
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5.5 Wiederherstellungsmalinahmen

Unter Wiederherstellungsmalinahmen fielen alle Verédnderungen an der prothetischen
Arbeit. Verédnderungen am Pfeilerzahn beinhalteten nur die Versorgung mit einer neuen
Primérkrone und/oder einem Stiftaufbau und das Wiederbefestigen derselben.
Konservierende Versorgungen und parodontologische Behandlungen wurden nicht zu

den prothetischen WiederherstellungsmaRnahmen gezahlt.

Hier wurde einerseits die insgesamt erste MalRnahme nach Protheseneingliederung auf
Art und Zeitraum untersucht, andererseits die erste MalRnahmen nach einer
Eingewdhnungsphase von 30 Tagen Posteingliederung auf Art und Zeitraum. Des
Weiteren wurden die Gesamtanzahl und Art von MalRnahmen wahrend der

Funktionsperiode zusammengetragen.

5.5.1 Erste Korrekturen unmittelbar ab dem Zeitpunkt der Eingliederung

Insgesamt 14,5% (n=83) der Prothesen erfuhren wahrend des Beobachtungszeitraums
keine Veranderung. 67,0% aller Teleskopprothesen bendtigten mindestens eine weitere
WiederherstellungsmalRnahme. Der Maximalwert von Korrekturen an einer Arbeit lag

bei 45, diese wurden Uber einen Zeitraum von 10,18 Jahren durchgefiihrt.

Tabelle 5.8 legt die Haufigkeit und die Art der ersten Wiederherstellungsmalinahme dar.
Da teilweise mehrere MalRnahmen gleichzeitig durchgefiihrt wurden, betrug die
Gesamtzahl der MaRnahmen n=601. Es ist zu erkennen, dass mit 33,1% das Beschleifen
von Prothesen aufgrund von Druckstellen die héufigste MaBnahme war. Die
zweithaufigste erste MaRnahme mit 18,3% stellte die Friktionserniedrigung dar, gefolgt
von Korrekturen an der Okklusion (14,5%). Unterfltterungen, die durch ein Dentallabor
durchgefuhrt wurden, lagen mit 5,2% an funfter Stelle. Die vier haufigsten
Wiederherstellungsmalinahmen (gesamt 74,1%) konnten hingegen direkt vom
Behandler durchgefuhrt werden, insgesamt waren 79,1% aller MaRnahmen direkt durch

den Behandler durchfiihrbar.
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Tabelle 5.8 Auflistung der absolut ersten Korrektur/WiederherstellungsmalRnahme
(n=601)

Art der Haufigkeit | Prozent
WiederherstellungsmaRnahme

Druckstelle 199 33,1%
Rezementieren 49 8,2%
Friktionserniedrigung 110 18,3%
Okklusion einschleifen 87 14,5%
Prothese kirzen 18 3,0%
Sekundarkrone auffillen 12 2,0%
Unterfiitterung 31 5,2%
Verblendungsreparatur 25 4,2%
Neuaufstellung  Seiten-  und/oder

Frontzihne o 2,5%
okklusaler Aufbau 6 1,0%
Friktionserhohung 7 1,2%
Stiftaufbau 12 2,0%
Prothesenzahnfraktur 4 0,7%
Fraktur an Prothese 11 1,8%
Wiederbefestigung Prothesenzahn 2 0,3%
Neuanfertigung Prothese 1 0,2%
neue Primdrkrone 5 0,8%
Loch in Gerist 1 0,2%
Erweiterung um Prothesenzahn 4 0,7%
Prothese erweitert 2 0,3%
Gesamtsumme 601 100,0%
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Der Median des Zeitpunktes der ersten Korrektur wurde mit 0,049 £ 0,16 Jahren (95%-
Konfidenzintervall: 0,017 bis 0,082 Jahre) errechnet. In Abb. 5.20 ist die KAPLAN-
MEIER-Kurve, welche die Zeit bis zur ersten Wiederherstellungsmallnahme zeigt,
wiedergegeben. Nach 0,008 Jahren (entspricht etwa drei Tagen) war die 90%-
Uberlebenswahrscheinlichkeit erreicht; nach 0,052 Jahren (etwa 19 Tagen) die 50%-
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Die 5-Jahres-Wahrscheinlichkeit ohne eine Korrektur
lag bei 8,2%.
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Abb. 5.20 KAPLAN-MEIER-Kurve zu dem Zeitraum bis zur ersten
KorrekturmaBnahme; Zielereignis: Korrektur/ n=597
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Es werden hier nur die Kategorien wiedergegeben, die einen signifikanten Einfluss
hatten. Zu diesen z&hlten zum einem die Legierung, mit einem p-Wert von 0,043 (Log-
Rank-Test) und 0,036 (Breslow-Test), und zum anderen die Kieferlokalisation der
Teleskopprothese, mit einem p-Wert von 0,020 (Log-Rank-Test) und 0,002 (Breslow-
Test).

In Abb. 5.21 ist die Uberlebensfunktion bis zur ersten Korrektur differenziert nach der
verwendeten Metalllegierung wiedergegeben. Der Median fiir die Uberlebenszeit bei
einer NEM-Legierung wurde mit 0,038 + 0,007 Jahren berechnet (95%-
Konfidenzintervall: 0,024 bis 0,053 Jahre). Aus hochgoldhaltiger Legierung gefertigte
Arbeiten hatten einen Median von 0,151 + 0,110 Jahren (95%-Konfidenzintervall: 0,000
bis 0,367 Jahre). Dies zeigt, dass Prothesen, welche aus einer NEM-Legierung
hergestellt wurden, friher einer Korrektur bedurften. Ob sich dabei auch ein

Unterschied in der Art der Korrektur zeigte, wird zu einer spateren Stelle analysiert.

Uberlebensfunktionen

Legierung
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Abb. 5.21 KAPLAN-MEIER-Kurve fur die Zeit bis zur ersten
Wiederherstellungsmanahme differenziert nach der verwendeten
Metalllegierung; Zielereignis: Korrektur/ n=597
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Prothesen, welche im Unterkiefer lokalisiert sind, bendtigten signifikant friher eine
Wiederherstellungsmalinahme als solche, die im Oberkiefer lokalisiert waren (Abb.
5.22). Der Median zur Uberlebenszeit lag fiir den Oberkiefer bei 0,307 + 0,099 Jahren
(95%-Konfidenzintervall: 0,112 bis 0,501 Jahre), der Median entspricht etwa 112
Tagen. Im Unterkiefer war der ermittelte Wert fir den Median 0,036 + 0,005 Jahre
(95%-Konfidenzintervall: 0,026 bis 0,045 Jahre). Umgerechnet sind das etwa 13 Tage.
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Abb. 5.22 KAPLAN-MEIER-Kurve fur die Zeit bis zur ersten
Wiederherstellungsmalinahme differenziert nach der Kieferlokalisation der
Prothese; Zielereignis: Korrektur/ n=597

Ein Unterschied zwischen der Art der WiederherstellungsmaBnahme und der Legierung
der Arbeit war festzustellen. Bei beiden Legierungen waren prozentual die meisten
Korrekturen Entfernung von Druckstellen. Bei NEM-Legierungen folgte darauf mit
22,0% das Herabsetzen der Friktion der Teleskope, bei hochgoldhaltigen Legierungen
mit 15,8% Korrekturen an der Okklusion. Friktionserniedrigungen machten nur einen
Anteil von 5,9% bei hochgoldhaltigen Arbeiten aus und lagen an filnfter Stelle im

Héaufigkeitsvergleich (Tabelle 5.9).
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Tabelle 5.9 Art der ersten Korrektur differenziert nach Legierung (n=601)

NEM Prozent hochgoldhaltig | Prozent
(NEM) (hg)

Druckstelle 119 32,4% 80 34,2%
Rezementieren 32 8,7% 17 7,3%
Friktionserniedrigung 95 25,9% 15 6,4%
Okklusion einschleifen a7 12,8% 40 17,1%
Prothese kirzen 9 2,5% 9 3,8%
Sekundarkrone auffiillen 4 1,1% 8 3,4%
Unterflitterung 14 3,8% 17 7,3%
Verblendungsreparatur 8 2,2% 17 7,3%
Neuaufstellung Seiten-
und/oder Frontzahne ! L% ° 3.4%
okklusaler Aufbau 2 0,5% 4 1,7%
Friktionserhohung 6 1,6% 1 0,4%
Stiftaufbau 7 1,9% 5 2,1%
Prothesenzahnfraktur 3 0,8% 1 0,4%
Fraktur an Prothese 7 1,9% 4 1,7%
Wiederbefestigung
Prothesenzahn ° 0.0% : 0,9%
Neuanfertigung Prothese 1 0,3% 0 0,0%
neue Primarkrone 2 0,5% 3 1,3%
Loch in Gerust 0 0,0% 1 0,4%
Erweiterung um
Prothesenzahn 3 0.8% ! 0,4%
Prothese erweitert 1 0,3% 1 0,4%
Gesamtsumme 367 100,0% 234 100,0%
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Eine tabellarische Aufstellung aller Werte der ersten KorrekturmaBnahme fiur die
analysierten Parameter und deren mittlere und mediane Uberlebenszeit mit
Standardfehler ~ und  95%-Konfidenzintervall ~ sowie  90%- und  50%-
Uberlebenswahrscheinlichkeit und 5- und 10-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit
findet sich im Anhang (Tabelle 3).

5.5.2 Erste Korrekturen nach 30 Tagen Eingewdhnungsphase

Betrachtet man die ersten = Wiederherstellungsmallnahmen  nach  einer
EingewoOhnungsphase von 30 Tagen, sah die Verteilung bereits anders aus (Tabelle
5.10). Es wurden weniger MaBnahmen n=465 durchgefihrt, als Teleskopprothesen
vorhanden waren. Druckstellenentfernung bildete nur noch einen Anteil von 15,7%,
welcher ungefahr gleich groR war wie der Anteil an Rezementierungen von
Primdrkronen (teilweise mit Stiftaufbauten). Dritthdufigste MalRnahme war das
Unterflttern von Prothesen (11,6%). Man sah, dass nur noch 54,6% der Malinahmen

von der Art waren, die ohne zahnarztliches Labor durchzuftihren sind.

Tabelle 5.10 Verteilung und Art der ersten WiederherstellungsmaRnahme nach der
Eingew6hnungsphase von 30 Tagen (n=465)

Art der Wiederherstellungsmalinahme Haufigkeit | Prozent
Druckstelle 73 15,7%
Rezementieren 72 15,5%
Friktionserniedrigung 47 10,1%
Okklusion einschleifen 34 7,3%
Prothese kirzen 5 1,1%
Sekundarkrone auffillen 23 4,9%
Unterfiitterung 54 11,6%
Verblendungsreparatur 42 9,0%
Neuaufstellung Seiten- und/oder Frontzéhne | 17 3,7%
okklusaler Aufbau 12 2,6%
Friktionserh6hung 10 2,2%
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Stiftaufbau 29 6,2%
Prothesenzahnfraktur 9 1,9%
Fraktur an Prothese 18 3,9%
Wiederbefestigung Prothesenzahn 3 0,6%
Neuanfertigung Prothese 2 0,4%
neue Primarkrone 6 1,3%
Loch in Gerst 4 0,9%
Erweiterung um Prothesenzahn 2 0,4%
Prothese erweitert 3 0,6%
Gesamtsumme 465 100,0%

Der Median bis zur ersten WiederherstellungsmaBnahme betrug 1,22 + 0,12 Jahre
(95%-Konfidenzintervall: 0,99 bis 1,44 Jahre), der Mittelwert war mit 2,28 + 0,13
Jahren angegeben.

Ein  signifikanter ~ Unterschied  der  Uberlebenszeit  bis  zur  ersten
Wiederherstellungsmalinahme wahrend der Funktionsperiode konnte nur mit dem Log-
Rank Test (p=0,012) fiir die Kategorie ,,Gegenkiefer” festgestellt werden. Dabei lag der
mediane Zeitraum bis zur ersten Korrektur an der Teleskopprothese bei
herausnehmbarem Zahnersatz im Gegenkiefer bei 1,91 + 0,42 Jahren (95%-
Konfidenzintervall: 1,08 bis 2,74 Jahre), bei einem Gegenkiefer mit festsitzender
Versorgung bei 1,11 £+ 0,15 (0,80 bis 1,41) Jahren, bei einem Gegenkiefer mit
kombiniert festsitzend und herausnehmbarem Zahnersatz bei 0,98 + 0,19 (0,61 bis 1,35)
Jahren, bei Gegenkiefer mit implantatgetragener Versorgung bei 1,48 £+ 0,42 (0,64 bis
2,31) Jahren und bei Gegenkiefer, welche nicht prothetisch versorgt waren, bei 1,03 +
0,25 (0,54 bis 1,52) Jahren (s. Abb. 5.23). Durch die teils kleine Fallzahl der

Unterkategorien sind die Ergebnisse mit VVorsicht zu interpretieren.
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Uberlebensfunktionen
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Abb. 5.23 KAPLAN-MEIER-Kurve zum Uberleben bis zur ersten
Wiederherstellungsmalinahme (30 Tage Post-Inkorporation) differenziert nach
Gegenkieferbezahnung; Zielereignis: Korrektur/ n=465

Eine tabellarische Aufstellung aller Werte der ersten KorrekturmalRnahme der
Funktionsperiode fur die analysierten Parameter und deren mittlere und mediane
Uberlebenszeit mit Standardfehler und 95%-Konfidenzintervall, sowie 90%- und 50%-
Uberlebenswahrscheinlichkeit und 5- und 10-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit
findet sich im Anhang (Tabelle 4).
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5.5.3 Alle Korrekturen wahrend der Funktionsperiode

Tabelle  5.11 zeigt  die prozentuale  Verteilung insgesamt  aller
Wiederherstellungsmalinahmen wahrend der Funktionsperiode. Weiterhin die héaufigste
MaBnahme war das Entfernen wvon Druckstellen (19,0%), gefolgt wvon
Rezementierungen (13,1%) und Unterfiitterung (12,5%).

Waéhrend der Datenerhebung fiel auf, dass MalRnahmen wie Druckstellenentfernung und
Okklusionskorrekturen oft auf MaBBnahmen wie Unterfiitterung und Neuaufstellung
folgten. Sie wurden trotzdem als eigene MaRRnahme dokumentiert, weil die Patienten

dadurch veranlasst waren, sich in der Zahnklinik vorzustellen.

Die absoluten Zahlen sind in Tabelle 5.11 wiedergegeben. Daraus l&sst sich ableiten,
dass 5,9% der Pfeilerzahne einen Stiftaufbau erhielten (n=116 von 1.946 Pfeilerzahnen).

Bei 572 Prothesen wurden n=88 Frakturen beobachtet, wobei Frakturen im Metallgerust
und reine Kunststofffrakturen nicht getrennt wurden. Finf Prothesen erlitten zwei

Frakturen, drei frakturierten dreimal und eine frakturierte sogar sechsmal.

3,1% der Prothesen wurden aus Stabilitatsgrinden und zum besseren Halt der Prothese

eine Gaumenerweiterung oder ein Transpalatinalband angefugt.

Die Unterscheidung aller MaBnahmen wahrend der Funktionsperiode soll im Folgenden
zwischen den beiden Legierungsarten verglichen werden (Tabelle 5.11). Insgesamt
wurden wéhrend der Funktionsperiode 1.141 Korrekturen beziehungsweise
WiederherstellungsmalRnahmen an  Prothesen aus Nicht-Edelmetall Legierung
durchgefuhrt und 1.267 an Prothesen aus hochgoldhaltiger Legierung. Es wurde im
Weiteren nicht unterschieden, ob an einer Prothese mehrmals die gleiche Arbeit
durchgefiihrt wurde, sondern die absolute Anzahl auf die Anzahl der jeweiligen

Prothesen oder Pfeilerzahne wurde im Durchschnitt berechnet.

Durchschnittlich wurden demnach 3,17 MalRnahmen pro Nicht-Edelmetall-Prothese und
5,97 MalRnahmen an hochgoldhaltigen Prothesen durchgefiihrt. Dabei wurde der
groRere Mittelwert der Beobachtungszeit von hochgoldhaltigen Prothesen nicht mit
einbezogen. Durch die langere Beobachtungszeit konnte es logischerweise zu mehr
Wiederherstellungsmalinahmen kommen. Dies soll bei der Interpretation berticksichtigt

werden.
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Im Mittel wurde an etwa jeder dritten Prothese aus NEM eine Friktionserniedrigung
durchgefuhrt, im Gegensatz dazu bei hochgoldhaltigen Prothesen nur an etwa 12,7%.
Die Friktion wurde im direkten Vergleich bei 9,2% der NEM-Prothesen und bei 32,1%
der hochgoldhaltigen Prothesen erhoht. Die durchschnittliche Anzahl von
Rezementierungen, auf die Pfeilerzéhne bezogen, zeigte, dass hochgoldhaltige

Primérkronen 6fter rezementiert werden mussten (21,8% versus 13,0%).

In etwa gleich viele Pfeilerzahne (5,5% bei NEM versus 6,7% bei hochgoldhaltiger

Legierung) wurden mit einem Stiftaufbau armiert.

An @ 28,3% der Prothesen aus Nicht-Edelmetall wurden Reparaturen an der
Verblendung durchgefuhrt. Mit @ 65,1% wurden bei weitaus mehr hochgoldhaltigen

Prothesen Reparaturen an der Verblendung beobachtet.

Tabelle 5.11 Anzahl aller Wiederherstellungsmalnahmen wahrend der
Funktionsperiode differenziert nach Legierung

Malinahme Anzahl bei Anzahl bei Summe | Prozent

NEM-Prothesen | hochgoldhaltigen

(n=360/ Pf=1230) | Prothesen

(n=212/ Pf=716)

Druckstellenentfernung 211 246 457 19,0%
Wiederbefestigung 160 156 316 13,1%
Primarkrone (evtl. mit
Stiftaufbau)
Friktionserniedrigung 112 27 139 5,8%
Einschleifen der 90 115 205 8,5%
Okklusion
Kirzung der Prothese 24 13 37 1,5%
Auffillen der 49 43 92 3,8%
Sekundérkrone
Unterfiitterung 118 183 301 12,5%
Verblendungsreparatur 102 138 240 10,0%
Neuaufstellung Front- 21 36 57 2,4%
/Seitenzéhne
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okklusaler Aufbau 22 37 59 2,5%
Friktionserh6hung 33 68 101 4,2%
Stiftversorgung 68 48 116 4,8%
Fraktur von 19 31 50 2,1%
Prothesenzéhnen

Fraktur des 52 36 88 3,7%
Sekundérgeristes

Wiederbefestigung 3 18 21 0,9%
Prothesenzahn

Anfertigung einer neuen | 8 5 13 0,5%
Priméarkrone

Anfertigung eines neuen | 16 26 42 1,7%
Sekundargerdistes (bei

Erhalt der Priméarkronen)

Laserung des 5 9 14 0,6%
Sekundérgerustes

aufgrund eines

okklusalen Lochs

Einarbeitung eines 10 8 18 0,7%
Transpalatinalband/ des

Gaumens in Kunststoff

Erweiterung um einen 8 12 20 0,8%
Prothesenzahn

Sekundérképpchen und 1 0 1 0,04%
Tertidrgerist hergestellt

Allgemeine Erweiterung | 8 12 20 0,8%
der Prothese

Gesamtsumme 1140 1267 2407 100%
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5.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie konnte als einziger signifikanter Einflussfaktor auf das
Uberleben der Teleskopprothesen die Anzahl der verwendeten Pfeilerzihne ermittelt
werden, wobei weniger Pfeilerzahne die Uberlebenswahrscheinlichkeit senkten. Bei der
multiplen COX-Regression ergab sich kein signifikanter Einfluss durch eine der

untersuchten Kategorien.

Auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne hatte sowohl die Legierung. als
auch der Vitalitatszustand der Zahne einen signifikanten Einfluss. Nicht-Edelmetall und
avitale (stiftarmierte und nicht versorgte) Teleskoppfeiler wiesen eine kirzere
Uberlebenszeit auf. Das Patientenalter, die Legierungswahl, die Gegenkieferversorgung
und die Vitalitdt der Teleskoppfeiler ubten einen signifikanten Einfluss bei der
multiplen COX-Regression auf das Uberleben der Pfeilerzihne aus.

85,5% aller Prothesen bendtigten mindestens einmal eine KorrekturmaBnahme. Bei der
absolut ersten MaRnahme wurde am h&ufigsten die Prothese entsprechend von
Druckstellen beschliffen (33,1% der Manahmen), gefolgt von Friktionserniedrigungen
(18,3%). Ein signifikanter Einfluss auf den Zeitpunkt der ersten Mallnahme wurde fir
die Kieferlokalisation der Prothese und die verwendete Legierung ermittelt. Prothesen
im Unterkiefer und Prothesen aus Nicht-Edelmetall bendtigten friher eine erste

KorrekturmafRnahme.

Die erste MalRnahme wahrend der Funktionsperiode war abermals am haufigsten das
Beschleifen der Prothese aufgrund von Druckstellen (15,7%). An zweiter Stelle kam das
Rezementieren von Primarkronen und/oder Stiftaufbauten mit 15,5%. Ein signifikanter
Einfluss auf den Zeitpunkt wurde durch die Gegenkieferversorgung ermittelt. Wenn der
Gegenkiefer kombiniert festsitzend und herausnehmbar versorgt war, benétigte die
Teleskopprothese eher eine Korrektur-/WiederherstellungsmalRnahme (nach 0,98 + 0,19
Jahren). Bei herausnehmbarem Zahnersatz im Gegenkiefer dauerte es im Schnitt 1,91 +
0,42 Jahre bis zur ersten Korrektur-/WiederherstellungsmaBnahme wahrend der
Funktionsperiode.
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6 Diskussion

6.1 Kritische Betrachtung der vorliegenden Untersuchung/
Methodenkritik

Allgemeine Daten

Die Funktionsperiode von Teleskopprothesen und die Uberlebenszeit ihrer Pfeilerzihne
zu analysieren war das Ziel der vorliegenden Untersuchung. Beeinflussende Faktoren
und besonders der Einfluss der verarbeiteten Metalllegierung wurden dabei beachtet.
Des Weiteren wurden die erste KorrekturmalRnahme und deren Zeitpunkt eruiert, sowie
Art und Zeitpunkt der ersten Nachsorgemalinahme wahrend der Funktionsperiode und

Art und Verteilung aller Manahmen wéhrend der Funktionsperiode.

Die Beobachtungsdauer von bis zu elf Jahren und dass alle Versorgungen vor Ort und
durch Labore in fester Zusammenarbeit hergestellt wurden, war positiv zu werten.
Somit konnte davon ausgegangen werden, dass die Prothesen nach dem gleichen
standardisierten Verfahren angefertigt wurden und ihre Qualitdt komparabel war. Die
groRe Anzahl der analysierten Prothesen und Pfeilerzahne sorgte fur eine gute
Auswertbarkeit in Bezug auf Wiederherstellungsmanahmen. Allerdings hielt die
geringe Anzahl an eingetretenen Zielereignissen bei Neuanfertigungen der
Teleskopprothesen dazu an, diese Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren. Dies galt

verstérkt fur die Ergebnisse der multiplen Regression.

Den Patienten wurde nach der Eingliederung eine Teilnahme an einem Recall-
Programm empfohlen. Bei einem Recall-Termin werden die Prothesen und die
Mundhohle nach einem vereinheitlichten  Protokoll auf Behandlungsbedarf
beziehungsweise pathologische Veranderungen untersucht. Die positive Teilnahme an
dem Programm wurde durch eine jahrliche ,,eingehende Untersuchung™ erfillt. Dass nur
knapp tber 50% der Patienten eine positive Teilnahme aufwiesen, wirft die Frage auf,
warum sich die Patienten wahrend des Beobachtungszeitraumes nicht regelméRig
vorgestellten und/ oder ob sie sich zu einem anderen Zahnarzt in Behandlung begaben.
Einige Patienten kamen, bis auf einzelne Jahre, regelméRig in die Klinik, wurden aber
per Definition als nicht erfolgreiche Recall-Teilnehmer gewertet und tauchten dadurch
in der Statistik negativ auf. Knapp die Halfte zahlte jedoch zu den Patienten, die Uber
mindestens drei Jahre nach der Eingliederung ihrer Prothese, die Klinik besuchten. Weil
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das Recall-Programm nicht zwingend war, wird angenommen, dass die eigene
Motivation der Patienten widergespiegelt wird und somit in etwa einen realen

Querschnitt der Bevélkerung beziiglich regelmaRiger Zahnarztbesuche darstellt?,

Kritisch zu betrachten sind Patientenfélle, bei denen eine Modellgussklammer an einen
Zahn angelegt wurde und dieser somit bei der Kraftverteilung einbezogen war. Diese
Zahne wurden nicht als Pfeilerzahne aufgezeichnet, da nur Teleskoppfeiler betrachtet
werden sollten, sie wurden aber mit in die KENNEDY -Klassifikation einbezogen. Des
Weiteren ist kritisch zu sehen, dass nicht jeder Zahn nach seiner Bezeichnung einzeln
aufgezeichnet, sondern nach Ubergeordneten Zahngruppen kategorisiert wurde. Damit
ist gemeint, dass zum Beispiel nicht ,,Zahn 11, sondern ,,Oberkiefer Frontzahn* fur die
Datenerhebung verwendet wurde. Verstarkt im Oberkiefer ist aufgrund der
verschiedenen ZahngroBe und Wurzeloberflache eine Analyse zwischen den beiden
Pramolaren und auch der beiden Frontzdhne womadglich nicht unerheblich. Auf diese
Unterscheidung wurde jedoch aus statistischen Grinden bewusst verzichtet, um die
Anzahl der Unterkategorien von 32 auf acht zu reduzieren. Ein weiterer Aspekt, welcher
nicht untersucht wurde, ist der parodontologische Zustand der Pfeilerzéhne nach
Lockerung, Attachmentverlust und/oder ,,Bleeding on Probing*“. Diese Angaben waren
fur eine groRe Mehrheit der Pfeilerzdhne nicht dokumentiert.

Uberlebenswahrscheinlichkeit

Um die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu berechnen wurde die KAPLAN-MEIER
Methode angewendet. Hierbei liegt der Vorteil darin, dass die Ereignisse die Analyse
definieren, da die Beobachtungszeitrdume zu unterschiedlichen Zeitpunkten begannen.
Es werden definierte Zeitpunkte, hier Datum der Eingliederung und Eintreten des
Zielereignisses (Extraktion oder Neuanfertigung) festgelegt. Tritt kein Zielereignis in
dem untersuchten Zeitraum ein, wird eine Zensierung zu dem letzten Vorstellungsdatum
vorgenomment®, Es ist wichtig, dass diese Félle in der Analyse mitgewertet werden.
Die KAPLAN-MEIER-Methode zihlt als Standard-Verfahren der Uberlebensanalysen
in der Medizin[?l,

Nur in 24 von 572 Féllen war eine Neuanfertigung einer Teleskopprothese notwendig.
Diese gute Bilanz war fir die statistische Auswertung jedoch nicht optimal. So konnte
nicht die favorisierte mediane Uberlebenszeit, fur die bei mindestens der Halfte der
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Falle das Zielereignis eintreten muss® bestimmt werden, sondern die mittlere

Uberlebenszeit.

Der einzige signifikante Einflussfaktor fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Teleskopprothesen beim Gruppenvergleich wurde fur die ,,Anzahl der verwendeten
Pfeilerzdhne* ermittelt. Durch die in der Literatur vorgefunden Daten wurde dieses
Ergebnis, dass Prothesen mit einem oder zwei Teleskoppfeiler eine niedrigere
Uberlebenswahrscheinlichkeit haben, bereits vermutet!!® 24 28 75 &l Dje mittlere
Uberlebenszeit von 7,67 + 0,62 Jahren von Prothesen mit einem Pfeilerzahn ist jedoch
immer noch ein ausreichend gutes Langzeitergebnis und sollte nicht davon abhalten,
diese Therapieoption zu nutzen. Der orale Komfort durch die dentale Abstiitzung ist
weitaus besser als bei einer totalprothetischen Versorgung. Man kann die Prothese
schrittweise zu einer Totalprothese umwandeln, damit der Umstieg fur den Patienten

vereinfacht wird“2,

Bei der COX-Regression wurde kein signifikanter Einfluss auf die

Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen ermittelt.

Als signifikante Einflussfaktoren auf das Uberleben der Pfeilerzdhne haben sich der
Vitalitdtszustand mit und ohne Stiftversorgung und die Legierungswahl ergeben. Vitale
Pfeiler hatten eine bessere Uberlebenschance als avitale Pfeilerzdhne. Zwischen den
beiden Untergruppen der avitalen Teleskoppfeiler ergab sich kein signifikanter
Unterschied, jedoch wiesen stiftarmierte Z&hne eine bessere
Uberlebenswahrscheinlichkeit auf (10 Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit: 63,9% zu
44,8%). Angesichts des nicht signifikanten Ergebnisses muss man Uberlegen, ob
wurzelkanalbehandelte Z&hne dem Risiko einer Stiftversorgung ausgesetzt werden
sollten. Dies ist aufgrund der ermittelten besseren klinischen Uberlebenswerte zu
beflirworten. Die Verwendung avitaler Z&hne als Teleskoppfeiler ist generell ebenfalls
zu unterstutzen. Von einer vorsorglichen Extraktion ist abzuraten, da es durch die
einfache Erweiterbarkeit der Teleskopprothese kaum zu Schwierigkeiten kommt, wenn
diese Zahne extrahiert werden missen. Die bessere Uberlebenswahrscheinlichkeit bei
mehreren Pfeilern pro Prothese spricht ebenfalls fur den Einsatz von avitalen

Pfeilerzéhnen. Der Patient sollte indessen Uiber das hohere Risiko aufgeklart werden.
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Die statistische Signifikanz der Legierungswahl zeigte sich in den klinischen Werten
nicht sehr deutlich. So hatten Nicht-Edelmetall-Teleskoppfeiler eine 10-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 67,7%, Pfeiler mit einer hochgoldhaltigen
Primarkrone von 71,8%, bei einer mittleren Uberlebensdauer von 9,33 + 0,17 Jahren
(NEM) und 10,01 £ 0,12 Jahren (hochgoldhaltig). Anhand dessen kann nicht von einer
Nicht-Edelmetall Legierung als verwendete Legierung fur die Teleskopprothese
abgeraten werden. Weitere Untersuchungen zu diesem Thema sollten mehr Aufschluss
bringen, da Teleskopprothesen aus einer Nicht-Edelmetall Legierung vergleichsweise
jung sind. Dies zeigt sich auch in den durchschnittlichen Beobachtungszeiten, bei denen
hochgoldhaltige Teleskopprothesen im Mittel etwa zwei Jahre langer beobachtet

wurden.

WiederherstellungsmaRnahmen

Komplikationen, welche durch die Prothese hervorgerufen wurden, und deren
Behandlungsmalnahmen wurden in zahlreichen Studien auf unterschiedliche Weisen
betrachtet.

In dieser Studie wurden alle BehandlungsmalRnahmen, welche an der prothetischen
Konstruktion durchgefiihrt wurden, mit Art und Datum aufgezeichnet. Mit KAPLAN-
MEIER ausgewertet wurden das Intervall bis zur ersten MalRnahme direkt ab dem
Zeitpunkt der Eingliederung und das Intervall bis der ersten MalBnahme nach einer
Eingewohnungsphase von 30 Tagen. Bei der Art der Manahme wurde die Haufigkeit
bestimmter Wiederherstellungsmalinahmen untersucht. Dabei wurden die absolut erste
MaRnahme, die erste Malinahme nach der Eingewohnungsphase von 30 Tagen und alle
Malinahmen wahrend der Funktionsperiode unterschieden. Dies wurde deshalb
unterschieden, weil bereits wahrend der Datenerhebung auffiel, dass Patienten oft
wenige Tage nach der Eingliederung mit Problemen wie Druckstellen oder zu hoher
Friktion vorstellig wurden. Solche Probleme sollten nicht als
Wiederherstellungsmalinahmen gewertet werden, da sie in gewissem Malie noch dem
Herstellungsprozess zuzuschreiben sind und zur Eingewdhnung an die Prothese z&hlen.
Trotzdem sollten auch diese MaRnahmen mituntersucht werden. Aus der Literatur
wurden Zeitwerte recherchiert, die als Eingewdhnungsphase einer Prothese benotigt
werden, um dann in einer zweiten Analyse die Korrekturen ab diesem Zeitpunkt zu

untersuchen(32 571, Kritisch zu bemerken ist, dass diese Zeitwerte aus dem Gebiet der
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Totalprothetik stammen. Da keine vergleichbaren Werte fur Teleskopprothesen
gefunden wurden und sich dieser Zeitraum durch die Ergebnisse bewahrte, wird diese

Wahl als geeignet gesehen.

Der Effekt der einzelnen Parameter auf die unterschiedlichen Arten der MalRhahmen
wurde aufgrund des grof3en Umfangs nicht analysiert.

Klinisch irrelevant, jedoch statistisch signifikant stellten sich zeitliche Unterschiede fiir
den absolut ersten Behandlungsbedarf fiir die Kategorien ,Legierung“ und
,Kieferlokalisation dar. So bendtigten Prothesen aus Nicht-Edelmetall, sowie

Prothesen, welche im Unterkiefer lokalisiert waren, friiher eine erste Korrektur.

Unterschiede zeigten sich auch in der Art der absolut ersten MaRnahme zwischen den
beiden Legierungsarten. Die haufigste erste Malinahme stellte dabei fir beide
Legierungen das Beschleifen der Prothese aufgrund von Druckstellen dar. Korrekturen
der Friktion wurden prozentual haufiger bei Nicht-Edelmetall Legierungen
durchgefihrt, was sich durch die hohe Harte dieser erklaren lasst. Da dieses bei der
weicheren hochgoldhaltigen Legierung nicht so haufig erforderlich war, kam es dabei
prozentual héufiger zu Korrekturen der Okklusion und Artikulation. Der zeitliche
Median der ersten Korrektur (0,049 + 0,16 Jahren respektive etwa 18 Tage) bekraftigt,
dass es sich dabei meist um Feineinstellungen handelte, die noch zu dem

Herstellungsprozess gezahlt werden sollten.

Nach der Eingewdhnungsphase waren keine signifikanten zeitlichen Unterschiede mehr
zwischen den Legierungen vorhanden, was diesbeziiglich auf eine Gleichwertigkeit des
Behandlungsbedarfes schlie3en l&sst.

Ein signifikanter Unterschied auf die erste WiederherstellungsmaBnahme der
Funktionsperiode konnte nur anhand des Log-Rank-Tests fir die Kategorie
,Gegenkiefer” festgestellt werden. Da dieser Test spétere Ereignisse starker gewichtet,
ist das Ergebnis kritisch zu betrachten. Fir die Datenauswertung wurde die prothetische
Situation wihrend der Eingliederung notiert. Anderungen dieser wurden nicht analysiert
und somit kann nicht davon ausgegangen werden, dass zu einem spéteren Zeitpunkt
immer noch die gleiche prothetische Situation im Gegenkiefer vorherrschte. AuRRerdem
kommt hinzu, dass in den Untergruppen teils nur sehr kleine Fallzahlen vorhanden
waren. Es ist mehr eine Tendenz zu erkennen, wonach herausnehmbarer Zahnersatz im

Gegenkiefer, mit welchem der Patient eine geringere Kaukraft aufbringt, erst spater
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Behandlungsbedarf an der Teleskopprothese erzeugte. Diskrepant dazu ist, dass
kombiniert herausnehmbarer und festsitzender Zahnersatz die kiirzeste mediane Zeit bis

zur ersten Behandlung an der Teleskopprothese aufwies.

Anhand des Medianes der ersten Korrektur post Inkorporation (1,22 + 0,12 Jahre) kann
geschlossen werden, dass tatséchlich die meisten Feineinstellungen innerhalb der ersten
30 Tage stattfanden, da dieser Zeitpunkt weit von 30 Tagen entfernt liegt. VVerdeutlicht
wird dies auch dadurch, dass die prozentuale Verteilung der Art der ersten
Wiederherstellungsmalinahme der Funktionsperiode analog zu der prozentualen
Verteilung der Art aller Wiederherstellungsma3nahmen wéhrend der Funktionsperiode
ist.

Bei dem Vergleich der Haufigkeit der einzelnen KorrekturmalRnahmen zwischen den
Legierungen fiel auf, dass groRtenteils bei mehr Prothesen aus hochgoldhaltiger
Legierung einzelne WiederherstellungsmaRnahmen beziehungsweise Korrekturen
durchgefiihrt wurden. Durch die um etwa zwei Jahre langere durchschnittliche
Beobachtungszeit ist es jedoch nur logisch, dass mehr Korrekturen anfallen. VVon daher
sollen die Werte nicht direkt miteinander verglichen werden, sondern nur Tendenzen

diskutiert werden.

Die einzige MaRnahme, die trotz kirzerer Beobachtungszeit prozentual an mehr
Prothesen aus Nicht-Edelmetall durchgefiihrt wurde, ist die Friktionserniedrigung. Dies
ist durch die hdheren Hartewerte dieser Legierung zu erkldren. Es scheint, dass selbst
nach 30 Tagen die Friktion noch nicht genau angepasst ist beziehungsweise
Anderungen an der Prothese zu Veranderungen der Friktion filhren, welche sich nicht
im alltaglichen Gebrauch durch Abnutzung eigenstandig beheben. Im Gegenzug dazu
zeigt sich, dass Prothesen aus hochgoldhaltiger Legierung eher eine Friktionserhdhung
benétigen. Durch die geringeren Hartewerte dieser Legierung®®! kommt es schneller zu
Abnutzungserscheinungen, gerade bei hdufigem Ein- und Ausgliedern sowie bei
schlechter Handhabung®®l, Da eine Friktionserhéhung mit Kosten verbunden ist und
auch, abhéngig von der Art der Durchflihrung, ein Dentallabor bendétigt wird, was eine
gewisse Zeit ohne Prothese fiir den Patienten bedeuten kann, liegt hier ein Vorteil bei
Nicht-Edelmetall Legierungen.

Der ndchste  Absatz  beschaftigt sich  rechnerisch-spekulativ.  mit  den

BehandlungsmalRnahmen bei gleichgesetzter Beobachtungszeit, ceteris paribus der
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Prothesen- und Pfeilerzahlen. Dabei wurde die Beobachtungszeit der hochgoldhaltigen

Prothesen von 5,36 Jahren auf 2,99 Jahre herabgerechnet.

Wie bereits zuvor, zeigten sich Unterschiede bei ,,Friktionserniedrigung®, die an 13%
der hochgoldhaltigen und 31% bei NEM-Teleskopprothesen durchgefiihrt wurden.
Verblendungsreparaturen wurden hé&ufiger bei hochgoldhaltigen Teleskopprothesen
beobachtet. Dies wirde sich erklaren lassen, wenn das gesamte Metallgerust aus einer
hochgoldhaltigen Legierung hergestellt wurde und dadurch die Biegefestigkeit des

Gerlsts geringer ware.

Weitere Auffalligkeiten sind die etwa doppelt so hohe H&ufigkeit (18% zu 9,1%) von
Friktionserhthungen bei hochgoldhaltigen Prothesen und die héhere Haufigkeit (5,5%
zu 3,8%) der Stiftversorgungen fiir die Pfeilerzéhne bei Nicht-Edelmetall Legierungen.
Erstgenanntes wurde bereits diskutiert. Die etwas hohere Haufigkeit von
Stiftversorgungen kann als Ursache haben, dass durch die hohere Friktion grofere
Kréfte auf den Zahn wirken und diese dadurch eher frakturieren.

Andere Abweichungen wie Haufigkeiten von Unterfutterungen (bei 48% der
hochgoldhaltigen Prothesen zu 32,7% bei NEM-Prothesen) oder Wiederbefestigungen
von Prothesenzahnen (bei 4,7% der hochgoldhaltigen Teleskopprothesen zu 0,8% der
NEM-Prothesen) lassen sich anhand der Legierung nicht erklaren. Dass hierbei teils
erhebliche Unterschiede festzustellen sind, fihrt dazu, auch die anderen Ergebnisse

kritisch zu bedenken, ob diese wirklich von der verwendeten Legierung abhangig sind.
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6.2 Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit der Literatur

In der Literatur gibt es verschiedene Untersuchungen zum Uberleben von
Doppelkronenprothesen und deren Pfeilerzéhnen. Jedoch wurde bei kaum einer Studie
die verwendete Legierung der Teleskope erwadhnt und es konnten keine Studien
gefunden werden, die zwischen Edelmetall und Nicht-Edelmetall bei parallelwandigen

Teleskopprothesen differenzieren.

Es soll erneut darauf hingewiesen werden, dass BLASCKEP! SCHMITT-PLANKI®"]
WEBERI®! und WOSTMANN et al.[®®l ihre Daten in der Abteilung fiir zahnérztliche
Prothetik des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der JLU Giel3en erhoben
haben, wodurch Uberlagerungen von Daten, trotz verschiedener Zeitpunkte der
Datenerhebung und teils unterschiedlicher Schwerpunkte, entstanden sein kdnnen/ sind.
So wird derselbe Datenpool von WEBER und WOSTMANN et al. bedient.

Ebenso sei der Hinweis erlaubt, dass einige Faktoren, welche bereits in der
Methodenkritik angesprochen wurden, nun im Literaturvergleich ausfuhrlicher

diskutiert werden.

Allgemeine Daten

Die Geschlechterverteilung von 46% weiblichen und 54% mannlichen Patienten ist
weitestgehend mit Patientenangaben aus anderen Studien vereinbar. Bei Studien mit
uber 300 Patienten betrug das Verhaltnis zwischen den Geschlechtern nie mehr als 40

zu 60%!5 8 851 Dabei war das jeweilig haufigere Geschlecht verschieden.

Bei Studien mit einer dhnlich hohen Patientenanzahl betrug das mittlere Alter bei
WEBER®! 58,81 + 11,21 Jahre und bei WALTHER et al.l®® 57,4 + 11,5 Jahre. In der
hier durchgefiihrten Studie war das mittlere Alter mit 61,5 + 10,0 Jahre etwas hoher. Bei
DITTMANN et al.[*®! belief sich das mittlere Alter auf 63,0 + 9,4 Jahre (bei n=117
Prothesen). Der allgemeine Altersanstieg der Gesellschaft und die bessere Prophylaxe
kdnnen als Griinde fur ein hoheres mittleres Alter der aktuellen Studie zum Zeitpunkt
der Protheseneingliederung im Vergleich mit den beiden erstgenannten Studien, welche
liber zehn Jahre alt sind, angesehen werden®’l. Die niedrigere Fallzahl und das
aktuellere Datum der letztgenannten Studie erkldren das hohere Alter der Patienten zur
Zeit der Protheseninkorporation. Das hochste durchschnittliche Alter findet sich bei
BERGMAN et al.l mit 68,6 (48-89) Jahren bei 25 Patienten. Die durschschnittlich
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jiingsten Patienten (43,4 + 6,3Jahre) wurden bei NICKENIG et KERSCHBAUM.B® mit
einer Teleskopprothese versorgt, bei diesen handelte es sich um 85 Berufssoldaten.

Allgemein ist der Altersdurchschnitt mit Werten der Literatur vergleichbar.

Die Aufteilung der Pfeilerzéhne auf die topographischen Zahngruppen (19,3%
Inzisiven, 41,7% Eckzéhne, 31,7% Pramolaren und 7,3% Molaren) war prozentual sehr
hnlich zu DITTMANN et al.[*® (20% Inzisiven, 39% Eckzahne, 30% Pramolaren und
12% Molaren). Auch andere Studien wiesen die gleiche Tendenz zur Verwendung von
Verankerungszéhnen aufl?® 61, Dass dabei, wie in der vorliegenden Studie, signifikant
mehr Pfeilerzéhne bei Oberkiefer-Prothesen verwendet wurden, spiegelte sich sowohl
bei WEBERP®! (ebenfalls signifikant), als auch bei COCA et al.l}*l | HENERS et
WALTHER™! und DITTMANN et al.*® wider.

Der Parameter ,,Gegenkiefer wurde in Studien nicht nach einheitlichem Muster
betrachtet(!® 28. 33, 40, 48, 49, 72] " Bej ERICSON et al.[*®l waren 70,8% der Gegenkiefer
natirlich oder festsitzend bezahnt, 16,7% waren mit partiellem Zahnersatz versorgt und
12,5% mit einer Totalprothese, bei einer absoluten Zahl von 24 Kiefern. KRENNMAIR
et al.*l gaben 36,4% festsitzend oder natiirlich bezahnte Kiefer an, Prothesen auf
Implantaten mit 22,7% und herausnehmbare Prothesen mit 40,9% bei insgesamt 22
Patienten. Bei MOLIN et al.[*! waren der Hauptteil der Gegenkiefer natiirlich bezahnt
oder festsitzend versorgt (n=28), weiter folgten Totalprothesen (n=16), Teilprothesen
(n=10) und bei drei Patienten waren beide Kiefer mit Teleskopprothesen versorgt.
SCHMITT-PLANKI®"! unterschied nur zwischen totalprothetischer Versorgung (n=54)
und Situationen mit Restbezahnung (n=29). 17 naturlich bezahnte oder parodontal
gestutzte Versorgungen, 32 parodontal-gingival gestltzte Versorgungen und 19 Fille
von rein gingival getragenem Zahnersatz waren bei STARK et SCHRENKER[
vorzufinden. EISENBURGER[® gibt an, bewusst auf diesen Faktor verzichtet zu
haben, da dieser sich wéhrend der Beobachtungszeit &ndern kann.

Die vorgefundenen Angaben der Studien berufen sich durchweg auf Kleinere
Patientenzahlen und konnten damit kaum mit den Werten der vorliegenden Studie
verglichen werden. In keiner der Studien konnten jedoch Angaben zu einem Einfluss
auf das Uberleben der Prothesen oder der Pfeilerzahne durch den Gegenkiefer gefunden
wurden. In der Studie von STARK et SCHRENKERLI™ fand sich lediglich ein Einfluss
auf die Einlagerung der Prothesen, welche geringer ausfiel, wenn die Versorgung im

Gegenkiefer rein gingival getragen wurde.
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Die Klassifizierung nach KENNEDY fiir den zu versorgenden Kiefer wurde nur in
wenigen Studien mit in Betracht gezogen. Ahnliche Formulierungen, die den
Definitionen nach KENNEDY entsprechen, konnten aber nachvollzogen werden und
sollen hier diskutiert werden. EISENBURGER et al.l!®l unterschieden zwischen
bilateralen Freiendsituationen (n=55), bilateraler Freiendsituation mit anterior
begrenztem Sattel (n=100), unilateraler Freiendsituation (n=21) und Fallen mit nur 1-2
Restzahne in einem Quadrant (n=74). HULTEN et al.”® teilten die Restbezahnung
danach auf, ob nur noch unilateral Pfeiler (n=20), bilateral noch Pfeiler (n=40) oder
uber die Mittellinie, das hei3t Inzisiven und/oder ein Eckzahn (n=2) Pfeiler vorhanden
waren. Die Klassifikation nach STEFFEL fanden sich bei SZENTPETERYI™],

WEBER®! wiahlte als Klassifizierung die Einteilung nach Eichner, jedoch sind
dieselben Daten bei WOSTMANN et al.®®l verwendet, welcher die Klassifizierung nach
KENNEDY in der Veroffentlichung gebrauchte. Deshalb wird hier darauf Bezug
genommen: 399 (72%) der Prothesen waren KENNEDY-Klasse | zuzuordnen, 82
(14,8%) KENNEDY-Klasse 11, 18 (3,3%) KENNEDY-Klasse Il und keine Prothese
KENNEDY IV. Als weitere Kategorie war die Situation definiert, in der weniger als
drei verbliebene Pfeiler in nur einem Quadranten vorzufinden waren (n=55 bzw. 9,9%).
Diese Werte sind vergleichbar mit den Werten der hier untersuchten Studie, bei der
allerdings 83,7% in die KENNEDY-Klasse | zahlten und somit auch die anderen
Klassen prozentual abweichen. Ob Freiend-Situationen allgemein zugenommen haben
oder aber verstarkt mit Teleskopprothesen versorgt wurden, kann zu diesem Zeitpunkt
nicht wiedergegeben werden.

Die vorgefundenen, niedrigen Werte fir KENNEDY-Klasse 111 sind damit zu erkléren,
dass in dieser Situation auch andere Zahnersatz-Arten gute Versorgungsmaoglichkeiten
darstellen. So kann oft eine festsitzende Ldsung einen noch hoheren oralen Komfort
bieten oder eine Modellgussprothese durch die giinstige Abstlitzungskonstellation als
kostenglnstigere Alternative eingesetzt werden. Auch eine KENNEDY-Klasse Il l&sst
sich oft noch ginstig mit einer Modellgussprothese versorgen. Die Situation bei
KENNEDY-KIlasse 1, bei der eine beidseitige Freiendsituation vorliegt, ist statisch
unglnstig  far  Modellgussprothesen und  wird daher hauptsdchlich  mit
teleskopverankerten Prothesen versorgt. In keiner Studie wurde eine KENNEDY -Klasse
IV, bei der nur frontal eine Schaltliicke vorliegt, mit einer Teleskopprothese versorgt, da

dabei das Behandlungskonzept mit einer Teleskopprothese schlicht unangebracht waére,
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weil alle zu ersetzenden Zahne statisch ungiinstig liegen wiirden?, Eine sinnvolle

Versorgungsvariante in diesem Fall ist eine festsitzende Briickenkonstruktion[*2l,

Angaben zu Legierungen wurden in der Literatur meist nur beildufig erwahnt. Dabei
wurde diese nie als Einflussparameter auf das Uberleben untersucht. WENZ et al.[®%
untersuchten in-vitro das Verschleillverhalten von Marburger Doppelkrone unter
Verwendung einer Cobalt-Chrom-Legierung, einer Gold-Platin-Legierung und bei
Titan®%. Diese spezielle Untersuchung ist jedoch nicht mit der hier durchgefiihrten
Studie in Einklang zu bringen. COCA et al.[**l erwahnten in ihrer Untersuchung
verschiedene Legierungen, wobei es sich bei einer auch um eine Nicht-Edelmetall
Legierung handelte. Jedoch war diese eine auf Nickel basierende Legierung und des
Weiteren wurde nur das Korrosionsverhalten der verschiedenen Legierungen und nicht
die Uberlebensdauer erforscht. Sie stellten bei einer goldreduzierten und einer
hochgoldhaltigen Legierung in etwa 20% der Kronen korrosionsbedingte Verfarbungen
fest. Bei einer Legierung auf Palladiumbasis konnten in nur 2,7% der Kronen

korrosionsbedingte Verfarbungen nachgewiesen werden.

Die meisten Studien verwendeten Edelmetalle fir Primar-und Sekundarkronen und
Kobalt-Chrom-Molybdén fiir das Geriist[® 16 27: 40,49, 73],

Die Teilnahme an Recall-Programmen war meist nur bei prospektiven Studien definiert,
doch selbst dann war kein 100%iger Ricklauf zu verzeichnen. MOCK et al.l*l
registrierten eine Quote positiver Teilnahmen von etwa 69%. STARK et
SCHRENKER[™ konnten eine fast perfekte Quote mit 94% uiber sechs Jahre aufweisen.
Noch knapp 70% der Patienten nahmen bei SZENTPETERY et al. Uber fiinf Jahre
halbjahrlich an der Studie teil, Grinde fur das Ausscheiden sind der Haufigkeit nach:
Tod, schwere Krankheit, Non-Compliance oder Umzug. In einer retrospektiven Studie
von HENERS et WALTHER!! belief sich die regelméRige Wiedervorstellung auf 60-
70%. WEBER!®! definierte die Recallteilnahme bereits als positiv, wenn ein Recall-
Termin wahrgenommen wurde. Trotzdem liegt hier die Quote der erfolgreichen
Teilnehmer bei nur 57% im Vergleich zu 51,7% der hier durchgefiihrten Studie. Da die
Daten aus einem friiheren Zeitraum derselben Abteilung stammen, lassen sie vermuten,
dass Patienten entweder regelmaRig oder gar nicht erscheinen. Einen etwa gleich groRen

Anteil positiver Teilnehmer war bei NICKENIG et al.[? zu verzeichnen.
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Dass die vorliegenden Ergebnisse etwas schwécher einzustufen sind als die der
Literatur, kann zum einen an der Definition der positiven Teilnahme liegen und zum

anderen daran, dass die Teilnahme freiwillig war.

Uberlebenswahrscheinlichkeit

Zuerst sollen hier die in der durchgefiihrten Studie signifikanten Parameter diskutiert

werden und im Anschluss die weiteren nicht signifikanten Parameter.

Im Gruppenvergleich bei der KAPLAN-MEIER-Analyse fiir das Uberleben der
Prothesen ergab sich als einziger, dafur hochstsignifikanter beeinflussender Parameter
die  Anzahl der Pfeilerzdhne. Die  5-  beziehungsweise  10-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit lagen fir einen Pfeiler bei 92,9% (10-Jahreswerte
wurden nicht erreicht), fur zwei Pfeiler bei 93,9% /86,0%, fiir drei Pfeilerzéhne bei
98,3% / 94,7% und fur vier oder mehr Pfeilerz&hne bei 95,2% / 80,3%. Auffallig war
der starke Abfall der Uberlebenswahrscheinlichkeit zwischen fiinf und zehn Jahren bei
den Prothesen mit vier oder mehr Teleskoppfeilern. Bei der multifaktoriellen COX-
Regression zeigte sich kein signifikanter Einfluss auf das Uberleben der Prothesen, aber

ein 0,76-fach niedrigeres Risiko pro Pfeilerzahn.

WEBER®! ermittelte, mit einem Signifikanzniveau von p < 0,001 im paarweisen
Vergleich bei einem zu drei Pfeiler, eine 5-Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit von
63,99% flr Prothesen mit einem Pfeilern, 93,56% fiir Prothesen mit zwei Pfeiler, 93,1%
fir Prothesen mit drei Pfeilern und 98,11% fir Prothesen mit vier Pfeilern. Bei
Prothesen mit mehr als vier Pfeilern ergab sich ein Wert von 100%, da in dieser
Kategorie keine Neuversorgung notwendig wurde. Vergleicht man diese mit den
Werten der vorgestellten Untersuchung, hat sich die Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir
Prothesen mit nur einem Pfeilerzahn um fast 30% wesentlich verbessert, die weiteren
Werte blieben gleichbleibend sehr gut. Dass Prothesen mit wenigen Pfeilerzdhnen
gegenuber Prothesen mit drei oder mehr Teleskopen eine schlechtere
Uberlebenswahrscheinlichkeit hatten, wurde auch bei den 5-Jahres-Werten von
SZENPETERY et al.l”® deutlich: Uberlebenswahrscheinlichkeit von 63,0% bei einem
Teleskop, 79,0% bei zwei Teleskoppfeilern und 85,6% bei drei und mehr Pfeilern.

Ahnliche Ergebnisse lieRen sich mehrfach in der Literatur finden[® 241,
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Im Gegensatz dazu gab es auch Ergebnisse, die besagten, dass die Anzahl der Teleskope

keinen Einfluss auf das Uberleben der Prothese hattel®®,

Trotz der schlechteren Uberlebenswerte von Prothesen mit einem oder zwei Pfeilern
sind diese als Therapie geeignet, da insgesamt gute Resultate vorzuweisen waren.
Aulerdem sind die Alternativmoglichkeiten oft auf Implantatversorgungen, statisch
sehr unglinstige klammerverankerte Modellgussprothesen oder Extraktion der
Restzahne fur eine Versorgung mit Totalprothese beschrankt. Aus Kostengrinden ist
die erstgenannte Mdoglichkeit hdufig keine Option fur Patienten. Die Extraktion
gesunder Zahne ist abzulehnen und gerade bei Patienten, die vorher Kkeinerlei
herausnehmbaren Zahnersatz getragen haben, ist die Adaptation an eine Totalprothese
schwieriger als an eine Teleskopprothese, welche generell einen guten oralen Komfort

bietet und eine hohe Patientenzufriedenheit aufweist®3.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten fir Modellgussprothesen weisen (iberdies
schlechtere Werte auf als Teleskopprothesen*”: 6% 8l Die Erweiterbarkeit von
Einstlickgussprothesen ist zudem sehr beschrénkt, was bei Pfeilerverlust oft eine
Neuanfertigung nach sich zieht?. Bei Modellgussprothesen missen gesunde Zahne
zwar weniger beschliffen werden als bei einer Teleskopprothese oder einer
Uberkronung, dafiir weisen diese jedoch haufiger Karies auf als iiberkronte Pfeilerzéhne

oder Nicht-Pfeilerziahnel®,

Berlicksichtigt man als Behandlungsalternative noch festsitzende Versorgungen und
insbesondere Briickenkonstruktionen, welche in Erwdgung gezogen werden konnen,
wenn noch ausreichend Pfeilerzéhne vorhanden sind, missen diese jedoch statisch
ginstig verteilt sein*?. Auch hier ist nachteilig, dass die Konstruktion schlecht
erweiterbar ist, wenn es zu einem Pfeilerverlust kommt. In diesen Fallen muss meist
eine komplette Neuanfertigung hergestellt werden. Uberlebenszeiten von festsitzenden
Arbeiten im Allgemeinen, das heit sowohl Kronen als auch Briickenkonstruktionen
liegen im Mittel Dbei etwa 16,1 + 0,5 Jahren, wobei die 10-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit 67,8% betragt. Fir Briickenkonstruktionen liegt diese
sogar nur bei 57,0%. Wie auch in der vorliegenden Studie ist ein grof3eres Verlustrisiko
durch stiftarmierte Pfeilerzahne aufgetreten(®l,

Als signifikante Einflussparameter auf das Uberleben der Pfeilerzahne wurden in der
vorliegenden Studie die Legierung (Log-Rank-Test: p=0,004) und der Vitalititszustand
der Pfeiler (Log-Rank-Test: p < 0,001) ermittelt. In der COX-Regression zeigten sich
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das Patientenalter (p=0,002), die Gegenkieferversorgung (p=0,030) zusétzlich zu den
analogen Parametern Legierung (p=0,001) und Vitalitatszustand der Pfeiler (p<0,001)
signifikant. Wie bereits erwahnt, konnten in der Literatur keine Angaben zu
Uberlebenswahrscheinlichkeiten ~ von  Nicht-Edelmetall  zu  hochgoldhaltigen
Legierungen bei Teleskopprothesen gefunden werden. Somit kénnen nur indirekt
Vergleiche gezogen werden. WENZ et al.® verwendeten als einzige Autoren eine
Nicht-Edelmetall Legierung bei Doppelkronen-Prothesen. Diese waren jedoch in ihrer
Ausfuhrung mit Marburger Doppelkronen verankert. Die Wahrscheinlichkeit, dass alle
Pfeilerzahne erhalten blieben, lag bei ihnen nach funf Jahren bei 87% und nach zehn
Jahren bei 80%. Im Vergleich dazu waren in der hier vorliegenden Untersuchung die
Werte nach funf Jahren mit 90,8% Uberlebenswahrscheinlichkeit zwar hoher, fielen
jedoch auf nur noch 67,9% nach zehn Jahren. Aber auch Pfeilerzahne, welche mit
Primdr- und Sekunddrkronen aus einer hochgoldhaltigen Legierung versorgt waren,
wiesen schlechtere Werte nach zehn Jahren auf (71,8% im Vergleich zu 93,5% nach
funf Jahren). Es wurde nicht erwartet, dass Nicht-Edelmetall Legierungen schlechtere
Uberlebenswahrscheinlichkeiten aufweisen, da sie durch ihre Materialeigenschaften
zahnschonender sind. Sowohl dadurch, dass die Warmeleitfahigkeit geringer ist und
auch durch die hohen Hértewerte, welche eine geringer Materialstarke moglich

macht!“?,

Eine Begriindung wird darin gesehen, dass die kostengunstigere Alternative bei
prognostisch ungiinstigen Gebisszustdnden gewahlt wurde, deren Zahne Kkeine

optimalen Voraussetzungen mehr hatten.

Des Weiteren kann davon ausgegangen werden, dass Patienten mit niedrigerem
Sozialstatus eher die kostengiinstigere Variante wahlten. Untersuchungen der DMS IV
ergaben, dass in niedrigeren Sozialschichten die Kariesaktivitat signifikant hoher ist und
auch in der Altersgruppe 65-74 Jahre die Anzahl kariesbedingt-fehlender Z&hne etwa
doppelt so groR ist wie bei Patienten mit hohem Sozialstatust*). Dies hat wiederum die
Konsequenz, dass weniger Pfeilerzéhne vorhanden sind, welche eine schlechtere

Prognose fur die Teleskoparbeit an sich hat.

Auch konnte gezeigt werden, dass Patienten mit niedrigem Sozialstatus haufig nur bei
Beschwerden ihren Zahnarzt aufsuchen. Dadurch koénnen oft Erkrankungen nicht

rechtzeitig erkannt und behandelt werden, was zum Zahnverlust fuhrt!*,
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Ein anderer Grund wird darin vermutet, dass durch die hartere Legierung die Belastung
der Z&hne hoher war und diese dadurch eher frakturierten und extrahiert werden
mussten. Als Indikator fir die hohere Frakturrate kann auch die hohere Rate an
Stiftaufbauten gedeutet werden. Die hohere Prozentzahl an Stiften spielt wiederum in

die Kategorie ,,Vitalitdtszustand* ein.

Der Vitalitatszustand der Teleskoppfeilerzdhne bei der Inkorporation ergab
hochsignifikante  Unterschiede zwischen den Kategorien ,vital“ (5-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit 94,3% / 10-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit: 72,8%)
Lhicht vital und Stift vorhanden* (89,0% / 63,9%) und ,nicht vital, ohne
Stiftversorgung* (75,2% / 44,8%). Die Extraktionsrate war mehr als doppelt so hoch bei
avitalen Teleskoppfeilern (6,4% gegeniber 14,5% bzw. 17,3%).

DITTMANN et RAMMELSBERGI*! beobachteten ein sehr dhnliches Extraktionsrisiko
mit 5,7% fir vitale Z&hne und 20% fiur endodontisch behandelte Z&hne in einem
Zeitraum von uber sechs Jahren. Eine Unterscheidung der endodontisch behandelten
Z&hne zwischen stiftarmierten und nicht-stiftarmierten Pfeilerzdhnen wurde nicht
beschrieben. GEHRING et al.!® die Komplikationen bei vitalen und avital
stiftarmierten Pfeilerzd&hnen thematisierten, kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass
avitale Pfeiler ein hoheres Extraktionsrisiko bargen (13% gegenuber 1,3% bei vitalen
Pfeilerzdhnen). Dazu kam bei ihnen, dass sie auBerdem ein hoheres Frakturrisiko
aufwiesen (7,4% gegenuber 3,5%), im Gegensatz zu den vorigen Autoren, die keinen
Unterschied des Risikos beobachteten. SZENTPETERY et al.[”® betrachteten das
Verlustrisiko der Teleskope, was mit horizontalem Frakturrisiko gleichzusetzen ist und
kamen nach flnf Jahren zu dem Ergebnis, dass 88,4% der vitalen und nur 42,0% der
avitalen Teleskope noch in situ waren. Dass vitale Z&hne eine bessere
Uberlebenswahrscheinlichkeit aufweisen, wurde auch bei WEBERI®! beobachtet. Die
Extraktionsrate lag bei 10,6% bei avitalen, stiftarmierten Pfeilern gegeniiber 2,8% bei
vitalen Teleskopzahnen. Bei den avitalen, nicht mit einem Stiftaufbau versorgten
Pfeilerzdhnen kam es in keinem Fall zu einer Extraktion, jedoch war hier die Fallzahl zu
gering (n=8 von 1785) um dies als positiv zu werten. STOBER et al.l’®l ermittelten
anhand der COX-Regression ein 7,76-fach hoheres Extraktionsrisiko von avitalen

gegenuber vitalen Pfeilern. In der vorliegenden Untersuchung war das Risiko in der
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COX-Analyse fir avitale nicht-stiftversorgte Z&hne nur 2,9-fach hoher gegeniber

vitalen Pfeilern.

In einer Studie von MOLIN et al.[*! betrug die Extraktionsrate sogar nur 0,8% bei
vitalen gegenuber 5,8% bei endodontisch behandelten Pfeiler. Die Beobachtungszeit
dieser Studie belief sich jedoch nur auf 4 bis 76 Monate.

Ein Grund fur das hohere Extraktionsrisiko avitaler Zahne ist, dass diese trockener und
sproder sind und daher eher frakturieren?®l. Ein weiterer Grund liegt in den
verminderten Mechanorezeption. Dadurch wird eine Uberbelastung des Zahns vom
Patienten schlechter erkannt. Eine zu hohe Belastung steigert wiederum das
Frakturrisiko®,

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deuten darauf hin, dass avitale
Pfeilerzahne durch einen Stiftaufbau langere Uberlebenszeiten aufweisen und daher
eine Stiftinsertion indiziert ist. Warum die Extraktionsrate dieser Untersuchung héher
ist im Vergleich zu den Werten der Literatur, ist nicht eindeutig zu klaren. Vermutet
wird, dass vermehrt Zdhne mit schlechter Prognose mit in die prothetische Arbeit
einbezogen wurden, da mehr Pfeiler eine insgesamt bessere Prognose bieten, was

bereits in friiheren Studien belegt wurde.

Die in der vorgestellten Studie nicht signifikant auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit
untersuchten Parameter wurden teilweise von anderen Autoren mit einem abweichenden

Ergebnis ermessen.

So hatte in der vorliegenden Studie, wie auch in einigen weiteren Studien "% &1 das
Geschlecht  der  Patienten keinen  signifikanten Einfluss auf  die
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Es wird noch nicht einmal eine eindeutige Tendenz
deutlich, da die KAPLAN-MEIER-Kurve sich mehrmals schneidet. Andere Studien
zeigten  jedoch  einen  Einfluss, wenn auch nicht immer auf die

Uberlebenswahrscheinlichkeit.

MOCK et al. 481 peispielsweise ermittelten, dass ménnliche Patienten varianzanalytisch
einen negativen Einfluss auf Befunde wie Sondierungstiefen, Plaque-Index und
Prothesenhygiene haben. Insgesamt ergaben sich bei mannlichen Patienten ber 65
Jahre, die eine Deckprothese und einen parodontal-gingival gelagerten Zahnersatz im
Gegenkiefer hatten, schlechtere Ergebnisse.
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STARK et SCHRENKERI™ fanden heraus, dass Frauen héhere Entziindungswerte und
Lockerungsgerade an Pfeilerzéhnen und somit schlechtere Prognosen fir diese
aufwiesen. Einen Unterschied der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothese
anhand der KAPLAN-MEIER-Analyse gab es bei SZENTPETERY et al.[’®l. Mannliche
Patienten erreichten nach drei Jahren nur 80,7% gegenuber weiblichen Patienten mit
95,9%. Nach funf Jahren lagen die Werte bei 73,7% fir Manner und bei 89,0% fur
Frauen (p=0,005)I"®l. Ebenso war das Geschlecht auf das Uberleben der Pfeilerzahne
signifikant (p=0,008). Ahnliches ergab sich bei WEBERI® wo es bei mannlichen
Patienten signifikant friiher zu dem ersten Pfeilerverlust kam. Schlechtere Ergebnisse
bei Ménnern werden mit einer hoheren Kaukraft und damit stirkeren Belastung der

Pfeiler begriindet(6: %61,

Resultate fiir die Art der verwendeten Pfeiler ergaben bei DITTMANN et al.™®l dass
Teleskoppfeiler, welche weiter posterior im Zahnbogen stehen, schlechtere Prognosen
aufweisen. Die beste Prognose bei STOBER et al.[”®! wiesen Frontzihne, zu denen auch
Eckzéhne zéhlten, gefolgt von Molaren, auf. Pramolaren zeigten sich als unginstige
Wahl der Pfeilerzahne. Da Eckzéhne zu Frontzahnen gezahlt wurden, erklart dies die
gute Wertigkeit dieser Gruppe. Gegenteilige Ergebnisse finden sich bei WALTHER?®Y,
der das Risiko fur eine endodontische Behandlung untersuchte. Hier ist das Risiko fur
Molaren geringer als fur Pramolaren oder Frontzéhne. Trotz der nicht signifikanten
Ergebnisse der hier vorliegenden Studie zeigt sich eine Tendenz, dass Unterkiefer
Eckzahne (mittlere Uberlebenszeit: 10,13 + 0,18 Jahre) die beste Prognose haben,
gefolgt von Unterkiefer Pramolaren (9,91 £ 0,21 Jahre) und allen Zahngruppen des
Oberkiefers (9,36-9,89 * 0,22-0,33 Jahre), Unterkiefer Molaren und Frontzahne haben
eine schlechtere Prognose (mittlere Uberlebenszeit: 8,69 + 0,60 und 7,90 + 0,32 Jahre).
Durch die geringe Fallzahl in den beiden letztgenannten Kategorien sind diese
Ergebnisse vorsichtig anzusehen. Der Grund fiir die geringe Anzahl von Unterkiefer
Frontzdhnen als Teleskoppfeiler ist damit zu begriinden, dass sie wegen ihrer kleinen

Wurzel-und KronengroBe nicht gut als Teleskoppfeiler geeignet sind!?,

Eine hohere Extraktionsrate hinsichtlich der Kieferlokalisation der Teleskopprothese
ergab sich bei NICKENIGE®, Im Oberkiefer wurden mit 14,3% weitaus mehr
Pfeilerzéhne extrahiert als im Unterkiefer (5,5%). Auch in der vorliegenden Studie hat
sich gezeigt, dass Z&hne im Oberkiefer eher extrahiert werden. Die 10-Jahres-

Uberlebenswahrscheinlichkeit lag bei 65,7% gegeniiber 72,8% im Unterkiefer. In der
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univariablen Analyse wurde nicht bedacht, dass im Unterkiefer haufiger nur Eckzéhne
vorhanden sind, welche langere Uberlebenszeiten aufweisen. Die unterschiedliche
Knochenmorphologie spielt eventuell ebenfalls eine Rolle, da sie im Unterkiefer

kompakter istl"l,

Vergleichend zur Kilassifikation nach KENNEDY fanden sich in der Literatur
Ergebnisse nach der Kilassifizierung nach STEFFEL, welche sich auf die
Prothesenstatik bezieht, die eine Signifikanz erbrachten. Im Vergleich zu einer
triangularen Abstutzung bargen alle weiteren Kategorien (punktférmig, linear-sagittal,
linear-transversal und linear-diagonal) hohere Extraktionsrisikenl’™. Quadrangulare und
polygonale Abstutzungsvarianten, welche weitestgehend KENNEDY-Klasse |IlI

entsprechen, wurden in deren Studie nicht vorgefunden.

Dass die Teilnahme am Recallprogramm kein signifikantes Ergebnis beziglich des
Uberlebens vorweist, wurde nicht erwartet. Immerhin ergab sich jedoch eine starke
Tendenz, welche sich fir eine regelmalige Teilnahme an einem Recallprogramm
ausspricht (10-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeiten: keine Teilnahme 83,1% /
regelmaRige Teilnahme: 91,4%). Griinde flr die nicht signifikanten Ergebnisse mdgen
in der Definition der positiven Teilnahme liegen. So ermittelte WEBER, bei der die
Recallteilnahme signifikanten Einfluss hatte, die Anzahl wahrgenommener
Recalltermine und wertete mindestens einen wahrgenommen Termin als positive
Teilnahme. Dort unterschritten Patienten die 90%-Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Prothesen bei positiver Recallteilnahme nach 7 Jahren und bei negativer Teilnahme
nach 2,04 Jahren. In der vorliegenden Studie wurde die regelmaRige jahrliche
Teilnahme am Recall als positive Teilnahme gewertet. Bereits bei dem Versdaumnis von
nur einem Jahr, wurde die Teilnahme als negativ gewertet. Dabei war nur die
eingehende Untersuchung von Bedeutung, die in der Abteilung fir Zahnérztliche
Prothetik durchgefihrt wurde.

Weitere beeinflussende Faktoren, welche in der vorliegenden Studie nicht untersucht
wurden, werden in der Literatur angegeben. Der parodontale Zustand der Z&hne spielt
dabei eine bedeutende Rolle, da das Extraktionsrisiko bei geschadigten Zahnen hoéher
ist. Die Mehrzahl der Autoren spricht sich dennoch fir eine Verwendung dieser Zahne
als Pfeilerzahne ausB* 82, Gemessen an anderen partiellen Prothesenarten ist der

Parodontalzustand bei Ankerzahnen von Teleskopprothesen bedeutend besser®* 841,
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Zudem beeinflusst das Design der Doppelkronenprothese die
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Prothesen mit Friktionskronen schneiden dabei besser ab
als Prothesen mit Konuskronen[?’l, Resilienzteleskopprothesen haben im Vergleich mit
den beiden anderen Arten die deutlich kiirzeste Uberlebenswahrscheinlichkeit!® 7 881,
Ebenso zeigen Deckprothesen schlechtere Werte aufl’2,

Da hier das prothetische Konzept nur Prothesen mit Friktionskronen vorsieht, war ein

Vergleich zu Konuskronen nicht méglich.

WiederherstellungsmaRnahmen

Wiéhrend es sich bei der absolut ersten Korrektur noch um 79,1% direkt vom Zahnarzt
durchfuhrbare Korrekturgriinde handelte, waren es insgesamt in der Funktionsperiode
nur noch 51,7%. In fast 50% der Falle musste hier also ein zahntechnisches Labor in
Anspruch  genommen werden. Die dabei h&ufigsten Malinahmen waren
Unterftterungen (12,5%), Verblendungsreparaturen (10,0%) Stiftaufbauten (4,8%) und
Friktionserhdhungen (4,2%). Dadurch, dass durch verschiedene Malknahmen, wie
Unterfltterungen oder okklusale Aufbauten/Neuaufstellungen oft Druckstellen
hervorgerufen wurden, waren Druckstellenentfernungen weiterhin die absolut hdufigste
Korrekturmalnahme mit 19,0%. Diese Beobachtungen decken sich mit SCHMITT-
PLANKI®"1 die registrierte, dass Druckstellen haufig eine bis zwei Wochen nach der
Eingliederung oder auf Basisveranderungen auftraten. Auch Feineinstellungen der
Okklusion wurden oft nach Unterfitterungen und okklusalen Aufbauten/
Neuaufstellungen durchgefuhrt und bildeten daher einen Anteil von 8,5%. Das

Herabsetzen der Friktion nahm insgesamt nur noch 5,8% in Anspruch.

Als Einflussfaktoren auf den Zeitpunkt der absolut ersten MalRnahme wurden die
Legierung und die Kieferlokalisation der Teleskopprothese ermittelt. Nicht-Edelmetall
Legierungen (etwa 13 entgegen 106 Tagen bei hochgoldhaltigen Legierungen) und
Prothesen im Unterkiefer (etwa 54 Tage entgegen 112 Tagen bei Prothesen im
Oberkiefer) bendtigten signifikant friiher Korrekturmal3nahmen.

Ein signifikanter Einfluss wahrend der Funktionsperiode konnte nur fir die Kategorie
»Gegenkiefer ausgemacht werden. Wegen der teils kleinen Fallzahlen, lassen sich die
Ergebnisse eher als Tendenzen interpretieren. Dabei fuhren feste Konstruktionen im
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Gegenkiefer (wie natirliche Bezahnung, festsitzender Zahnersatz und auch
Kombinationsarbeiten) friiher zu Korrekturen an der Teleskopprothese als
herausnehmbare Konstruktionen im Gegenkiefer. Die einzelnen
Wiederherstellungsmalinahmen wurden hier nicht untersucht. Es wird jedoch vermutet,
dass es friher zu WiederherstellungsmaRnahmen kam, weil festsitzende Konstruktionen
und natdrliche Kieferbezahnung eine hohere Kaukraft aufbringen als speziell totaler
Zahnersatz. Hohe Kaukraft kann eher zur Einlagerung der Prothese fiihren, welche
Druckstellen zur Folge haben. Auch kénnten Abplatzungen der Verblendung durch die
hohere Kaukraft beziehungsweise Scherwirkung provoziert werden. Diese Vermutung
wurde durch Beobachtungen von REITEMEIER et REITEMEIER[®? sowie WEBERI®!
bestatigt. Diese beobachteten ebenfalls, dass es bei Mannern, welche im Vergleich zu

Frauen eine hohere Kaukraft besitzen, eher zu Verblendungsfrakturen kam.

SCHMITT-PLANKI®  ermittelte in relativer Haufigkeit aller erforderlichen
Korrekturen das Entfernen von Druckstellen (27%), Reparaturen an der Verblendung
(15,5%), Inkongruenzen respektive Unterfiitterungen (13,9%) und Lockerung der
Primarkronen bzw. Wiederbefestigungen derer (10,8%) als haufigste MalRnahmen. Zu
gleicher Reihenfolge und etwa gleicher Verteilung kam auch WEBERI®!. Auch in der
vorliegenden Studie waren diese MalRnahmen die vier haufigsten, wenn auch in einer
anderen Reihenfolge. Beide Autoren beschrankten sich nicht auf bestimmte
WiederherstellungsmalRnahmen, sondern notierten wie in der hier durchgefiihrten Studie
alle durchgefiihrten Arbeiten. Dadurch lassen sich die Werte besonders gut vergleichen.

Drastische Abweichungen bestimmter MalRnahmen konnten nicht festgestellt werden.

In anderen Studien wurden hdufig nur bestimmte Malinahmen untersucht und daher
kann kein einheitlicher Vergleich gezogen werden. Betrachtet man aber die Haufigkeit
einzelnen KorrekturmalRnahmen finden sich in den meisten Studien vergleichbare
Werte.

Das endodontische Risiko wurde in mehreren Studien untersucht. WALTHER et al.[8!
analysierten flr Patienten tber 65 Jahre ein hoheres Risiko. Molaren waren gegeniiber
Pramolaren und Frontzdhnen weniger gefihrdet. BEHR et al.l®! untersuchten den
Einfluss von Zinkoxid- und Glasionomerzementen, konnten jedoch keinen signifikanten
Unterschied feststellen. Endodontische Behandlungen wurden bei 10,9 bzw. 13,9% der

Pfeilerzdhne durchgefiinrt. Die hohen Werte konnten sich durch den langen
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Beobachtungszeitraum erkléren. In der vorliegenden Studie wurde die Siftarmierung
untersucht. Diese ist nicht hundertprozentig mit der Anzahl endodontischer
Behandlungen vergleichbar, aber in den  meisten Féllen, in denen ein Zahn
endodontisch behandelt wurde, erhielt er eine Stiftversorgung. Somit kann man
endodontische Versorgung und Stiftarmierung auf einer Ebene diskutieren.

SCHWARZ et al.®¥ untersuchten die Anzahl von Komplikationen bei gemischten
implantat- und zahngetragenen Prothesen auf verschiedene Parameter. Dabei ergab sich
eine Signifikanz fur die Kieferlokalisation der Prothese (p=0,02) und das
Patientengeschlecht (p=0,000). Wenn die Ergebnisse auch nicht direkt vergleichbar
sind, kam es dort entgegen der hier durchgefiihrten Studie bei Prothesen im Oberkiefer
zu schlechteren Ergebnissen. Mannliche Teleskopprothesentrager brauchten haufiger
WiederherstellungsmalRnahmen als weibliche. Die hdufigste Manahme war die von
Reparaturen an der Verblendung, gefolgt von Reparaturen aufgrund von Frakturen an

Prothesenkunststoffzahnen.

Neuanfertigungen von Primarkronen wurden in dieser Studie bei 0,67% der
Pfeilerzdhne notwendig. Dies ist ein vergleichsweise sehr guter Wert, jedoch gibt es
wenige Angaben in der Literatur. Auffallend schlechtere Werte fanden sich bei
SCHMITT-PLANKI® mit 13,1%. In dieser Studie wurden jedoch ausschlieBlich
Unterkiefer-Eckzéhne als Prothesenanker verwendet. Dem Studienergebnis ahnliche
Werte finden sich bei NICKENIG et KERSCHBAUMP?, die nach 5 Jahren 0,9% und
nach acht Jahren 2,9% neue Teleskope an 402 Pfeilerzahnen verzeichneten. WEBERI®]
registrierte eine Quote von 1,37% Neuanfertigungen von Primérkronen. Griinde fiir eine
Neuanfertigung der Primérkrone waren in der letztgenannten und in der vorliegenden
Studien hauptsachlich Kronenrandkaries oder Frakturen der Kronen, wodurch eine
Stiftarmierung notwendig wurde und eine neue Prdparationsgrenze angelegt werden
musste. In dieser Studie war zudem ein Ausnahmefall zu verzeichnen, bei dem zur

besseren Retention neue Primarkronen hergestellt wurden.
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6.3 Schlussfolgerung / Konklusion

Dass das Uberleben der Teleskopprothese abhingig von dem Einflussfaktor
,Pfeileranzahl* ist, erscheint logisch und verstandlich und wurde durch andere Studien
bekréftigt.

Ob der statistisch signifikante Einflussfaktor ,,Legierung“ fir das Uberleben der
Pfeilerzahne wirklich klinisch bedeutsam ist, sollte in weiteren Studien untersucht
werden. Hierzu sollten alle weiteren Parameter zwischen den Gruppen moglichst gleich
gestaltet sein. Des Weiteren wurde das hohere Extraktionsrisiko bei avitalen Pfeilern
gegenuber vitalen Pfeilern ermittelt, welches durch Angaben in der Literatur unterstiitzt

wird.

Die WiederherstellungsmalRnahmen betreffend, hat es sich gezeigt, dass Prothesen aus
Nicht-Edelmetall anfangs eher Behandlungsbedarf haben, dieser sich aber nach der
Eingewdhnungsphase ausgeglichen darstellt. In gewissen Bereichen zeigen NEM-
Prothesen gar einen unkomplizierteren, kostengunstigeren Behandlungsbedarf. Wahrend
der Funktionsperiode konnte nur ein signifikanter Einfluss des Gegenkiefers mittels des
Log-Rank Test ausgemacht werden, dessen klinische Bedeutung nicht aussagekréftig
ist, da nicht dokumentiert wurde, ob sich die Kklinische Situation im

Beobachtungszeitraum verandert hat.

Betrachtet man die Kosten-Nutzen-Relation zwischen den beiden Legierungen und den
Prothesen, ist sich fir den Einsatz von Nicht-Edelmetall Legierungen zur Verwendung
von Teleskopprothesen auszusprechen. So spart man bei einer Situation von drei
verbliebenen Pfeilerzahnen fast 1.000 Euro, wobei keine signifikanten Unterschiede

zum Uberleben der Prothesen vorgefunden wurden.
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[/ Zusammenfassung

Aufgrund der wirtschaftlichen Rezession stieg in den letzten Jahren die Nachfrage nach
kostengunstigeren Teleskoparbeiten aus Nicht-Edelmetall an. Es konnten jedoch bisher
keine Angaben gefunden werden, ob sie die gleichen guten Ergebnisse wie
Teleskoparbeiten aus hochgoldhaltigen Legierungen aufweisen. Die vorliegende
Untersuchung evaluierte somit das Uberleben von Teleskopprothesen und derer
Pfeilerzéhne mit besonderem Hinblick auf die verwendete Metalllegierung. Weitere
Analysen wurden Korrektur- beziehungsweise = Wiederherstellungsmanahmen
betreffend durchgefuhrt. Dabei wurden verschiedene Zeitraume differenziert (direkt ab
dem Zeitpunkt der Inkorporation und wahrend der Funktionsperiode, das heif3t 30 Tage

nach Inkorporation).

Die Studie basierte auf den Daten von 462 Patienten (572 Prothesen mit 1.946
Teleskoppfeilerzéhnen), deren Prothesen zwischen 2004 und 2015 in der Abteilung fir
Zahnarztliche Prothetik des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der JLU

Giellen eingegliedert wurden.

Es wurden verschiedene Einflusskriterien auf die Verweildauer der Prothesen und das
Uberleben der Pfeilerzdhne untersucht. Datum und Art der jeweiligen Nachsorge- und/
oder Wiederherstellungsmafnahme wurden dokumentiert. Die statistische Auswertung
erfolgte mittels KAPLAN-MEIER-Analyse und der multiplen COX-Regression, wobei
die statistische Signifikanz mit p < 0,05 festgelegt wurde.

Von 572 Teleskopprothesen mussten wéhrend des Beobachtungszeitraumes (Mittelwert:
3,87 £ 3,15 Jahre) 24 neu angefertigt werden (4,2%) und 161 der 1.946 Pfeilerzahne
(8,3%) wurden extrahiert. Die 5-/ 10-Jahres-Uberlebenswerte fiir alle Prothesen lagen
bei 96,1% / 84,0%.

Eine statistische Signifikanz auf das Uberleben der Teleskopprothesen ergab sich nur
fiir die ,,Anzahl der verwendeten Pfeilerzdhne®, wobei eine geringere Anzahl von
Pfeilern  die  Uberlebenswahrscheinlichkeit  herabsetzte.  Die  5-/10-Jahres-
Uberlebenswerte fir Prothesen lagen bei 95,9% / 80,6% fiir Nicht-Edelmetall und bei
96,5% / 86,4% flr hochgoldhaltige Legierungen (nicht signifikant).

Fir das Uberleben der Pfeilerzihne zeigten sich ,,Legierung* und der ,,Vitalititszustand

der Pfeilerzdhne statistisch signifikant. Nicht-Edelmetall Legierungen und avitale
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Pfeilerzahne bten sich dabei negativ auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit aus (5-/10
Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit: 90,8% / 67,7% Nicht-Edelmetall zu 93,5% /
71,8% hochgoldhaltige Legierung). Zusétzlich zeigten sich bei der COX-Regression das
,Patientenalter und die ,,Gegenkieferversorgung* als signifikante Einflussfaktoren auf

die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne.

Im Hinblick auf die Wiederherstellungsmalinahmen benétigten 85,5% aller Prothesen
mindestens eine Malinahme. Bei Nicht-Edelmetall Prothesen waren die héufigsten
MaRnahmen Druckstellenentfernung (32,4%), Friktionserniedrigung (25,9%) und
Okklusionskorrekturen (12,8%), wogegen es bei hochgoldhaltigen Prothesen
Druckstellenentfernung (34,2%), Okklusionskorrektur (17,1%) und Rezementieren/
Unterfutterungen/ Verblendungsreparaturen (jeweils 7,3%) waren. Ein signifikanter
Einfluss auf den Zeitpunkt der ersten MalRnahme wurde fir die Faktoren
»Kieferlokalisation der Prothese und ,,verwendete Legierung® ermittelt. Prothesen im
Unterkiefer und Prothesen aus Nicht-Edelmetall bendtigten friher eine erste

KorrekturmafRnahme.

Die erste MaRRnahme wahrend der Funktionsperiode war nach 1,22 + 0,13 Jahren
notwendig. Abermals war das Beschleifen der Prothese aufgrund von Druckstellen
(15,7%) die haufigste Malknahme, gefolgt von Rezementieren (15,5%) und
Unterfutterungen (11,6%). Ein signifikanter Einfluss auf den Zeitpunkt Ubte die
»Gegenkieferversorgung® aus. Eine klinische Relevanz ist jedoch anzuzweifeln, da
nicht dokumentiert wurde, wenn sich die prothetische Situation im Gegenkiefer

veranderte.

Betrachtet man alle Korrekturen-/  WiederherstellungsmalRnahmen wahrend der
Funktionsperiode, fallt auch hier ein Unterschied zwischen den Legierungen auf. So
bendtigen Prothesen aus hochgoldhaltiger Legierung vermehrt Friktionserhéhungen
(18,0% zu 9,1% der Prothesen), Teleskoppfeiler aus Nicht-Edelmetall hingegen weisen
im Beobachtungszeitraum mehr Stiftversorgungen auf (5,5% zu 3,8% der Pfeilerzéhne;

gerechnet mit gleichgesetzter Beobachtungszeit).

Insgesamt betrachtet sind Nicht-Edelmetall Legierungen eine effiziente Alternative zu

hochgoldhaltigen Legierungen zur Herstellung von Teleskopprothesen.
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Due to economic recession the request for less expensive Non-Precious-Alloy
Telescopic-Retained-Partial-Dentures (NPA-TRPDs) has risen. Nevertheless no
information have been found, whether they can keep up with the good results of
Precious-Alloy Telescopic-Retained-Partial-Dentures (PA-TRPDs). The aim of this
study was to analyze the survival of telescopic crown retained dentures and their
abutment teeth particularly considering the used alloy. Furthermore adaptions/
maintenances were verified differentiating the very first adaption and the first
maintenance during the functional period (30 days post insertion). All adjustments

during the functional period were evaluated.

The data of 462 patients, who received a total of 572 TRPDs with 1.946 telescopic
crowns at the Department of Prosthodontics at the Dental Clinic in Giessen between
2004 and 2015, was included in this study.

The influence of different parameters on the survival rate was analyzed. The date and
kind of adjustments were documented. Statistics were performed using KAPLAN-

MEIER-Analysis and COX-Regression, significance was set with p < 0.05.

During the observation period (mean: 3.87 £ 3.15 /maximum: 11.01 years) 24 (4.2%) of
the TRPDs ceased functioning and needed replacement. 161 (8.3%) of the abutment
teeth were extracted. The 5-/10-year-survival-probability of all prosthesis was 96.1%/
84.0%.

“Number of abutment teeth” was the only parameter revealing a significant impact on
the dentures’ survival and showed a negative influence with declining number of
abutment teeth. The 5-/10-year-survival-probability of the NPA-TRPDs was 95.9% /
80.6%, and for PA-TRPDs 96.5% / 86.4% (non-significant).

“Alloy” and “vitality” indicated a significant impact on the survival of the abutment
teeth - with NPA and dentures in the lower jaw showing less time until extraction (5-
/10-year-survival-probability of teeth with Non-Precious-Alloy: 90.8% / 67.7%, and
abutment teeth with Precious-Alloy 93.5% / 71.8%). Using the COX-Regression “age”

and “denture’s type in the opposite jaw” were also significant.

Nearly all dentures (85.5%) needed either initial adaptation and/or later maintenance.
The most frequent initial treatments for NPA-TRPDs were removal of pressure spots
(32.4%), lowering of the friction (25.9%) and occlusal corrections (12.8%), whereas for

PA-TRPDs removal of pressure spots (34.2%), occlusal corrections (17.1%) and
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recementation/ relining/ facing (each 7.3%). NPA-TRPDs needed initial treatment
significally earlier than PA-TRPDS. Also dentures located in the lower jaw needed

initial treatment earlier.

During the functional period the first maintenance was necessary after a mean time of
1.22 + 0.13 years. The most frequent reasons for maintenance were removal of pressure
spots (15.7%), recementation (15.5%) and relining (11.6%). “Denture’s type in the
opposite jaw” was the only parameter analyzed which showed a significant impact on
the maintenance need. It is questionable, whether this is clinically relevant, because it

has not been documented, if the prosthetic situation changed.

Looking at all the maintenances during the functional period, there are differences
between the alloys. PA-prosthesis needed increasing of the friction (18.0% to 9.1%
considering prosthesis) more often, abutment teeth with NPA needed more dental cores

(5.5% to 3.8% considering abutment teeth; calculated with an even observation time).

In summary, it can be concluded, that NPA is an efficient alternative to PA in TRPDs.
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Tabelle 1 Werte der Uberlebenszeiten fiir Prothesen und deren ausgewertete Parameter

(Legende siehe Seite 117)

Teil |

95%-Konfifdenzintervall (in Jahren)

Prothesen mittlere UZ (in Jahren)|Standardfehler|untere Grenze |obere Grenze
allgemein 10,31 0,14 10,04 10,57
Geschlecht |méannlich 10,35 0,18 10,00 10,70

weiblich 10,22 0,21 9,81 10,62
Legierung

NEM 10,00 0,26 9,49 10,52

Hochgold 10,42 0,16 10,11 10,74
Prothesenlokalisation

Oberkiefer 10,28 0,20 9,88 10,67

Unterkiefer 10,27 0,17 9,94 10,60
Recallteilnahme

nein 10,07 0,23 9,63 10,51

ja 10,46 0,15 10,16 10,76
Gegenkiefern

1 10,29 0,24 9,82 10,76

2 10,40 0,25 9,91 10,89

3 10,18 0,20 9,79 10,56

4 9,22 10,27 7,20 11,23

5 10,17 0,68 8,84 11,51
Kennedy-Klassen

I 10,22 0,17 9,89 10,55

Il 10,26 0,32 9,64 10,88

1l kein Zielereignis eingetreten
Pfeileranzahl (Kategorien)

1 7,67 0,62 6,46 8,88

2 10,00 0,31 9,39 10,61

3 10,56 0,16 10,24 10,87

4 oder mehr 10,30 0,20 9,91 10,69

106



Anhang

Teil 11

Signifikanz (p)
Prothesen 90%-ige U (in Jahren) |50%-ige U (in Jahren) |5-Jahres U |10-Jahres U |[Log-Rank |Breslow Tarone
allgemein 7,96|n.u. 96,1% 84,0% 0,578 0,216 0,342
Geschlecht |mannlich 7,87|n.u. 96,7% 87,1%
weiblich 7,96|n.u. 95,6% 79,6%
Legierung 0,218 0,425 0,300
NEM 7,09 95,9% 80,6%
Hochgold 9,95 96,5% 86,4%
Prothesenlokalisation 0,722 0,717 0,628
Oberkiefer 7,79|n.u. 94,7% 85,7%
Unterkiefer 7,96|n.u. 97,6% 83,0%
Recallteilnahme 0,179 0,827 0,498
nein 7,55|n.u. 95,5% 83,1%
ja n.u. n.u. 96,7% 91,4%
Gegenkiefer 0,546 0,885 0,850
1 7,80|n.u. 96,7% 84,7%
2 n.u. n.u. 93,3% 93,3%
3 7,31|n.u. 96,0% 89,4%
4 2,97 10,001 85,7% 85,70%
5 7,56|n.u. 100,0% 66,7%
Kennedy-Klassen 0,616 0,476 0,619
_ 7,83|n.u. 96,3% 81,1%
1l 10,92(n.u. 94,2% 90,0%
1l 100,0%|n.e.
Pfeileranzahl (Kategorien) 0,023 0,165 0,063
1 5,96(n.u. 92,9%|n.e.
2 7,94|n.u. 93,9% 86,0%
3 n.u. n.u. 98,3% 94,7%
4 oder mehr| 7,87|n.u. 95,2% 80,3%
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Uberlebensfunktionen
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Abbildung 7 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebensdauer der Pfeilerzahne
differenziert nach Kieferlokalisation; Zielereignis: Extraktion/ n=1946
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Abbildung 8 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebensdauer der Pfeilerzihne
differenziert nach Zahngruppe (OK: Oberkiefer, UK: Unterkiefer/ FZ:
Frontzahn, C: Eckzahn, PM: Pramolar, M: Molar) ; Zielereignis: Extraktion/
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Abbildung 9 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebensdauer der Pfeilerzahne
differenziert nach Gegenkieferversorgung; Zielereignis: Extraktion/ n=1946
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Abbildung 10 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebensdauer der Pfeilerzihne
differenziert nach KENNEDY-Klasse; Zielereignis: Extraktion/ n=1946
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Uberlebensfunktionen
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Abbildung 11 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebensdauer der Pfeilerzihne
differenziert nach Recallteilnahme; Zielereignis: Extraktion/ n=1946

110



Anhang

Tabelle 2 Werte der Uberlebenszeiten fiir Pfeilerzahne und deren ausgewertete
Parameter (Legende siehe Seite 117)

Teil |
95%-Konfifdenzintervall (in Jahren)
Pfeilerzahne mittlere UZ (in Jahren) [Standardfehler|untere obere
allgemein 9,79 0,10 9,60 9,99
Geschlecht |ménnlich 9,57 0,13 9,32 9,82
weiblich 9,95 0,14 9,67 10,22
Legierung
NEM 9,33 0,17 8,99 9,67
Hochgold 10,01 0,12 9,78 10,24
Prothesenlokalisation
Oberkiefer 9,57 0,13 9,31 9,83
Unterkiefer 9,93 0,14 9,67 10,20
Zahngruppe
OK FZ 9,66 0,22 9,24 10,08,
OKC 9,36 0,23 8,01 9,81
OK PM 9,54 0,28 8,08 10,09
OKM 9,89 0,33 9,23 10,54,
UK FZ 7,90 0,32 7,27 8,53
UK C 10,13 0,18 9,76 10,49
UK PM 9,91 0,21 9,50 10,33
UK M 8,69 0,60 7,52 9,86
Recallteilnahme
nein 9,66 0,15 9,37 9,95
ja 9,75 0,12 9,51 9,98
Gegenkiefer|
1 9,90 0,17, 9,57 10,22
2 9,55 0,20 9,16 9,93
3 9,43 0,15 9,14 9,71
4 9,63 0,56 8,54 10,72
5 9,63 0,37 8,90 10,35
Kennedy-Klassen
| 9,77 0,11 9,55 9,99
I 9,62 0,21 9,21 10,03
1] 10,21 0,19 9,83 10,59
Vitalitat
vital 9,91 0,10 9,72 10,11
avital, Stiftaufbau 9,22 0,32 8,60 9,83
avital, kein Stift 8,35 0,47 7,43 9,26
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Teil 11

Signifikanz (p)

Pfeilerzihne 90%-ige U. (in Jahren) |50%-ige U. (in Jahren) |5-Jahres U. |10Jahres U. |Log-Rank  |Breslow Tarone
allgemein 5,75|n.u. 92,0% 68,9% 0,252 0,814 0,681
Geschlecht |méannlich 5,77|n.u. 92,0% 66,5%
weiblich 5,75|n.u. 91,6% 72,2%
Legierung 0,004 0,016 0,006
NEM 5,54[n.u. 90,8% 67,9%
Hochgold 6,27|n.u. 93,5% 71,8%
Prothesenlokalisation 0,350 0,767 0,779
Oberkiefer 5,54{n.u. 91,5% 65,7%
Unterkiefer 6,37|n.u. 92,6% 72,8%
Zahngruppe 0,226 0,210 0,197
OK FZ 5,75|n.u. 90,8% 65,7%
OKC 5,03[n.u. 90,3% 62,2%
OK PM 5,55(n.u. 91,5% 70,4%
OK M 8,85[n.u. 92,1% 73,7%
UK FZ 6,81 8,39 91,0%|n.e.
UK C 6,97|n.u. 95,2% 74,8%
UK PM 6,23[n.u. 90,8% 73,5%
UK M 4,68[n.u. 81,1% 57,7%
Recallteilnahme 0,411 0,351 0,815
nein 5,75|n.u. 92,2% 61,4%
ja 5,48|n.u. 91,5% 75,5%
Gegenkiefern 0,480 0,397 0,445
1 6,89[n.u. 93,3% 74,6%
2 5,21|n.u. 90,5% 66,6%
3 5,65[n.u. 91,7% 66,4%
4 4,01|n.u. 82,1% 71,9%
5 7,56|n.u. 96,5% 54,2%
Kennedy-Klassen 0,287 0,112 0,112
| 5,74[n.u. 91,6% 70,2%
1 5,17|n.u. 92,5% 64,3%
111 7,79|n.u. 97,5% 65,0%
Vitalitat 0,000 0,000 0,000
vital 6,98|n.u. 94,3% 72,8%
avital, Stiftaufbau 4,93|n.u. 89,0% 63,9%
avital, kein Stift 3,15 9,665 75,2% 44,8%
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Tabelle 3 Werte bis zu ersten Korrektur direkt nach Eingliederung und deren

ausgewertete Parameter (Legende siehe Seite 117)

Teil |

Korrekturen 95%- Konfifde nzintervall (in Jahren) 95%-Konfifdenzintervall (in Jahren)
mit Eingew&hnungszeit mittlere UZ (in Jahren) |Standardfehler |untere obere mediane UZ (in Jahren)[Standardfehler Juntere obere
S AEa 1.20 011 0.99 141 0.05 0,02 0,02 0,08
Geschledht lmannlich 1,05 012 0.80 129 0,05 0,03 0,00 0,11
weiblich 1,36 017 1,02 170 0,04 0,02 0,00 0,09
Legierung
NEM 095 010 075 114 004 0,01 0,02 0,05
Hochgold 141 0,18 1,07 1,76 0,15 0,11 0,00 0,37
Prothesenlokalisation
Oberkiefer 134 0,15 1,04 164 0,31 0,10 0,11 0,50
Unterkiefer 1,09 0,15 0,79 138 0,04 0,00 0,03 0,04
Recallteilnahme
nein 126 016 094 158 0,06 0,02 0,01 010
= 1,16 014 088 144 0,04 0,02 0,00 0,09
Gegenkiefe
1 1,38 0,23 0,93 182 0,05 0,01 0,02 0,07
2 1,26 0.26 076 176 0,04 0,06 0,00 017
3 1,15 0.15 0.85 146 0,05 0,03 0,00 0,11
1 062 030 0,02 121 0,02 0,02 0,00 0,07
5 1,06 027 0,54 158 0,11 017 0,00 0,46
Kennedy-Klassen
I 1,18 0,11 0,96 140 0,05 0,02 0,02 0,08
T 1,29 0,34 0,62 195 0,05 0,04 0,00 0,13
m 142 0,53 0,37 247 021 0,46 0,00 110
Pfeileranzahl (Kategorien)
1 1,26 0,40 0,48 204 0.19 0,35 0,00 087
2 1,21 022 078 164 0,06 0,06 0,00 0,18
3 1,16 0,19 0,79 152 0,04 0,03 0,00 0,10
1,26 018 0,91 160 0,05 0,02 0,02 0,08

4 oder mehr
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Teil 11

Korrekturen Signifikanz (p)
mit Eingewdhnungszeit |90%-ige U. (in Jahren) |50%-ige U. (in Jahren) |5-Jahres U. |10Jahres U. |Log-Rank __ Breslow Tarone
allgemein 0,451 0,814 0,936
Geschlecht [mannlich 0,01 0,06 6,2%|n.e.
weiblich 0,01 0,04 11,1%(n.e.
Legierung 0,043 0,036 0,034
NEM 0,01 0,04 7,1%|n.e.
Hochgold 0,01 0,14 10,4%(n.e.
Prothesenlokalisation 0,020 0,002 0,002
Oberkiefer 0,01 0,31 9,8%|n.e.
Unterkiefer 0,01 0,04 7,5%]|n.e.
Recallteilnahme 0,644 0,892 0,782
nein 0,01 0,06 10,1%(n.e.
ja 0,01 0,04 7,4%(n.e.
Gegenkiefer 0,716 0,764 0,789
1 0,01 0,05 11,7%|n.e.
2 0,01 0,04 7,8%(n.e.
3 0,01 0,06 8,0%(n.e.
4 0,01 0,02[n.e. n.e.
5 0,01 0,08 10,5%|n.e.
Kennedy-Klassen 0,747 0,525 0,552
[ 0,01 0,05 8,3%|n.e.
] 0,01 0,04 8,5%(n.e.
I 0,01 0,21 14,3%|n.e.
Pfeileranzahl (Kategorien) 0,967 0,949 0,941
1 0,01 0,04 5,8%(n.e.
2 0,01 0,06 9,7%(n.e.
3 0,01 0,04 7,6%(n.e.
4 oder mehr| 0,01 0,05 9,2%(n.e.
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Tabelle 4 Werte bis zu ersten Korrektur ab der Funktionsperiode und deren

ausgewertete Parameter (Legende siehe Seite 117)

Teil |

Funktionsperiode

95%-Konfifdenzintervall (in Jahren)

95%-Konfifdenzintervall (in Jahren)

(30 post Inkorporation) |mittlere UZ (in Jahren) |Standardfehler |untere obere mediane UZ (in Jahren)|Standardfehler|untere obere
allgemein 228 0,13 2,02 253 122 0,12 0,99 1,44
Geschlecht |mannlich 2,30 0,17 1,98 263 1,38 0,18 1,04 1,72
weiblich 223 0,20 1,83 263 099 0,15 0,70 1,28
Legierung
NEM 231 0,19 1,93 2 69 1,30 0,19 093 1,66
Hochgold 226 0,20 1,87 265 1,19 017 087 1,52
Prothesenlokalisation
Oberkiefer 2,10 0,17 1,77 242 132 0,14 1,05 1,59
Unterkiefer 2,46 0,20 2,06 2,86 1,04 0,21 063 1,45
Recallteilnahme
nein 239 0,20 2,00 277 119 021 0,79 1,60
ja 217 0,18 1,82 291 1,28 012 1,04 1,52
Gegenkiefer
1 298 0,30 2,41 3,96 1,91 042 1,08 2,74
2 1,99 0,29 1,43 2,56 1,11 0,15 0,80 1,41
3 2,15 0,19 1,79 252 0,98 0,19 061 1,35
il 143 0,41 0,63 223 1,48 042 064 2,31
5 1,44 0,24 0,98 1,91 1,03 025 0,54 1,52
Kennedy-Klassen
| 224 0,14 1,97 251 1,30 0,14 1,03 1,56
1] 255 0,44 1,69 3,41 0,90 0,07 0,77 1,04
11 259 0,77 1,09 410 1,49 1,13 0,00 3,70
Pfeileranzahl (Kategorien)
1 1,92 0,39 1,15 2,69 1,82 043 098 266
2 252 0,29 1,95 3.09 1,46 026 0,96 1,96
3 2,09 0,22 1,66 253 1,1 0,16 0,79 1,43
4 oder mehr 233 0,21 1.91 274 1,07 017 073 1.41

115



Anhang

Teil 11

Funktionsperiode Signifikanz (p)
(30 post Inkorporation) [90%-ige U. (in Jahren)|50%-ige U. (in Jahren)|5-Jahres U. |10 Jahres U.|Log-Rank _ |Breslow Tarone
allgemein 0,431 0,125 0,174
Geschlecht [maénnlich 0,17 1,34 15,6%|n.e.
weiblich 0,13 0,98 15,0%]|n.e.
Legierung 0,962 0,585 0,778
NEM 0,13 1,27 14,4%]|n.e.
Hochgold 0,16 1,13 15,5%|n.e.
Prothesenlokalisation 0,352 0,720 0,893
Oberkiefer 0,15 1,28 13,4%|n.e.
Unterkiefer 0,14 1,04 16,8%|n.e.
Recallteilnahme 0,319 0,401 0,353
nein 0,16 1,19 18,4%|n.e.
ja 0,13 1,27 11,6%|n.e.
Gegenkiefer 0,012 0,260 0,08
1 0,16 1,86 21,4%]|n.e.
2 0,12 1,09 8,8%|n.e.
3 0,15 0,98 16,5%|n.e.
4 0,09 0,93|n.e. n.e.
5 0,11 1,00 7,5%|n.e.
Kennedy-Klassen 0,889 0,722 0,752
I 0,14 1,04 14,5%|n.e.
Il 0,15 1,28 16,6%|n.e.
1l 0,14 0,90 25,7%|n.e.
Pfeileranzahl (Kategorien 0,431 0,125 0,174
1 0,19 1,71 6,8%|n.e.
2 0,17 1,42 19,3%|n.e.
3 0,15 1,07 13,5%|n.e.
4 oder mehr 0,12 1,05 14,9%|n.e.
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Legende zu Tabelle 1 bis 4:

Gegenkiefer:
1 = herausnehmbarer Zahnersatz

2 = festsitzender Zahnersatz

3 = kombinierter Zahnersatz (festsitzender und herausnehmbarer)
4 = implantatgetragener Zahnersatz (fest und kombiniert)

5 = keine prothetische Versorgung

Zahngruppe:

OK = Oberkiefer, UK = Unterkiefer

FZ = Frontzahn, C = Eckzahn, PM = Prdmolar, M = Molar

n.u. = nicht unterschritten
n.e. = nicht erreicht
U. = Uberlebenswahrscheinlichkeit

UZ = Uberlebenszeit
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