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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Vorbemerkung

Die zunehmenden Erfolge in der modernen Zahnmedizin, in der Prophylaxe und bel der
Aufklarung der Patienten, unterstitzt durch konservierende und prothetische
Behandlungsméglichkeiten, haben die Lebenserwartung der enzelnen Zahne deutlich
verlangert (DUNNINGER ET AL 1995, FASLER ET AL. 1981). Die immer &dter werdende
Bevolkerung hat im Alter immer mehr verbliebene Z&hne (ROEDIGER UND WALTER 1998,
WEFERSUND WETZEL 1991).

Hier selt sich die Frage nach dem geeigneten Zahnersatz, zur Verhinderung von
Folgeschaden nach einer Zahnextraktion.

Folgen des Zahnverlustes nach STRUB ET AL. (1994) :

Kippungen der Nachbarzéhne und Elongation der Antagonisten bewirken
Veranderungen der statischen und dynamischen Okklusion, welche verstérkte Attrition
der betroffenen Zéhne, Traumatisierung des Zahnhalteapparates oder Zahnlockerung
bis hin zum Zahnverlust verursachen kénnen.
Des Waelteren kann es zu funktiondlen Problemen kommen, welche Kiefergelenke
und Muskulatur betreffen:

o DieKau und Abbeil3funktion wird beeintrachtigt.

o0 Bea Zahnverlus im dSchtbaren Bereich kommt es zu  &sthetischen

Beaintréchtigungen.
0 Storungen der Phonetik sind moglich.
0 Insbesondere durch die drei letztgenannten Punkte kann es zu psychischen

Auswirkungen kommen.

Die Therapieziele des Zahnarztes bestehen nicht darin ales zu ersetzen, sondern die

vorhandenen Strukturen zu schiitzen und die Funktion des Kauorgans zu erhalten.
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Die Behandlungsziele sind laut KERSCHBAUM (1979):

Erhaltung bzw. Wiederherstellung des Restgebisses

Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Funktion des Kauorgans (Kaufdhigkeit,
Phonetik, Asthetik)

Formerhaltung der zahnlosen Kieferabschnitte

Zufriedenheit des Patienten mit dem  &sthetischen und  funktionellen
Behandlungsergebnis

Inkorporation von oder Adaptation an Zahnersatz

Notwendige Therapien mussen ganz individuell fur den jewelligen Patienten erfolgen.

Wichtig sind hierbel eine griindliche Anamnese und Diagnostik, ebenso die Miteinbeziehung

des Patienten unter Berlicksichtigung seiner finanziellen M églichkeiten (LubwiG 1985).

1.2 Griunde fur den Zahnverlust

Der Zahnverlust wird bis zum 40. Lebengahr vor alem durch Karies verursacht. Danach sind

es die Parodontopathien. Andere Ursachen spielen eher untergeordnete Rollen.

Tabelle 1: Grinde des Zahnverlustes (in Prozent)

Grund fur den Zahnverlust Haufigkeit (in Prozent )
Karies 31,5%
Marginale Parodontopathien 27,5%
Karies und marginale Parodontopathien 10,8 %
Trauma 1.3%
Kieferorthopédische Griinde 8,1%
Protheti sche Behandlungsplanung 2,3%
Retinierte u. verlagerte Welsheitszéhne 9,1%
Sonstige Griinde 10,8 %

Quelle: FERGER 1982; entnommen aus. WEIMANN 2000: 3



Einleitung 3

1.3 Versorgung der Zahnlicken

Nach KERsCHBAUM ET AL (1994) bleiben etwa 25% der L lickengebisse unversorgt, wobei dies

in engem Zusammenhang mit den finanziellen Moglichkeiten der Patienten steht.

Auch wird heute versucht, auf Grund der negativen Auswirkungen von Zahnersatz, diesen
wenn maoglich zu verhindern (KERSCHBAUM UND MICHEELISUND FISCHBACH 1996).

Laut MARXKORS (1993) sind dies der Vitalitétsverlust von beschliffenen Zéhnen, die Bildung
von Sekundérkaries, die Entstehung bzw. die Verstarkung marginaler Parodontopathien sowie
die Stoérung der Okklusion, der Artikulation und daraus resultierende Erkrankungen des

Kiefergelenkes.

Eine noch junge Therapiemoglichkeit stellt die Implantation dar, wo in Studien mit
Beobachtungszeitraumen von Uber 15 Jahren, Uberlebensraten von 80-86% angegeben
werden (AKADEMIE PRAXISUND WISSENSCHAFT IN DER DGZMK 1994).

Zahnbegrenzte Lucken konnen prothetisch mit feststzendem oder herausnehmbaren
Zahnersatz versorgt werden. Vor- und Nachtelle sind differenzialdiagnostisch gegeneinander
abzuwéagen.

Der festsitzende Zahnersatz gibt dem Patienten das Gefihl noch eigene Zdhne zu besitzen
(schnelle Adaptation), hat alerdings den Nachtell gegenuber dem herausnehmbaren
Zahnersatz, nicht unbedingt erweiterungsfahig zu sein.

KERSCHBAUM (1996) fand heraus, dass die Therapie der verkirzten Zahnreihe
(Nichtversorgung), Extensionsbriicken, festsitzender und implantatgetragener Zahnersaiz
zwar mehr und mehr die klassische Schalt- und Freiendprothese verdrangen, aber dennoch die

Teilprothese ihren Beitrag zur Gebissrekonstruktion leisten muss.
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1.4 Planung und Behandlungsziel

Eine sorgfdtige Befunderhebung (FERGER 1982) ist Voraussetzung fur eine individuelle
Planung des Teilersatzes.

Allgemeinmedizinische Risikofaktoren (HAHN 1977) sind ebenso, wie die in der speziellen
Anamnese gewonnenen  Erkenntnisse  Uber bereits vorhandenen Zahnersatz zu
beriicksichtigen.

Dem parodontalen Befund und der Sanierung karidser Zahne kommt eine besondere
Bedeutung zu. Ohne eine entsprechende vorherige Sanierung ist Zahnersatz nicht indiziert
(VGL. AUSFUHRLICH HAHN 1977, HEDEGARD UND LAMDT 1982, KATAY UND KERSCHBAUM
1987, MARXKORS 1988, SANDIG UND EISMANN 1981).

KORBER und LEHMANN und PANDIGIS (1977) fordern neben der klinischen Untersuchung eine
orientierende Funktionsanalyse.

Unerlasdlich ist in diessm Gesamtzusammenhang ene radiologische Untersuchung
(MARINELLO 1983).

Fir die Akzeptanz von Zahnersatz ist es wichtig einen Konsens bei der Art und Ausfihrung
der prothetischen Arbeit zwischen Patient und Behandler herzustellen (MUELLER-FAHLBUSCH

UND RIEDEL-STRUCKMEYER 1983).

Die von MARXKORS 1988 modifizierte Einteilung nach KORBER 1973 in Klassen hat sich as

zweckmaldig erwiesen.

A: Dental gelagerter Ersatz ist moglich
0 Befunde der Kennedy-Klasse 111, kleine zahnbegrenzte

L Ucken

0 Festsitzender Ersatz ist indiziert, es bestehen jedoch
Risikofaktoren

0 Grof3e Bricken werden zum L tickenschluss erforderlich

B: Ersatz kann nicht mehr allein parodontal gelagert werden

(zu ersetzende Zahne aulRerhalb des Unterstiitzungspolygons)

C: Wenige Zahne mit einer langen Tangente als Verbindungdinie

0 Tangente Eckzahn-Eckzahn im Unterkiefer
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Tangente Eckzahn-Molar im Unterkiefer

Tangente Eckzahn-Molar im Oberkiefer

Tangente Molar rechts— Molar links im Oberkiefer
Tangente Molar rechts— Molar linksim Unterkiefer
Sekante Eckzahn — Eckzahn im Oberkiefer

©O O O O o

D: Wenige Zdhne mit einer kurzen Tangente als Verbindungdinie

E: Einzdner Zahn oder wenige Zéhne mit ener  Sekante als

Verbindungdinie

Bel alen Befunden kénnen Tellprothesen sinnvoll eingesetzt werden und tragen zur Erhatung
der Lagergewebe und der Wiederherstellung der Funktion des Kauorgans bei, so von LUDWIG
(1985) als Behandlungsziele definiert (AKADEMIE PRAXISUND WISSENSCHAFT IN DER DGZMK

1994), wobei folgende Unterpunkte zu beachten sind:

Erhalt der vorhandenen Strukturen
Erhalt der noch vorhandenen Zdhne
Verhinderung von Kippungen und Elongation
Pravention von Erkrankungen des Kiefergelenkes
Verhinderung sowohl einer Inaktivitdtsatrophie der Zahnlosen
Kieferabschnitte als auch eines verstarkten Gewebeabbaus auf

Grund von Uberbe astungen

Wiederherstellung der Funktion des Kauorgans
Kaufunktion
Phonetik
Physiognomie
Asthetische Funktion
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1.5 Grundsatzliche Aspekte zur Teilprothese

Tellersatz besteht aus Prothesensétteln, die mit den Verbindungselementen die Prothesenbasis
bilden, sowie Verankerungselemente (FERGER ET AL 1983). Die eigentliche Ersatzfunktion
haben die Séttel, die in Schalt- und Freiendséttel eingeteilt werden. Schaltsdttel sind beidseits
denta abzustiitzen (AKADEMIE PRAXISUND WISSENSCHAFT IN DER DGZMK 1994).

Um eine schadliche Wirkung des Zahnersatzes auf die verbleibenden Z&hne zu vermeiden, ist
auf eine pflegeleichte und parodontalfreundliche Gestaltung zu achten (MEYER 1981, RUTZ
1985, ZUKUNFT 1980).
Dies ist besonders wichtig da BROSE und HAFNER (1984) festgestellt haben, dass zum
Zeitpunkt der Eingliederung einer Prothese bereits 72% der Patienten eine Parodontopathie
hatten.
Da Mange der Prothesengestaltung einer Progredienz der Erkrankung Vorschub leisten, ist in
diesen Féllen besondere Sorgfat geboten. Die Eigenschaften, der hier untersuchten
teleskopverankerten Einstiickgussprothese sind nach KERSCHBAUM (1983):

Ausgedehnter Substanzverlust durch Préparation

Korperliche Zahnfixation (abh. Passung Primar-

/Sekundarteil)

Sekundarstabilitat

Grazile Gerlistaus egung

Fixation bei eingegliederter Suprakonstruktion

Problematische Asthetik

Starre Ankopplung des Ersatz

Hohe Pfeilerbelastung

Geringe Beweglichkeit des Ersatz

Geringe Lagerbelastung

Aktivierbarkeit mittels Hilfsteilen

Gute Erweiterbarkeit

Sehr gute Pflegbarkeit

Psychol ogische Belastung ohne Suprakonstruktion

K ostenaufwendiger
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Der grofite Vortell der Teilprothesen liegt in der kostengiinstigen und mit relativ geringem
Aufwand verbundenen Rehabilitation von Freiendsituationen. Ein weiterer Vorteil ist in der
Erweiterbarkeit zu sehen. So it es zweckmdldig, be der Planung der Prothese die
néchstmdgliche Verschlechterung (Reduzierung des Lickengebisses) zu berlicksichtigen und
die Prothese so zu planen, dass bei einem eventuellen Verlust eines Einzelzahnes dieser
entfernt werden kann, die Prothese as Ganzes jedoch in ihrer Grundkonstruktion nicht

geéndert werden muss (KORBER 1973).

Insbesondere erdffnet sich hierdurch im parodontal vorgeschadigten Gebiss die Mdglichkeit
der Rehabilitation mittels Tellersatz, wobel das Verlustrisko gegentber festsitzendem
Zahnersatz Uberschaubar bleibt.

Auch ist die Pflegeféhigkeit bei korrekter technischer Ausfihrung durch die extraorae
Reinigung gut, wenngleich gerade die Prothesenhygiene bel vielen Patienten zu wiinschen
Ubrig lasst und elnen ganz erheblichen Anteil am Scheitern der Therapie hat. HickLIN und
BRUNNER (1972) sind sogar der Ansicht, bei ungentigendem Interesse des Patienten an der
Gesunderhaltung des Restgebisses, besser ganz auf die Anfertigung von Teilersatz zu

verzichten.

Teilersatz kann mittels Verankerungselemente mit dem Restgebiss verbunden sein. Ein welt

verbreitetes Verankerungsprinzip ist das der Doppelkronen, speziell das der Teleskopkronen.
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1.6 Vorteile von Teleskopkronen

Prinzipiell konnen Doppelkronen, wie KORBER (1968) berichtet, nach dem Kronenantell des

Aul¥enankers, der Form ihrer Innenkrone oder Haftungsmechani smus klassifiziert werden:

Einteilung von Doppelkronen
Kronenantell
o0 Tellteleskop
o Vollteleskop
0 Ringteleskop
Grundform
0 Zylinderteleskop
0 Resilienzteleskop
0 Konuskrone
o Ovoidférmiges Teleskop
Haftmechanismus
o Friktion
0 Verkelung
0 Zusétzliche Halteelemente ( frikativ / retentiv )

Hauptvorteile von Doppelkronen as Verankerungselemente fur Teilprothesen sind die streng
korperliche Fassung der Pfellerz8hne und das gleichzeitige Erflllen der Stitz-Halte-

Fuhrungs-Kippmeider- und Schubverteilungsfunktion (ebd.).

Vorteile der Doppelkronen
Korperliche Fassung der Pfeilerzéhne
Integrierte  Stitz-, Hate- , Fihrungs- , Kippmeider- und
Schubverteilungsfunktion
Auch bel Pfeilerdivergenz anwendbar
Sekundére Verblockung der Pfeilerzéhne
Erweiterbarkeit der Teilprothese
Hygieneféhigkeit
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FREESMEYER (1983) bewertet unter funktionellen Gesichtspunkten die sekundére
Verblockung der Pfeilerzahne ginstiger als die primére, wie sie bel festsitzenden Steg- oder

Briuckenverbanden vorliegt.

Die Haftung der Konuskronen berunt auf einer Verkeilung zweier konischer Hulsen. Auf
Grund ihres definierten Konuswinkels weisen sie eine definierte Haftkraft auf.

Abb. 1: Konuskrone

Nach KORBER (1968) sollte die Haftkraft 510N betragen und wird bei einem Konuswinkel
von 5-7° Grad erreicht.
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Abb. 2: Haftkraft
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Im Gegensatz zu paralelwandigen Teleskopen, bei denen Lose- und Figekraft gleich grof3
sind, hangt die Losekraft eines Konus stark von der Fligekraft ab und ist aber stets deutlich
kleiner as diese. Durch geringfiigige Variationen des Konuswinkels kann die Haftkraft der
Konuskrone auf die gewiinschte Grofde eingestellt werden. So ist es moglich Haftkoni mit

normaler und Stitzkoni mit schwécherer Haftkraft herzustellen (KORBERET AL 1968).

Bei der prothetischen Versorgung von Patienten mit  kombiniert festsitzendem:
herausnehmbarem Zahnersatz, stellen Doppelkronen im Hinblick auf Asthetik und Funktion
sehr anspruchsvolle Losungen dar. Aus ater Gewohnheit werden fur diese aufwendigen
Konstruktionen als Materidien Uberwiegend Kombinationen von edelmetallfreien
Legierungen mit Edelmetallen verwendet. Neben einem erhohten Kostenaufwand fur das
Edemetall ist als weterer Punkt die, mit der herkbmmlichen Methode enhergehende,
Legierungsvielfalt anzufihren, die elektrochemisch, vor alem unter galvanischen Aspekten,

diskussionswiirdig erscheint (WEBERET AL 1988).
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WEBER et a. (1988) zéhlen 5-8 verschiedene Legierungen, die dann gleichzeitig adlein auf
Grund des Zahnersatzes im Munde eingegliedert werden. Manches zunéchst nicht zu
objektivierende und zu beseitigende Schleimhautbrennen eines Patienten, sowie manches an
der Lotstelle abgebrochene Sekundérteil, mag seinen eigentlichen Grund in korrosiven
Prozessen haben. Durch die Einstlickgusstechnik ist es mdglich sehr komplexe Versorgungen

aus nur einer Legierung herzustellen.

Durch verbesserte Einbettmassen und -techniken ist die gussbedingte Passungenauigkeit bel
der Verarbeitung von NEM-L egierungen, resultierend aus der nicht vorhersehbaren Dicke der
Oxid-/Schlackenschicht, deutlich verbessert. Es gelingt in der Regel gut passende Primér- und
Sekundérteile jedoch friktiondos ineinander zu figen. Durch die mit der Funkenerosion
eingebrachten Friktionsstifte gelingt es nun die praktisch friktionslosen Teleskopkronen mit
Friktion zu versehen (WEBERET AL 1988).

Da die Anbringung der Friktionsstifte bei einer Kombinationsarbeit erst nach Aufpassen des
Sekundarteiles auf die Primarteile erfolgt, ist ein auRerordentlich praziser Sitz mit daraus
resultierender gleichmdaldig gleitender Friktion gewdhrleistet. Hinzu kommt, dass fur die
Funktionstiichtigkeit eines solchen Stiftes mit einem Durchmesser von 0,7-0,9 Millimeter eine
nur relativ kleine Flache an der Innenkrone parallelwandig gehalten werden muss; die Ubrigen
Antelle konnen dem beschliffenen Zahnstumpf entsprechend platzsparend im Rand- und
Ubrigen Bereich gestaltet werden, was gegeniber den herkémmlichen Konuskronen und
parallelwandigen Teleskopen vorteilhaft ist (WEBERET AL 1988).
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1.7 Nachteile einer teleskopverankerten Einstiickgussprothese

Allgemeine Nachteile von Teilersatz, egal welcher Art, sind in der Problematik begriindet,
dass unterschiedlich auf Druck reagierende Strukturen durch einen starren Korper miteinander
verbunden werden (MARXKORS 1993).

Grundsétzlich ist eine Teilprothese so zu gestaten, dass keine der beteiligten Strukturen
Uberlastet werden. Die allgemein anerkannten Gestaltungsgrundsétze nach MARXKORS (1998)
lauten:

Ausdehnen so weit wie mdglich
Mesiale Randeinsenkung durch dentale Abstiitzung vermeiden
Distdle Randeinsenkung durch Nichtbelastung des distaen Drittels

vermeiden

Nach SASSEN (1990), kommt es selbst bei korrekter Ausfuhrung von Tellersatz zu
Abbauvorgangen des zahnlosen Kieferabschnitts.

Die Pfeilerzéhne werden bel der Krafteinwirkung auf die Prothesenséttel belastet und in der
Alveole ausgelenkt (MARXKORS UND MEINERS 1988).Durch gelockerte Pfeilerzéhne, infolge
nicht korrekter Kongtruktion der Prothese, kommt es am haufigsten zur Funktionsunfahigkeit

von Tellersatz (HEDEGARD UND LAMBT 1982, KORBER UND LEHMANN UND PANGIDIS 1977).

Dem kariesprotektiven Effekt durch die Uberkronung der Pfeilerzéhne (KERSCHBAUM UND
HENRICH 1979), steht die Zunahme des Kariesrisikos durch die Eingliederung von Zahnersatz
gegenuber, induziert durch die eingeschrénkte Selbstreinigung und vermehrte Plagueretention
(vgl. hierzu AESCHENBACHER und BRUNNER 1978, AHMAD und SHERRIF und WATERS 1992,
KATAY und KERSCHBAUM 1987, KERSCHBAUM und HENRICH 1979, KERSCHBAUM 1996
sowie Vor und KERSCHBAUM 1981).

Die Verankerungselemente sind nach FERGER (1982) stets so zu gestalten, dass moglichst
wenig Kontakt zum Gewebe besteht, hierbei sind Uberkonstruktionen strikt zu vermeiden.
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Da technische Méngel umgehend zu beseitigen sind, damit keine biologischen Nachteile
entstehen konnen, ist eine regelméaldige Nachsorge notwendig. EISMANN 1974 fand Uber einen
Kontrollzeitraum von 55 Jahren heraus, dass 43% der Patienten keinen Recalltermin

wahrnehmen. BROSE kommt 1989 zu noch schlechteren Ergebnissen.

BREUSTEDT beschreibt 1978 die ablehnende Grundeinstellung der Patienten gegentiber dem
Zahnersatz als einen Haupthinderungsgrund fir die erforderliche Adaptation.

Speziell beal den Doppelkronen sehen LEHMANN UND GENTE 1988 den hoheren
Hartsubstanzabtrag an den Pfeilerzéhnen as nachteilig. FREESMEYER 1983 bemangelt die
asthetische Wirkung von verblendeten Doppelkronen und den dickeren zervikalen Metallrand.

Nicht unerwahnt soll hier die psychische Komponente bel herausgenommener Prothese beim

Patienten bleiben.

Der technische Aufwand bei der Erstellung der Doppelkronen stellt eine hohe Anforderung an
den Techniker, was sich auch bei den Kosten niederschliagt. Moderne Herstellungsverfahren

(Aufgusstechnik bzw. Einstlickgusstechnik) tragen heute zur Vereinfachung bel.

Bel Patienten mit schlechter Mundhygiene ist der kapillare Spalt zwischen Priméar- und

Sekundérkrone aus mikrobieller Sicht nicht unproblematisch (foeter ex ore).
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1.8 Behandlungserfolg, Behandlungsmisserfolg

Daesfur den Behandlungserfolg keinen algemein gultigen Beurteilungsstandard gibt, wird
die Funktionsdauer, nach KERSCHBAUM (1996) der Zeitpunkt der Erneuerung der Prothese,

as Kriterium herangezogen.

Funktionsttichtigkeit ist nach WEISKoPF (1977) gegeben, wenn folgende Punkte exfiillt sind:

Das gegossene Gerust einschliefdlich der Halte- und Stitzelemente
muss einwandfrel passen.

Die Prothesenbasis darf keine Inkongruenzen zum Prothesenlager
aufweisen, bzw. kein Unterfitterungsbedarf bestehen.

Eine &quilibrierte  Okkluson muss vorliegen, d.h. kene
traumatischen oder Non-okklusionen durch Abrasionen und

Kippungen vorliegen.

Dies snd objektive Kriterien, deren Nichterfillung nicht automatisch zu subjektiven

Missempfindungen bel dem betreffenden Patienten flihren missen.

KORBER spricht 1973 von einem Behandlungsmisserfolg, wenn eines oder mehrere der

folgenden Ereignisse eintreten:

Lockerung oder Verlust von Pfeilerz&hnen
Verédnderung am Prothesenlager
Unvertraglichkeit der Prothese
Verdnderungen in der Okklusion
Zerstorung der Prothese

Aversion des Patienten gegen die Prothese

Einige algemeine Ursachen, die nach EICHNER (1984) das Ergebnis ener solchen

Untersuchung negativ beeinflussen konnen, seien zum Schluss angeftihrt:
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Fasche Indikation fir die angewandte Methode der prothetischen
Versorgung

Unerkannte Fehler bel der technischen Herstellung oder Eingliederung
(Behandlungsfehler)

Nicht bekanntes Verhaten der benutzten Werkstoffe im Munde, unter
Speichel und dem beim Kauen aufgewendeten Kréften

Der Einfluss kalter oder warmer, sli3er oder saurer, abrasiver, fester
oder weicher Speisen auf die Werkstoffe

Der Unsicherheitsfaktor , Patient”, der innerhalb von Jahren durch
Hohen und Tiefen seines Lebens geht, gesund und krank ist, sich

motiviert oder uninteressiert verhalt und alter wird
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1.9 Vergleichbare Untersuchungen zur Langzeitbewahrung

Bel den hier herangezogenen Untersuchungen, handelt es sich allesamt um Langzeitstudien.
Die Longitudinalstudie erfordert einen relativ langen Beobachtungszeitraum mit
regma3dgen Recdluntersuchungen (EICHNER 1984), dadurch sind Aussagen Uber
Lebensdauer und Befundverlaufe mdglich. Bei den meisten Untersuchungen ist die

Uberlebenszeit als Determinante des Behandlungserfol ges zu nennen.

KerscHBAUM formuliert 1999 die Erstellung von Uberlebenszeitkurven mittels des
Verfahrens nach KAPLAN-MEER (1958) as Standard, wéhrend die Berechnung einfacher
Mittelwerte laut KERSCHBAUM ET AL (1991) die Ergebnisse verfdschen, da in diese
Berechnungsformel der Zeitpunkt eines Misserfolges nicht eingeht. Fir die Berechnung der
Uberlebensdauer ist eine hinreichende Anzahl von extrahierten Teleskopen (ber einen

moglichst langen Beobachtungszeitraum erforderlich.

Es gibt zahlreiche Langzeituntersuchungen in denen Uber herausnehmbaren Zahnersatz im

allgemeinen und Uber mit Doppelkronen getragenen Prothesen im Speziellen berichtet wird.

1963 untersuchte KORBER; E 717 partielle Prothesen in einer retrospektiven Studie, die mit
Gussklammern, Stegen und Teleskopen verankert waren, bezlglich ihrer klinischen
Funktiongtlichtigkeit. 1977 folgten von dem selben Autor Untersuchungen Uber die
Erfahrungen mit Teleskopkronen.

In regelméldigen Absténden untersuchte SINGER 1965 insgesamt 213 Teleskopprothesen
FRANK kam in ene vierjdhrigen Studie 1968 auf eine &dhnliche Anzahl untersuchter
teleskopierender Arbeiten.

B. UND G. REITHMEIER 1976 berichten in einer retrospektiven Studie Uber 57 Patientenfélle
mit teleskopgetragenen Teilprothesen, die 2-11 Jahre nach der Eingliederung nachuntersucht

wurden.

VOSBECK untersuchte 1989 nach vier Jahren in ener retrospektiven Studie 111

Teleskopprothesen von 89 Patienten.
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Anhand von Patientenkarten, wertete MOserR 1997, Daten von 784 Teleskopprothesen,

eingesetzt bel 687 Patienten, Uber einen Beobachtungszeitraum von 15 Jahren aus.

Wostmann erstellte 1997 ene prospektive Longitudinastudie zur durchschnittlichen

Verwelldauer von Prothesen in Abhangigkeit unterschiedlicher Merkmale.

EISENBURGER UND TSCHERNITSCHEK (1998) untersuchten in ener retrospektiven
Longitudinalstudie Uberlebenszeiten von Einstiickgussprothesen und Teleskopprothesen im
Vergleich. Einen methodisch dhnlichen Ansatz hatte  WEIMANN (2000) bei  seiner
retrospektiven Longitudinal studie.

Von STARK wurden 1994, nach einer Tragezeit von vier Jahren, 68 Patienten mit

Teleskopprothesen nachuntersucht.

LEHMANN (2002) untersuchte 125 Prothesen mit 460 Doppelkronen tber einen Zeitraum von
14 Jahren, wobei er die Arbeiten in zwel Gruppen mit starrer Lagerung (mind. vier

Pfeilerzéhne) und resilienter Lagerung (hochstens drei Pfeilerzahne) unterteilt.

KERSCHBAUM (1991) lieferte Langzeitergebnisse zu feststzendem Zahnersatz anhand von
Nachuntersuchungen Uber einen Zeitraum von 15 Jahren an 1669 Bricken und an 4371

Einze kronen.

Die Ergebnisse werden im Diskussionsteil mit den eigenen Untersuchungen verglichen und
bewertet.
In den longitudina angelegten Arbeiten sind Zusammenhéange zwischen dem Zahnersatz und

seiner Wirkung auf das Kausystem erkennbar.
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2 Ziel der Arbeit

Mit der hier vorliegenden Arbeit, die as retrospektive Longitudinalstudie angelegt ist, soll
eine Lucke geschlossen werden, da es noch keine vergleichbare Untersuchung gibt, welche
die Funktionstlichtigkeit, der im Einstickgussverfahren mit funkenerodiertem Friktionsstift
hergestellten Teilprothesen, untersucht. Hiermit soll aufRerdem die Tauglichkeit eines
kostengiinstigen und die Legierungsvielfalt reduzierenden Systems analysiert werden.

Die Untersuchung soll Erkenntnisse Uber die zu ewartende Verwelldauer von
teleskopverankerten Einstiickgussprothesen und iber die Faktoren, welche die Uberlebenszeit
beeinflussen, liefern. Dabei werden im einzelnen folgende Fragestellungen betrachtet:

Wie lang igt die durchschnittliche Uberlebenszeit einer teleskopverankerten
Einstlickgussprothese ?

Ist diese abhangig von der Lokalisation im Ober- bzw. Unterkiefer ?

Besteht ein Zusammenhang mit der im versorgten Kiefer vorliegenden Kennedy-K|asse?

Wirkt sich die Versorgung des Gegenkiefers auf die Uberlebenszeit des Zahnersatzes
aus?

Besteht ein Zusammenhang zwischen der Zahl der Teleskope bzw. der ersetzten Zahne
und der Verweildauer der Prothese ?

Hat die parodontale Anfangssituation bzw. deren weitere Entwicklung einen Einfluss
auf die Verweildauer ?

Wie sieht die Uberlebenszeit aus in Abhéngigkeit von dem Verhdtnis klinischer
Kronenlange zu Wurzellange ?

Haben die Abzugskréfte der Sekundérkronen einen Einfluss auf die Verweildauer der
Prothese ?

Welchen Einfluss hat der Spaltraum zwischen Primér- und Sekundérkrone auf die
Uberlebensrate ?

Wie haufig sind Unterfitterungen und Reparaturen notwendig ?

Wann und wie oft kommt es zu einer Erweliterung der Prothese ?

In welchem Umfang werden Behandlungsmal3nahmen an Teleskopzdhnen notwendig ?

Ist das Verlustrisiko eines Ankerzahnes hoher als das eines nicht in die Konstruktion

einbezogenen Zahnes ?
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3 Material und Methode

3.1 Datengewinnung

Die in dieser Untersuchung betrachteten Teilprothesen wurden im Zeitraum von 1990 bis
1995 in der Zahnarztpraxis des Verfassers angefertigt. Die verwendeten Daten wurden den
vorhandenen Behandlungsunterlagen entnommen und mit dem vom Verfasser modifizierten
Erfassungsbogen der MZD (siehe Anhang) am Patienten erfasst.

Die prothetischen Arbeiten wurden ale nach der gleichen Vorgehensweise hergestellt :

Die Teleskopanker wurden mit einer Hohlkehle prapariert, danach mit einer
Korrekturabformung mittels eines C-Silikons und immer von dem gleichen Labor mit der
entsprechenden Prothese und Teleskopkronen aus Nichtedelmetall-Legierungen im
Einstickgussverfanren mit funkenerodiertem Friktionsstift versorgt. Die Primérkronen
wurden ale mit Phosphatzement eingesetzt.

Die Abzugskréfte wurden mittels einer Federwaage mit Schleppzeiger intraoral ermittelt,
wobei die gemessenen Kréafte gleichméldig auf die Anzahl der Teleskope verteilt wurde, was
wissentlich nicht korrekt ist, aber nicht anders machbar war.

Die Spaltraume zwischen Primér- und Sekundédrkronen wurden mit normierten Hakensonden
der Fa. Aesculap (0,1-0,5 mm) gemessen.

Im Einzelnen wurden folgende Daten bel der Untersuchung beriicksichtigt:

Das Geschlecht des Patienten

Das Alter des Patienten bel der Inkorporation der Teilprothese
Der versorgte Kiefer

Die im versorgten Kiefer vorliegende Kennedy-Klasse

Die Anzahl der ersetzten Zahne

Die Anzahl der Ankerzéhne

Die Anzahl der nicht in die Konstruktion einbezogenen Zéhne
Die Versorgung des Gegenkiefers

Das Langenverhdtnis Krone zu Wurzel

Die Taschentiefen der Ankerzéhne

Die Passgenauigkeit der Priméarkrone

Die Passgenauigkeit der Sekundarkrone

Die Abzugskréfte der Sekundérkonstruktion

Die Beurteilung durch den Patienten
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Die Haufigkeit von Reparaturen

Die Haufigkeit der Prothesenerweiterung und die Summe der Z&hne um
die erweitert wurde

Die Haufigkeit von Fillungen, Wurzelbehandlungen und Extraktionen

von Ankerzahnen
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3.2 Datenerfassung und -aufbereitung

Die Erfassung erfolgte mit Hilfe des von dem Verfasser modifizierten Untersuchungsbogens
der ,Multizentrischen Dokumentation Herausnehmbarer Zahnersatz‘ in der Verson vom
11.02.97 (s. Anhang). Die weitere Datenerfassung erfolgte auf Personalcomputern der

Zahnarztpraxis des Verfassers mit Microsoft Excel.

Die Daten wurden in einem fiur das Datenanalyseprogramm SPSS fur Windows lesbaren
Format eingegeben, wobel ale Informationen in eéinem Datensatz zusammengefasst wurden,
um Gruppenvergleiche zu emdglichen. Je nach Untersuchungszidd musste jedoch
berticksichtigt werden, dass unterschiedliche Fallzahlen zu Grunde lagen:

Wurden etwa Anaysen nach Patientenmerkmalen (Alter, Geschlecht) vorgenommen,
so ist as gultiges n die Anzahl der im Datensatz enthaltenen Patienten (n=151) zu
verwenden'.

Bel Analysen auf Ebene der Kiefer indes war ein n = 196 zugrunde zu legen, da im
Datensatz Patienten mit insgesamt 97 Teleskop-Einstiickgussprothesen im Oberkiefer
sowie 99 im Unterkiefer enthalten sind (ist ein Patient in beiden Kiefern mit einer
Einstlickgussprothese versorgt, so entspricht er demnach in Anaysen nach Kiefern 2
Fallen)

Wurde auf Basis der eingesetzten Kronen analysiert (etwa bel der Berechnung von
Uberlebenszeiten nach Kaplan-Meier), stellte jede Krone einen einzelnen Fall dar;
daher belauft sich die Anzahl der gultigen Félle hier auf 566.

Da, wie oben geschildert, samtliche Daten zum Zwecke von Gruppenvergleichen in einer
einzigen Datel erfasst wurden, wurde die relevante Fallzahl durch die Einbeziehung von
Gewichtungsfaktoren berechnet. Es waren also drei unterschiedliche Gewichte notwendig, die

anhand des folgenden Beispiels dargestel It werden sollen:

Ein Musterpatient” ist mit zwei Einstiickgussprothesen versorgt, die im Oberkiefer von drei
sowieim Unterkiefer von vier Kronen getragen werden.

! Daauf Daten aus der Patientenkartel zuriickgegriffen werden konnte, lieRen sich alle Angaben rekonstruieren, so daB3 sich
das Problem fehlender Werte nicht stellt.
2 Aus Griinden der arztlichen Schweigepflicht respektive des Datenschutzes werden nur Beispieldaten verwendet



Material und Methode 22

Da im Datensatz jede Krone einzeln erfasst wurde, wird fir Berechnungen auf Patientenbasis
das Gewicht (1) verwendet; die Summe der Gewichte addiert sich auf den Wert 1. Fir
Berechnungen nach Kiefer betragt der Gewichtungsfaktor je Krone /5 im Oberkiefer sowie ¥4
im Unterkiefer, sodass sich die Summe in diesem Beispiel auf 2 addiert, da beim
Musterpatienten beide Kiefer versorgt sind. Hieraus resultiert, dass bei Analysen, die nach
Prothesenlokalisation durchgefiihrt wurden, immer jene Fale aus der Analyse herausgefiltert
wurden, in denen die Krone im Gegenkiefer sitzt. Das Gewicht (3) hat immer den Wert 1, da

jede Krone genau einen Fall reprasentiert.

Tab. 2: Beispiele fur Gewichtungsfaktoren (fiktive Daten)

Gewichte Krone (Zahn) Geschlecht

Name (1) (2) (3)

Musterpatient ,143 ,333 1,00 13 mannlich
Musterpatient ,143 ,333 1,00 24 mannlich
Musterpatient ,143 ,333 1,00 27 mannlich
Musterpatient ,143 ,250 1,00 32 mannlich
Musterpatient ,143 ,250 1,00 33 mannlich
Musterpatient ,143 ,250 1,00 34 mannlich
Musterpatient ,143 ,250 1,00 35 mannlich
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3.3 Statistische Datenanalyse mit SPSS

3.3.1 Allgemeines zur Datenanalyse

Nach erfolgter Erfassung und Aufbereitung des Fohdatenbestandes mittels der MZD wurde
die abschliel¥ende Analyse mit SPSS 10.0.7 (Superior Performance Software System, vormals
Statistical Program for The Socia Sciences) durchgefuhrt. Wie von KORBER UND V0SS (1971)
gefordert, wurde jede neu eingegliederte Einstlickgussprothese as unabhangiger Patientenfall
betrachtet. Dies gilt auch fir eine gleichzeitige Versorgung beider Kiefer und die
Neuversorgung nach vorherigem Verlust ener Teilprothese. Vor Beginn des
Beobachtungszeitraumes eingegliederte Prothesen und Kronen werden nur in Anaysen zum
zahnarztlichen  Befund  berticksichtigt, da  weitere  Informationen wie  der
Behandlungszeitpunkt in diesen Félen unbekannt sind. Bei der Uberlebenszeitanalyse von
Anker- und Nicht-Ankerzahn wurde jeder innerhalb des Beobachtungszeitraumes prothetisch
versorgte  Zahn  enzeln  betrachtet.  Zudem wurden einzelne Anaysen nach

Patientenmerkmalen durchgeftihrt; in diesen Féllen entsprach jeder Patient einem Fall.

3.3.2 Verwendete statistische Verfahren

Kreuztabellen

Wurde nach bestimmten Merkmalen untersucht, zB. nach dem Alter oder nach
Prothesenlokalisation (Kiefer), so wurde immer der Anteil in bezug auf die zu untersuchende
Gruppe angegeben; d.h. fur jede Altersgruppe bzw. fir jeden Kiefer addieren sich die
Anteilswerte auf 100 Prozent. Wurde daneben ein Antellswert fir die Gesamtstichprobe
angegeben, so ist dieser auf jener Basis berechnet worden, Uber die Aussagen getroffen
werden (siehe oben Ausfihrungen zu den Gewichtungsfaktoren). Dies bedeutet, dass, wenn
nach Alter und Geschlecht analysiert wurde, sich das Gesamtergebnis auf alle Patienten
bezieht; wurde indes nach Prothesenlokalisation analysiert, bezieht sich die Gesamtangabe auf

die Analyse nach Prothesen.

Signifikanzen (Chi-Quadrat) wurden nicht berechnet, da eine Reprasentativitét des
Datenmaterials nicht belegt werden kann. Eine Verallgemeinerung wére nur dann zuléssig,

wenn der Nachwels der Reprdsentativitdt hinsichtlich der Patientenmerkmale, aber auch
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beziiglich der Versorgung mit herausnehmbaren und festsitzenden Zahnersatz erbracht

werden konnte.

Mittelwerte

Mittelwerte wurden in zwel Fallen berechnet: In Bezug auf das Lebensalter der Befragten
sowie den Zeitraum von Beginn bis Ende der Datenerfassung werden jewells das
arithmetische Mittel und der Median mitsamt der relevanten Streuungsmal’e® berechnet.
Weiter wurden Mittelwerte auch fiir die Uberlebensanalyse nach Kaplan-Meier zum Zwecke
der Datenexploration berechnet. Diese wurden aber aus methodischen Grinden nicht
dargestellt (siehe folgender Abschnitt).

Kaplan-Meier

Hinsichtlich der Uberlebensanalyse nach Kaplan-Meier wurden Mittelwerte nicht
interpretiert, da diese fast ausschlieflich mit dem Maximum identisch waren’. Diese
Datenlage ist ein deutlicher Indikator dafiir, dass die tatsachliche mittlere Uberlebensdauer
Uber den berechneten Mittelwerten liegt. Die mittlere Lebensdauer ist demnach zumeist mit
dem Untersuchungszeitraum identisch. Hieraus resultiert, dass das Zeitintervall fur die

Untersuchung nicht lang genug ist, um statistisch sinnvolle Mittelwerte berechnen zu kénnen.

Daher wird in der vorliegenden Untersuchung lediglich interpretiert, wie viele Teleskope nach
vergleichbaren  Untersuchungszeitraumen (Zetintervalle) in den  Untersuchungsgruppen
extrahiert wurden. Auch fir die Uberlebenszeitanalysen wurden aus genannten Griinden keine
Signifikanzen berechnet.

3 fur arithmetisches Mittel: Standardabwei chung; fir Median: Quartile

* In Ausnahmefallen war die mittlere Lebensdauer tatsachlich kiirzer als der Untersuchungszeitraum. Dies betrifft aber
lediglich die Analyse von Untersuchungsgruppen mit sehr geringen Fallzahlen, so dass die Berechnung der Mittelwerte
systematisch verzerrt sein kann.



Material und Methode 25

Faktorenanalyse

Die Faktorenandyse wurde nach dem Hauptkomponentenverfahren (Varimax-rotiert)
durchgefiihrt, Falle wurden listwise ausgeschlosserr. (Zur Anwendung einer Faktorennalyse
vgl. ausfuhrlich DIEHL UND STAUFENBIEL (2001: 482) sowie BUHL UND ZOFEL (2000: 451)).
Die Faktorenanalyse wurde zusétzlich durch eine Reliabilitdtsanalyse abgesichert. Die auf den
jewelligen Faktoren ladenden Variablen gingen jeweils mit einfacher Gewichtung in die

Berechnungen der Summenindizes ein; d.h. die Faktorladungen wurden nicht as Gewichte

benutzt.

® Da keine fehlenden Angaben vorliegen, spielt der AusschluR fehlender Werte aber keine Rolle
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4 Ergebnisse
4.1 Charakterisierung der Patienten

4.1.1 Verteilung der Patienten nach Geschlecht

Abb. 3 kann entnommen werden, dass in der Stichprobe mehr Frauen enthaten sind (56

Prozent gegeniiber 44 Prozent mannlichen Patienten).

Abbildung 3: Geschlechtsspezifische Vertellung der Patienten

Geschlecht

Statistiken : Prozent

GESCHL Geschlecht
[l mannlich

[l weiblich

(n)=151
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4.1.2 Altersverteilung

Das Alter wurde nicht direkt erfragt; es wurde aus der zeitlichen Differenz zwischen
Geburtsdatum und dem Zeitpunkt des Einsatzes der Teleskope berechnet. Wurden mehrere
Teleskope zu unterschiedlichen Zeitpunkten eingesetzt, so wurde das Datum des ersten
Einsatzes eines Teleskopes berlicksichtigt.

4.1.2.1 Altersverteilung aller Patienten

Abbildung 4 zeigt, dass knapp en Viertel der Patienten zum Behandlungsbeginn 70 Jahre
oder gar &lter waren, vier von zehn Patienten indessen hatten das 60. Lebengahr noch nicht
vollendet. Im Mittel (Median) waren die Patienten 62 Jahre alt (Interquartilbereich: 14 Jahre).

Die Extremwerte (Minimum, Maximum) liegen bei 35 bzw. 81 Jahren.

Abb. 4: Alter sspezifische Verteilung der Patienten (in Prozent)

38

40+
30- 23

20

10

bis unter 50 50 bis unter 60 bis unter 70 J. und
J. 60 J. 70 J. alter

(n)=151
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4.1.2.2 Altersverteilung nach Geschlecht

Dem Boxplot in Abb. 5 ist zu entnehmen, dass die Altersverteilung bei Patienten beider
Geschlechter ghnlich ist: Im Mittel (Median) sind Frauen mit 63 Jahren um anderthalb Jahre
dlter ds Manner (Median = 61,5 Jahre). Bei Frauen ist die Streuung geringfiigig grofer
(Interquartilbereich: Méanner: 12,25 Jahre, Frauen: 14 Jahre); bel den mannlichen Patienten
falt auf, dass ein Viertel zwischen 61 und 66 Jahren alt ist.

Abbildung 5: Alter nach Geschlecht

90

801

701

60+

501

407

02

Alter

30 T T
N = 66 85

mannlich weiblich

Geschlecht

Analyse gewichtet nach GEWICHT1

(n)=151
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4.1.3 Beobachtungszeitraum

Im Durchschnitt (arithmetisches Mittel) belauft sich der Beobachtungszeitraum auf 6,3 Jahre

(Standardabweichung: 2,0). Das Minimum liegt bei zwei Jahren, das Maximum bei elf Jahren.

Ein Funftel der Patienten war bisher weniger as funf Jahre in Behandlung (Abbildung 6),

sechs Prozent der Patienten hingegen gar seit zehn oder ef Jahren.

Abb. 6: Beobachtungszeitraum in Jahren (in Prozent)

25
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5
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0O Beobachtungszeitraum in Jahren

(n)=151 Patienten
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4.2 Prothetische Versorgung
4.2.1 Anzahl der Prothesen und Verteilung

Insgesamt sind in der Stichprobe - wie bereits im Kapitel Material und Methode dargestellt -
151 Patienten mit insgesamt 196 Teleskop-Einstiickgussprothesen erfasst. Diese teilen sich

auf in

97 Einstuickgussprothesen im Oberkiefer und
99 Einstiickgussprothesen im Unterkiefer.

Sieben von zehn Patienten waren mit genau einer Prothese versorgt (Abb. 7), die restlichen
Patienten tragen in beiden Kiefern eine Teleskop-Einstlickgussprothese. Die atersspezifische
Anadyse (s. Anhang) zeigt, dass der Anteil der Patienten mit prothetischer
Einstiickgussversorgung in beiden Kiefern bis zum Alter von 70 Jahren anstieg, bei den

dlteren Patienten aber wieder zuriickging.

Abb. 7. Anzahl der Teleskop-Einstlickgussprothesen (in Prozent)

Gesamt

weiblich

mannlich

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0% 10% 20% 30% 40% 5N0% 60% 70% 80% 90% 100%
01@2

(n)=151 (alle Patienten; fur zu Grunde liegende Fallzahlen in den Subgruppen vgl.
Tabellenband)
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4.2.2 Prothesenlokalisation

Zuerst wird in der Regel der Oberkiefer mit einer Prothese versorgt; bei drei Viertel der
Patienten im Alter bis zu 50 Jahren ist im Oberkiefer eine Teleskop-Einstiickgussprothese
eingesetzt, im Unterkiefer trifft dies nur bei knapp der Héfte der Patienten zu (Abb. 8). Der
Versorgungsgrad mit Teilprothesen nimmt im Oberkiefer mit zunehmendem Alter ab, was
sich durch den Ersatz der Tellprothesen durch Totalprothesen erkléart. Im Unterkiefer steigt
der Versorgungsgrad indes mit zunehmendem Alter an; das Ersetzen durch Total prothesen

wird erst bei Patienten im Alter von mehr als 70 Jahren notwendig.

Abb. 8: Prothesenlokalisation nach Geschlecht

UK

Weibl.

OK

UK

Mannl.

OK

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O keine Prothese B Tel.-GuBprothese O Totalprothese O andere Teilprothese

(n)=151 (alle Patienten; fur zu Grunde liegende Fallzahlen in den Subgruppen vgl.
Tabellenband)
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4.2.3 Analyse nach Kennedy-Klasse

Abb. 10: Kennedy-K lassen nach Geschlecht

UK —

rs)

2
oK 38%
UK 27% 11%

IS

| cop—

(©

= o 32%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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(n)=151 (alle Patienten; fur zu Grunde liegende Fallzahlen in den Subgruppen vgl.

Tabelenband)
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4.2.4 Versorgung des Gegenkiefers

Knapp die Halfte der mit einer teleskopierenden Einstlickgussprothese versorgten Patienten
sind im Gegenkiefer ebenfalls mit einer Teleskopprothese versorgt, knapp jeder funfte Kiefer
indessen mit einer Totalprothese (Abb. 11). Diesbeziiglich gibt es Unterschiede nach der
Prothesenlokalisation: Wéhrend bei im Unterkiefer mit einem Teleskop ausgestatteten
Gebissen ein Drittel im Gegenkiefer mit einer Total prothese ausgestattet ist, sind nur vier von
hundert Gebissen mit Teleskopprothese im Oberkiefer mit ener Totaprothese im
Gegenkiefer ausgestattet.

Abb. 11: Gegenkieferver sorgung insgesamt und nach Prothesenlokalisation

oK b 14% |

UK [119% )

0 0
Gesamt 19/0, | 13% I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

@ keine Prothese M Tel.-Gul3prothese [ Totalprothese [ andere Teilprothese
(n)=196 Prothesen insgesamt, davon 97 im Ober- und 99 im Oberkiefer

Jingere Patienten sind im Gegenkiefer vergleichsweise haufiger noch nicht mit einer Prothese
versorgt; bel Frauen wurden im Oberkiefer haufiger mit Teleskop-Einstiickgussprothesen,
aber auch andere Teilprothesen eingesetzt (vgl. Tabellenband); Manner sind indessen um
knapp 20 Prozent haufiger mit einer Teleskop-Einstlickgussprothese versorgt.

Hieraus resultiert entsprechend auch in der Anayse der Gegenkieferversorgung, dass beim
genannten Anteil von Peatienten auf eine prothetische Versorgung im Gegenkiefer verzichtet
werden kann. Unter den Teilprothesen snd algemein  haufiger  Teleskop-
Einstlickgussprothesen eingesetzt, wobel das Verhdltnis zu anderen Tellprothesen lediglich
bei den bis unter 60 Jahre alten Patienten in etwa ausgeglichen ist.
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4.2.5 Teleskopzahne

Abbildung 12 zeigt, dass bel mehr als einem Drittel der Patienten jewells ein bis zwei Kronen
eingesetzt sind, bel knapp der Héfte der Patienten drei bis vier Kronen. Wéhrend im
Oberkiefer die Prothese zu zwdlf Prozent von nur einem Teleskop gehalten wird, liegt der

Anteil im Unterkiefer bei zwe Prozent.

Abb. 12 Anzahl eingesetzter Teleskope

OK 12
UK
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Ol o2 @3 =4 m 5 0. mehr

(n)=196 [Oberkiefer: (N)=97; Unterkiefer: (n)=99]

Frauen sind im Oberkiefer haufiger mit vier oder mehr Kronen versorgt, Manner dagegen im
Unterkiefer (Abbildung 13). In atersspezifischer Hinsicht zeigt sich, dass die &lteren
Patienten zumeist nur mit bis zu drel Kronen je Kiefer versorgt sind; bel anderen

Altersgruppen sind haufiger auch mehrere Kronen vorhanden.
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Abb. 13: Anzahl eingesetzter Teleskope nach Geschlecht

K 2% | 1%
weiblich
oK 1% | 1% )
OK 129 49
mannlich
0% 20% 40% 60% 80% 100%

@1 @2 a3 04 05 o. mehr
(N)=196 [Oberkiefer: (n)=97; Unterkiefer: (n)=99]
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4.2.6 Ersetzte Zdhne

Bel vier von zehn Patienten wurden, unabhangig vom Kiefer, in den die Einstlickgussprothese

eingesetzt wurde, mehr as elf Zéhne ersetzt (Abb. 14).

Abb. 14: Anzahl ersetzter Zahne nach Kiefer

18 41

UK

15 44

OK

0% 10%  20% 30%  40%  50% 60% 70% 80%  90%  100%
O bis unter 6 @ 7 bis 10 @ 11 und mehr

(n)=196 [Oberkiefer: (n)=97; Unterkiefer: (n)=99]

Die Anzahl ersetzter Zahne in beiden Kiefern unterscheidet sich nur geringfligig. Hinsichtlich
der Anzahl ersetzter Zahne nach Patientenmerkmalen zeigt sich auch hier wieder, dass bel
dlteren Patienten haufiger Zahne ersetzt werden mussten; bel weiblichen Patienten wurden im
Unterkiefer sowie bel mannlichen Patienten im Oberkiefer insgesamt haufiger Zdhne ersetzt
(Abb. 15).
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Abb. 15: Anzahl ersetzter Zahne nach Geschlecht und Kiefer

| |
E |
£
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O bis unter 6 O 7 bis 10

0O 11 und mehr

100%

(n)= 141 Patienten mit mindestens einem er setzten Zahn im Oberkiefer, (n)=117

Patienten mit mindestens einem ersetzten Zahn im Unterkiefer

37
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4.3 Uberlebenszeiten

4.3.1 Uberlebensanalyse fiir alle untersuchten Teleskope

Von den 566 untersuchten Teleskopen wurden insgesamt 54 innerhalb des
Beobachtungszeitraumes extrahiert. Aus der geringen Fallzahl extrahierter Teleskope, diese
Feststellung gilt auch fir nachfolgende Anaysen nach Subgruppen, resultiert, dass die
durchschnittliche Uberlebensdauer der Einstiickgussprothesen haufig mit dem Maximum
identisch ist oder gar nicht berechnet werden kann®. Eine Interpretation von Mittelwerten
erscheint daher wenig sinnvoll, so dass im Folgenden neben der Uberlebenskurve nur der

Antell extrahierter Teleskope dokumentiert wird.
Insgesamt kann die Aussage getroffen werden, dass funf Jahre nach dem Einsetzen noch 96

Prozent aller Teleskope im Gebiss verbleiben, nach zehn Jahren liegt der Anteil nur noch bei
70 Prozent (Abbildung 16).

Abb. 16: Uberlebensfunktion insgesamt

Uberlebensfunktion
1,0 " N —

Uberlebensfunktion

Kum. Uberleben
N

,0 + Zensiert
0 2 4 6 8 10

Uberlebensdauer

(n)=566

® Der dem Kaplan-Meier-Verfahren zu Grunde liegende Algorithmus erlaubt zwar mitunter die Berechnung von
Mittelwerten; insofern die Berechnung theoretisch mdglich ist, wird dennoch auf eine Interpretation verzichtet, da neben
einem hoheren Anteil extrahierter Teleskope auch ein langerer Beobachtungszeitraum vorausgesetzt werden miifite.
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4.3.2 Uberlebenszeiten der Prothesen

15 Teleskop-Einstiickgussprothesen wurden im Verlauf des Behandlungszeitraumes in
Totalprothesen umgewandelt; dies betraf acht Prothesen im Ober- und sieben im Unterkiefer
(Tab. 3). In einem Fall wurden in beiden Kiefern Prothesen umgewandelt, sodass sich die
Anzahl der Patienten mit umgewandelten Prothesen auf vierzehn belauft. Die Anzahl von
funfzehn umgewandeten Prothesen entspricht knapp acht Prozent.

Tabelle 3: Anzahl umgewandelter Teilprothesen

Anzahl Gesamt Anteil in bezug auf
eingesetzte Prothesen
[(n)=97/99/196]

OK 8 8 %
UK 7 7%
Gesamt 15 8 %

Abb. 17 zeigt, dass nach sechs Jahren noch 98 Prozent der eingesetzten Prothesen intakt sind,
nach neun bis ef Jahren hingegen nur noch 80 Prozent (keine der 17 Prothesen von Patienten
mit einer Behandlungsdauer von 10 oder elf Jahren wurde umgewandet). Zwel der 15
Prothesen wurden innerhalb eines Jahres umgewandelt, die anderen 13 jeweils sechs bis neun

Jahre nach dem Einsetzen der Prothese.

Abb. 17: Uberlebenszeiten fur alle Prothesen

Uberlebensfunktion
1,0 1

81

19 - Uberlebensfunktion

Kum. Uberleben
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4.3.3 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Prothesenlokalisation

Abb. 18: Uberlebensfunktion in Abhangigkeit von der Prothesenlokalisation

Uberlebensfunktionen
1,0
‘—IH
,9 L | e—
e
81
71
,6 1
51
Y Krone in Kiefer ...
S -
2 3 UK
2 2
)
: 1 OK
g
v 00 } } } } }
0 2 4 6 8 10 12
Uberlebensdauer

(n)=276 (OK) / (n)=290 (UK)

Abb. 18 zeigt, dass Teleskope im Unterkiefer léanger erhaten bleiben: Wahrend im Oberkiefer
nach neun Jahren” bereits ein Viertel aller eingesetzten Kronen nicht mehr erhalten werden
konnen, missen im gleichen Zeitraum nur 16 Prozent der Teleskope im Unterkiefer extrahiert
werden (zum Vergleich: wird nicht nach Kiefern ausdifferenziert, sind, wie oben gezeigt,
nach neun Jahren 20 Prozent der Teleskope extrahiert).

" Es ist nicht in jedem Falle maglich, die Uberlebenszeitraume fiir Intervalle im Abstand von einem Jahr darzustellen. Sollen
Gruppenvergleiche angestdllt werden, so werden Zeitintervalle gewdhlt, die im langsten vergleichbaren Intervall mindestens
je einen Patienten mit extrahiertem Teleskop enthalten. Zum Vergleich wird Fufig auch die Uberlebensdauer aler in der
Stichprobe enthaltenen Teleskope angegeben.
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4.3.4 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Kennedy-Klasse

Nach neun Jahren sind noch 78 Prozent aler Teleskope bel jenen Patienten erhalten, die der
Kennedy-Klasse 1 zugehdrig sind; insgesamt wurden in dieser Klasse innerhalb des
Beobachtungszeitraumes elf Prozent aler Teleskope extrahiert (gegentiber zehn Prozent im
Allgemeinen). Bel Patienten, die der Kennedy-Klasse 2 zugeordnet sind, tberleben nach zehn
Jahren lediglich 50 Prozent der Teleskope. In Bezug auf die Kennedy-Klasse 3 wird auf
Grund geringer Falzahlen (insgesamt nur drel extrahierte Teleskope) auf weitergehende

I nterpretationen verzichtet.

Abb. 19: Uberlebensfunktion in Abhangigkeit von der Kennedy-Klasse
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(n)= Kennedy-Kl asse 1: 344; Kennedy-Kl asse 2: 151; Kennedy-
Kl asse 3: 71
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4.3.5 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Gegenkieferversorgung

Bei der Analyse nach der Versorgung im Gegenkiefer wird auf Grund geringer Fallzahlen bei
Patienten mit anderer Teilprothese a's Einstiickgussprothese (n = 2 extrahierte Teleskope) die
Interpretation vernachlassigt. Auch die Ergebnisse fur Totalprothesen (n = 9 extrahierte
Teleskope) konnen zuféllig sein. Fir die beiden anderen Formen (Einstlickgussprothese oder
keine Prothese) zeigt sich, dass der Antell extrahierter Teleskope mit neun bis zwolf Prozent
nicht bedeutsam unterschiedlich ist (Abb. 20). Auch hinsichtlich der Uberlebenszeiten sind

keine eindeutigen Zusammenhange zu erkennen.

Abb. 20: Uberlebensfunktion in Abhangigkeit von der Gegenkieferversorgung
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(n)=566
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4.3.6 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Teleskopzahl

Abb. 21: Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Teleskopzahl
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Uberlebensdauer

(n)=566

Die Anzahl eingesetzter Teleskope wurde in vier Gruppen zusammengefasst. In der
Uberlebensanalyse nach der Anzahl eingesetzter Teleskope zeigt sich, dass Teleskope je
héufiger extrahiert werden miissen, desto weniger Kronen insgesamt eingesetzt wurden (Abb.
21). Wahrend bei Patienten mit ein bis zwei Teleskopen 15 Prozent der Kronen extrahiert
wurden, liegt der Antell bei Patienten mit mehr eingesetzten Kronen bel weniger as zehn

Prozent.
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4.3.7 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Zahl ersetzter Zahne

Die Uberlebensanalyse nach der Anzahl ersetzter Zzhne findet entsprechend KORBER UND
Voss (1971) fur beide Kiefer getrennt statt.

Fur den Oberkiefer lasst sich feststellen, dass bei keinem der 41 Patienten mit weniger as
sieben ersetzten Zahnen, denen innerhalb des Beobachtungszeitraumes im Oberkiefer eine
Krone eingesetzt wurde, diese extrahiert werden musste. Bel Patienten mit sieben bis zehn
ersetzten Zdhnen waren zum Ende des Beobachtungszeitraumes noch 92 Prozent der
Teleskope vorhanden (Abb. 22); bel Patienten mit elf oder mehr ersetzten Zdhnen waren es
nur noch 80 Prozent. Die kumulierte Uberlebenswahrscheinlichkeit nach zehn Jahren belauft

sich fur diese Gruppe auf 45 Prozent.

Abb. 22: Uberlebenszeit nach Anzahl im Oberkiefer ersetzter Zahne
Uberlebensfunktionen
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Uberlebensdauer

Auch fir den Unterkiefer (Abb. 23) l&sst sich zeigen, dass bel Patienten mit einer hdheren
Anzahl ersetzter Zéhne eine kirzere Lebensdauer vorliegt. Wahrend bel Patienten mit sechs
oder weniger Zdhnen nach zehn Jahren noch 96 Prozent der Teleskope Uberleben, trifft dies
nur auf 73 Prozent der Teleskope bel Patienten mit elf oder mehr ersetzten Zahnen zu.
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Abb. 23: Uberlebenszeit nach Anzahl im Unterkiefer ersetzter Zahne
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4.3.8 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von den Taschentiefen der
Teleskopzéahne

Die Taschentiefen an den Teleskopen wurden an vier Stellen erfasst: vorn, hinten und an den
beiden Seiten. Da die Berechnung der Uberlebenszeit (Kaplan-Meier) ale Informationen in
nur einer einzigen Untersuchungsvariablen enthalten muss, wurden drei neue Kategorien
gebildet. Die Bildung der Kategorien ergibt sich, mit dem Ziel ausreichende Fallzahlen fir die
nachfolgenden Analysen zu erhalten, daher aus der Datenlage (Abb. 24).

Abb. 24: Taschentiefen in Millimetern

Taschentiefen hinten
Taschentiefen vorne | |14°/° | |
Taschentiefen auBen- L 23% | 49% 13% 3%
Taschentiefen innen- L 27% | _ 52% 11%306
0% 26% 4(I)% 6OI% 86% 1O(I)%
02-3 04 @5 6 7-9

(n)=566

Es wurden zwei Gruppen mit Extremen gebildet sowie eine weitere, in der ,, durchschnittlich®
tiefe Taschen enthalten sind. Diese Gruppen definieren sich wie folgt:

Gruppe 1: Hierin sind alle Teleskope erfasst, bei denen an mindestens an einer Stelle eine
Taschentiefe von weniger als 3mm gemessen wurde oder die Taschen an mindestens zwei der
vier Stellen maximal 3mm tief sind.

Gruppe 2: Diesist die ,,durchschnittliche Gruppe®, in der jene Félle enthalten sind, bei denen

die Taschen an mindestens drel Stellen vier bis 5mm tief sind. Wurde am Teleskop eine
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Taschentiefe im extremen Bereich festgestellt, wurde dieser Fall entsprechend einer der

anderen beiden Gruppen zugerechnet (d.h. < 3mm - Gruppe 1, > 6mm - Gruppe 3).

Gruppe 3: In dieser Gruppe sind all jene Teleskope enthalten, bel denen Taschentiefen von
7mm oder mehr gemessen wurden sowie weiterhin jene, bel denen die Taschentiefen an

mindestens zwel Stellen bei mindestens 6 mm lagen.
Nach dieser Eintellung verblieben noch 18 der 566 Teleskope, die keiner dieser Kategorien

zugeordnet waren. Da diese zumeist auch im mittleren Bereich lagen, wurden diese der

zweiten Gruppe zugerechnet. Hieraus ergibt sich demnach folgende Einteilung (Abb. 25):

Abb. 25: Taschentiefen gruppiert
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Die Analyse nach KaplarMeier (Abb. 26) zeigt, dass in der Gruppe 3 das kumulierte
Uberleben nach zehn Jahren nur noch bei 45 Prozent liegt, in dieser Gruppe wurde €in Viertel
der eingesetzten Teleskope innerhalb des Beobachtungszeitraumes extrahiert. Bel den anderen
beiden Gruppen belauft sich das kumulierte Uberleben auf 87 (Gruppe 1) respektive 82
Prozent (Gruppe 2). Der Antell extrahierter Teleskope ist mit finf Prozent in der Gruppe 1

sowie sechs Prozent in der Gruppe 2 deutlich geringer alsin der dritten Gruppe.
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Abb. 26: Uberlebensdauer nach Taschentiefen
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4.3.9 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von dem Langenverhaltnis
klinischer Krone zu Wurzel

Das Langenverhdtnis von Krone zur Wurzel berechnet sich aus der Gesamtlange der Krone
inklusive Wurzel geteilt durch die Lange der Wurzel. Das nachfolgende Histogramm (Abb.
27) zeigt, dass das Langenverhdtnis nur selten den Wert 1,6 unterschreitet und 2,1
Uberschreitet. Insgesamt 80 Prozent der Langenverhdtnisse liegen zwischen 1,63 und 2,09
(arithmetisches Mittel: 1,87). Da die beiden Extreme besonders hoher und niedriger
Langenverhdtnisse nur selten vorliegen, wurde das Langenverhdtnis in zwei Gruppen mit
maoglichst gleich grofer Fallzahl zusammengefasst, wobei as Trennwert nur eine
Nachkommastelle verwendet werden sollte; daher wurde der Trennwert bel einem
Langenverhdtnis von 1,8 angesetzt, so dass die Gruppen mit 45 bzw. 55 Prozent der Kronen
ahnlich grof3 sind (Abbildung 27).

Abbildung 27: Langenver héltnis klinischer Krone zu Wur ze
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Bei einem Langenverhdtnis bis zu unter 1,8:1 ist eine héhere Uberlebensdauer festzustellen:
Waéhrend in dieser Gruppe nach zehn Jahren noch 76 Prozent der Teleskope Uberleben, trifft
dies bel einem hoheren Langenverhaltnis nur auf 62 Prozent der Teleskope zu (Abb. 28).

Abb. 28: Uberlebenszeit nach L angenver hédltnis

10 —

Langenverhéltnis

1,8 : 1 oder gréRer

bis unter 1,8 : 1

Kum. Uberleben




Ergebnisse 51

4.3.10 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von den Abzugskraften der
Teleskope

Die Abzugskréfte der Teleskope wurden mit einer Nachkommastelle erfasst und fur die
graphische Darstellung (Abb. 29) in Schritten von 0,5 Newton zusammengefasst. Die
Abbildung dokumentiert, dass die Abzugskrdfte bei 515 der 566 untersuchten Teleskope
(entsprechend 91 Prozent) im Bereich von 1,5 bis unter 45 Newton liegen, zumeist im
Bereich von 1,5 bis unter 3,5 Newton. Im Mittel (Median) wurden Abzugskréfte von 2,5

Newton gemessen.

Abb. 29: Abzugskrafte in Newton
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Abzugskrafte; N=566

Hinwels. Eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien ist auf Grund unter schiedlicher
Messmethodik nicht gegeben.

Auf Basis der dargestellten Datenlage wurden die Abzugskrafte daher in drel Gruppen
zusammengefasst, damit neben einem mittleren Bereich auch zwei mit recht hohen Fallzahlen
besetzte Gruppen mit hohen bzw. niedrigen Abzugskréften fir nachfolgende Analysen zur
Verfligung stehen (Abb. 30).Die Uberlebenszeiten nach Abzugskréften unterscheiden sich nur
geringflgig (Abb. 31): Nach acht Jahren Uberleben zwischen 81 Prozent der Teleskope mit
Abzugskréaften bis zu 2,0N und 89 Prozent der Teleskope mit mehr als 3,0N.
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Abb. 30: kategorisierte Abzugskrafte in Newton (in Prozent)
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4.3.11 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von Spaltraum zwischen
Priméar- und Sekundarkrone

Die folgende Tabelle (Tab. 4) zeigt, dass der Spaltraum innen und aul3en fast immer exakt ist;
im hinteren Bereich aber nur bei 30 Prozent. Dieses Ergebnis hangt direkt mit dem
funkenerodierten Friktionsstift zusammen, da dieser in der Regel hinten an der Sekundérkrone
angebracht ist und bis zum Kronenrand geht, so dass zwangdaufig ein grolerer Spalt
konstruktionsbedingt vorhanden sein muss. In seltenen Fallen befindet sich der Friktionsstift

vorne oder esist gar keiner vorhanden.

Tabelle 4: Spaltraum

Spaltraum innen|Spaltraum auf3en|Spaltraum vorne|  Spaltraum
hinten
exakt (<= 0,1 mm) 99,6% 100,0% 76,0% 30,2%
nicht exakt 0,4% 24,0% 69,8%
Gesamt 566 566 566 566

Da die KaplarMeier-Analyse voraussetzt, dass ale Informationen verdichtet in einer
Variablen vorliegen, wurde mit der in Abb. 32 dargestellten Gruppierung gearbeitet. Die
Gruppen ,an mehreren Stellen nicht exakt” sowie ,an alen Stellen exakt” werden zwar
isoliert betrachtet, im Folgenden auf Grund geringer Fallzahl nicht interpretiert.
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Abb. 32: Spaltraum
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Wie dargestellt, werden nur Ergebnisse flir zwel Gruppen interpretiert. Hinsichtlich der
beiden interpretationsfahigen Gruppen ,vorne nicht exakt“ sowie ,hinten nicht exakt‘, bei
denen der Spatraum jeweils an alen anderen Stellen exakt ist, ergeben sich keine
nennenswerten Unterschiede (Abb. 33). Die Uberlebenszeit liegt bei 71 Prozent (hinten nicht
exakt) bzw. 67 Prozent (vorne nicht exakt), auch der Anteil insgesamt extrahierter Kronen ist
mit zehn Prozent bel hinten nicht exaktem Spaltraum nicht viel hoher as bei vorne nicht
exaktem Spaltraum (acht Prozent).

Abb. 33: Uberlebenszeiten nach Spaltraum
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4.3.12 Uberlebenszeit der Prothesen (Zielereignis: erster
Pfeilerverlust)

Im Folgenden soll versucht werden, entsprechend WALTHER (1992) die Uberlebenszeit einer
Prothese unter der Voraussetzung zu bestimmen, dass die Prothese mit der Extraktion des
ersten Teleskopes a's insuffizient betrachtet wird.

Zu diesem Zwecke wurde der Datensatz auf die Anzahl der einzelnen Prothesen reduziert,
wobel jede Prothese genau einen Fall darstellt. Wurde die Prothesen von mehreren
Teleskopen gehalten, so blieb jener Fall enthalten, der die zuerst extrahierte Konuskrone
enthalt.

Insgesamt zeigt sich, wie aus Abb. 34 ersichtlich wird, dass nach fiinf Jahren noch 92 Prozent

sowie nach zehn Jahren noch 61 Prozent der Prothesen in situ waren.

Abb. 34: Uberlebensfunktion insgesamt unabhingig von der Prothesenlokalisation
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Wird die Uberlebensdauer nach der Prothesenlokalisation betrachtet, so zeigen sich nur
geringfligige Unterschiede: Wahrend nach funf Jahren 94 Prozent der Prothesen im
Oberkiefer sowie 89 Prozent der Prothesen im Unterkiefer suffizient waren, waren nach zehn
Jahren im Oberkiefer 60 und im Unterkiefer 66 Prozent der Prothesen existent (Abb. 35).
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Abb. 35: Uberlebensfunktion nach Prothesenlokalisation
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4.3.13 Uberlebenszeit nach Alter

Die Uberlebensdauer der Kronen bei Patienten im Alter bis zu unter 50 Jahren kann nicht
sinnvoll berechnet werden, da in dieser Gruppe insgesamt nur eines der 68 eingesetzten
Teleskope (entsprechend 1,5 Prozent) extrahiert wurde. Mit einem Anteil von zehn bis 16
Prozent extrahierter Pfeilerzdhne sind daher lediglich die Vergleiche zwischen den anderen
drei Altersgruppen sinnvoll. Nach acht Jahren, dem hdchsten vergleichbaren Zeitraum, in dem
in alen Altersgruppen jewells ein Teleskop extrahiert wurde, leben noch zwischen 79 und 89
Prozent der eingesetzten Teleskope (Abb. 36).

Abb. 36: Uberlebenszeiten nach Alter
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4.3.14 Uberlebenszeit nach Geschlecht

Hinsichtlich des Geschlechts der Patienten sind bel den Untersuchten kaum Unterschiede
festzustellen. Mit 76 Prozent ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Frauen nach zehn
Jahren nur geringfligig hoher als bei Méannern (71 Prozent); der Anteil extrahierter Teleskope
insgesamt belauft sich auf neun Prozent bel Frauen sowie zehn Prozent be Mannern (Abb.
37).

Abb. 37: Uberlebenszeit nach Geschlecht
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4.4 NachsorgemalRnahmen an der eingegliederten Prothese
4.4.1 Reparatur an der Prothesenbasis

Eine Reparatur an Teleskop-Einstlickgussprothesen war in 41 Prozent der Falle im Oberkiefer
sowie bel 31 Prozent der Prothesen im Unterkiefer notwendig; in diesen Angaben sind jeweils
rund finf Prozent enthalten, die mehrfache Reparaturen erforderten (Abb. 38). Die maximale

Anzahl erfolgter Reparaturen liegt bel vier.

Abb. 38: Haufigkeit der Reparatur der Prothesen im Ober- und Unterkiefer

OK UK
ja, 2 x/ofter ja, 2 x/ofter
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ja, 1x 27%
35%
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59% nein
69%
(n)=97 (n)=99

In geschlechtsspezifischer Hinsicht zeigt sich, dass, unabhangig von der Lokalisation der
Prothese, bei Ménnern haufiger Reparaturen an Prothesen vonndten waren. Die gleiche
Anadlyse nach dem Alter der Patienten zeigt, dass bel Patienten mit 60 oder mehr
Lebengahren zum Zeitpunkt des Einsatzes der Prothese im Unterkiefer nur in drei von zehn
Falen eine Reparatur stattfand (Abb. 39a-b).
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Abb. 39a-b: Haufigkeit der Reparatur der Prothesen im Ober- und Unterkiefer nach
Alter und Geschlecht
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4.4.2 Unterfltterung

Eine Unterftterung wurde bei einem Drittel der Prothesen im Oberkiefer sowie an vier von

zehn Prothesen im Unterkiefer vorgenommen (Abb. 40).

Abb. 40: Antell durchgefihrter Unterflitterungen in Ober- und Unterkiefer (in Prozent)
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nein mja

Bel Patienten mannlichen Geschlechts wurden in beiden Kiefern haufiger Unterfltterungen
vorgenommen. Die Analyse nach dem Patientenalter zum Zeitpunkt der Versorgung mit der
Einstlickgussprothese zeigt, dass Unterfltterungen bei Teilprothesen im Oberkiefer im Alter
von 50 bis unter 60 Jahren haufiger dtattfinden, bel Teilprothesen im Unterkiefer indes
seltener (vgl. Tabellenanhang).
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4.4.3 Erweiterung der Prothese

Prothesenerweiterungen in beiden Kiefern fanden bei jewells rund zehn Prozent statt.
Wahrend bel méannlichen Patienten haufiger eine Erweiterung im Unterkiefer vorgenommen
wurde, trifft dies bel den weiblichen Patienten auf den Oberkiefer zu (Abb. 41).

In altersspezifischer Hinsicht zeigt sich fur den Unterkiefer, dass Erweiterungen insbesondere
bel Patienten im Alter von 50 bis unter 60 Jahren im Unterkiefer vorgenommen wurden.
Waéhrend bel jedem finften Patienten dieser Altersgruppe eine Erweiterung im Unterkiefer
durchgefihrt wurde, war dies unter den Patienten anderer Altersgruppen nicht einmal bel
jedem zehnten der Fall (vgl. Tabellenanhang). Im Oberkiefer wurde bei 21 Prozent im Alter
bis zu unter 60 Jahren eine Erweiterung vorgenommen, in den anderen Altersgruppen liegt

der Antell bei jewells elf Prozent.

ADbb. 41: Prothesenerweiter ungen insgesamt sowie nach Geschlecht
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45 Malnahmen an Teleskopzahnen

4.5.1 Wiederbefestigung von Teleskopzahnen

Eine Wiederbefestigung wurde bel knapp jedem vierten Patienten vorgenommen; bel funf
Prozent waren gar zwei oder mehrmalige Wiederbefestigungen notwendig. Nennenswerte
geschlechtsspezifische Unterschiede sind nicht festzustellen (Abb. 42).

Abb. 42: Wieder befestigung von Teleskopzahnen
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In atersspezifischer Hinsicht zeigt sich, dass Wiederbefestigungen in der Regel bei dteren
Patienten vorgenommen wurden (vgl. Tabellenanhang). Wahrend bei 29 Prozent der Patienten
im Alter von 70 Jahren oder dter eine Wiederbefestigung notwendig war, trifft dies bei den
unter 50jahrigen nur auf zwolf von hundert zu. Mehrfache Wiederbefestigungen wurden
ebenfalls haufiger bel dteren Patienten durchgefiihrt (neun Prozent bel Patienten ab 70 Jahren
gegentiber einem Prozent bel Patienten bel unter 50 Jahren).
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4.5.2 Sekundarkaries an Teleskopzahnen (Fullungen)

Fullungen werden haufiger bel dlteren Patienten vorgenommen (Abb. 43). Wéhrend bel jedem
siebten Patienten im Alter von 70 Jahren oder mehr eine Fullung erforderlich wurde, brauchte
bel keinem der Patienten im Alter bis zu unter 50 Jahren eine Fillung vorgenommen werden.
Geschlechtsspezifische Unterschiede sind nicht feststellbar.

Abb. 43: Sekundarkaries (Fullungen) in Prozent
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4.5.3 Wurzelbehandlungen an Teleskopzahnen

Ba zehn Prozent der Patienten wurden vorher sowie be 14 Prozent nachher eine

Wurzelbehandlung durchgefiihrt. Insbesondere bei weiblichen und &lteren Patienten war
haufiger eine Wurzelbehandlung notwendig (Abb. 44).

Abb. 44: Wurzelbehandlungen an Teeskopzéhnen insgesamt sowie nach Alter und
Geschlecht
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4.5.4 Wurzelanker an Teleskopzahnen

Eine Behandlung mit einem Wurzelanker musste insgesamt bei acht Prozent der Patienten
durchgefuhrt werden (Abb. 45). Vergleichsweise haufiger war dies bel &teren Patienten
notwendig (Abb. 46).

Abb. 45: Wurzelanker insgesamt sowie nach Geschlecht
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Abb. 46; Wurzdlanker nach Alter
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4.5.5 Extraktionen von Teleskopzahnen

Tabelle 5 zeigt nach unterschiedlichen Merkmalen, welcher Antell eingesetzter Teleskope bis
zum Ende des Beobachtungszeitraumes extrahiert werden musste. Werden Subgruppen
vernachlassigt, liegt der Antell insgesamt bel einem Zehntel (54 von 566 Teleskopen).

Es wird deutlich, dass ein hoher Anteil von extrahierten Teleskopen insbesondere bel
Taschentiefen von an mindestens einer Stelle mehr a's 6mm oder an mindestens zwel Stellen
jeweils mindestens 6mm zu verzeichnen ist (bel enem Viertel). Auch bei enem
Langenverhdtnis von 1,8 oder hoher ist mit 15 Prozent ein relativ hoher Anteil von
extrahierten Teleskopen festzustellen.

Vergleichsweise selten wurden Teleskope bei Patienten der Kennedy-Klasse [11, einer anderen
Teilprothese (nicht:  Einstiickgussprothese), geringen Taschentiefen, einem geringen

Langenverhdtnis sowie bei Patienten im Alter von unter 60 Jahren extrahiert.
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Tabelle 5: Antell extrahierter Teleskope insgesamt, nach Subgruppen und den
soziodemogr aphischen Patientenmerkmalen Alter und Geschlecht
Anteil extra- (n)=
hierter Tele-
skope (%)

Gesamt 9,5 566
Kiefer

Oberkiefer 105 276

Unterkiefer 86 290
Kennedy-Klasse

Klasse 1 108 344

Klasse 2 93 151

Klasse 3 42 71
Gegenkieferversorgung

Keine Prothese 93 140

Teleskop- Einstiickgul3prothese 11,7 257

Totaprothese 8,6 105

and. Teilprothese 31 64
Anzahl der Teleskope

1-2 149 74

34 93 224

56 8,6 162

7 u. mehr 75 106
Taschentiefen

anmind. 1 Stelle < 3 mm 0. an mind. 2 Stellen max. 3 mm 53 132

an mind. 3 Stelen 45 mm 6,1 327

anmind 1 Stelle > 6 mm o. an mind. 2 Stellen mind. 6 mm 25,2 107
Langenverhaltnis

bisunter 1,8:1 48 252

1,8:1 oder grofRer 133 314
Abzugskrafte

bis20N 105 228

21bis30N 11,0 181

3,1 N und hther 6,3 157
Spaltraum

Uberall exakt 81 37

hinten nicht exakt 10,2 301

Spaltraum vorne nicht exakt 75 133

Spaltraum an mehreren Stellen nicht exakt * 5
Alter

bis unter 50 Jahre 15 68

50 - 59 Jahre 158 152

60 - 69 Jahre 7,7 235

70 Jahre und alter 10,0 111
Geschlecht

mannlich 98 256

weiblich 94 310

* Angabe auf Grund geringer Fallzahl unsinnig




Ergebnisse 70

Weitere Analysen zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit einer Extraktion einer Krone deutlich
von vorherigen Wurzelkanalbehandlungen abhangt: 63 Prozent aler extrahierten Kronen

wurden zuvor einer Wurzelkanal behandlung unterzogen (Abb. 47).

Abb. 47: Extraktion der Krone nach vorheriger Wurzelkanalbehandlung

nein
Krone extrahiert:

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O keine Wurzelbehandlung 8 Wurzelbehandlung

Von dlen 566 Kronen wurden 56 (= 10 Prozent) vor und 77 (14 Prozent) nach dem
Eingliedern der Prothese einer Wurzelkanalbehandlung unterzogen. Insgesamt betrifft dies,
unabhéngig vom  Zeitpunkt der  Wurzelkanabehandlung, 23  Prozent  der
wurzelkanalbehandelten Kronen (einschliefdlich einer geringen Anzahl von Kronen, die vor

und nach Eingliederung der Krone wurzelkanalbehandelt wurden).

Von jenen Zéhnen, bel denen eine Wurzelkanalbehandlung vorgenommen wurde [(n)=129],
wurde mehr a's jedem Dritten ein Anker gesetzt (Abb. 48).
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Abb. 48: Wurzekanalbehandlungen und Ankerzahne
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4.5.6 Verlustrisiko einer Teleskopkrone relativ zu anderen Zahnen

Soll das Verlustrisiko von Teleskopkronen zu anderen Z&hnen bewertet werden, so miissen
fur die Daten vergleichbare Untersuchungszeitraume vorliegen. Kaplan-Meier-Anaysen
scheiden hier aus, da in Bezug auf schon vor Beginn des Untersuchungszeitraumes ersetzte
Zahne der Zeitpunkt des Ersetzens nicht bekannt ist. Daher werden in die folgende Analyse
nur jene Patienten einbezogen, die bereits seit mindestens funf Jahren in Behandlung sind
(n=120). Die Analyse erfolgte getrennt nach Zahngruppen und Kiefer fir unterschiedliche
Zahnbefunde. In Abb. 49 wird dargestelt, inwieweit zu Behandlungsbeginn ohne
Besonderheiten befundene Zahne auch zum Behandlungsende noch ohne Befund waren, Abb.
50 indessen stellt dar, wie sich Teleskopkronen entwickelt haben.

Abb. 49 zeigt, dass von dlen urspringlich ohne Besonderheiten befundenen Zahnen auch
zum Ende des Beobachtungszeitraumes noch jeweils mindestens neun von zehn weiterhin
ohne Befund waren; eine Ausnahme bilden die Pramolaren (4-5) im Oberkiefer, von denen
knapp zwei Zehntel Uberkront oder gar ersetzt® werden mussten. Insgesamt waren zum
Untersuchungsende 95 Prozent der Z&hne weiterhin ohne Befund, drei Prozent wurden ersetzt

oder fehlten, weitere zwe Prozent waren Uberkront.

8 Fir die Tabellen in diesem Abschnitt wurden ersetzte Zahne und Briickenglieder den fehlenden Zahnen zugeordnet.
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Abb. 49: Entwicklung von Z&hnen ohne Befund
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Dahingegen wurden ef Prozent zuvor Uberkronter Zéhne ersetzt, bel den anderen 89 Prozent
gab es keine Verdnderungen. Im Oberkiefer wurden besonders héufig Teleskope im Bereich

der Pramolaren und Molaren ersetzt, im Unterkiefer die Molaren (Abb. 50).

Abb. 50: Entwicklung von Z&hnen mit Teleskopkronen
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Hieraus resultiert, dass in alen Zahngruppen in beiden Kiefern von Zahnen, die zuvor ohne
Befund waren, zum Behandlungsende jeweils mindestens 90 Prozent noch ohne Befund
waren. Bei Teleskopkronen indessen zeigt sich, dass im Oberkiefer Teleskopkronen im

Bereich der Molaren haufiger ersetzt werden mussten.
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4.6 Patientenbewertungen

Die Patientenbewertungen wurden in einer Batterie von zehn Fragen erfasst, wobel auf einer
Skala von 0 bis 100 angegeben werden sollte, wie gut die Prothese bewertet wurde. Zwar
lassen sich alle Variablen einzeln auswerten. Dennoch steht aber mit der Faktorenanayse ein
statistisches Verfahren zur Verfigung, Variablen mit inhaltlich &hnlicher Aussage

Zusammenzufassen.

Die Faktorenandyse verfolgt das Zid, eine Vielzahl von Variablen so zusammenzufassen,
dass die inhaltlichen Aussagen erhalten bleiben, aber zwecks Uberschaubarkeit in wenigen
latenten” Variablen zusammengefasst werden (,Dimensionsreduktion®). Neben einem
statistischen Zusammenhang wird auch eine inhatliche Nadhe, eine Interpretationsfahigkeit
gefordert. Die Faktorenanalyse setzt voraus, dass die berlicksichtigten Variablen voneinander
unabhéngig und gleich skaliert sind. Daher wurden zwei der Variablen in der Faktorenanalyse
nicht berticksichtigt.

Da davon ausgegangen wird, dass sich die Beurtellung der Prothese insgesamt aus den
einzelnen Beurteilungen zusammensetzt, wird diese Variable in der Analyse nicht
berticksichtigt. Auch der Halt der Prothese im Vergleich zur letzten Untersuchung wird nicht
berlicksichtigt: diese Variable impliziert einen Vergleich, der bei den anderen Variablen nicht
gezogen wird. Die anderen verwendeten Variablen sind jeweils von 0 (sehr positive
Beurteilung) bis 100 (sehr negative Beurteilung) skaliert; in Bezug auf den Halt der Prothese
im Vergleich zur letzten Untersuchung wird indes mit dem zentralen Wert 50 (unveréndert)
ein Mittelpunkt eingenommen und durch die Extremwerte O und 100 eine Relation

ausgedrickt.

Die Faktorenanalyse (Hauptkomponentenverfahren, Varimax-rotiert'®) erzeugt ein inhaltlich
sehr gut interpretationsfahiges Bild (Tabelle 6): Es lassen sich zwel Dimensionen extrahieren,
die das Prothesenhandling (Komponente 1) und die Prothesenfunktion (Faktor 2)
determinieren. Der Erklarungsgehalt der Faktorenanalyse ist mit mehr als 60 Prozent der
Datenstreuung gut; auch die Uberprifung, ob die jeweils auf einem Faktor ladenden

Variablen zusammengefasst werden dirfen (Cronbach’s Alpha), zeigt, dass dies zulassig ist.

® In diesem Sinne: nicht direkt beobachtbar
10 2u weiteren Kriterien vgl. Beschreibung der verwendeten statistischen Verfahren
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Das Prothesenhandling wird durch Handlungen gekennzeichnet, die im Idedfall nur zwe- bis
dreimal t&glich vorzunehmen sind. Dies betrifft das Einsetzen und Entfernen der Prothese
sowie die Moglichkeiten, vorhandene Zahne und die Prothese zu reinigen. Die Analyse zeigt,
dass auch die Asthetik der Prothese in diesem Kontext zu betrachten ist; diese wird
offenkundig nur zweltrangig nach dem Aussehen im eingesetzten Zustand betrachtet (fUr
andere Personen), die Asthetik korreliert am starksten mit der Reinigungsmoglichkeit sowie
dem Einsetzen der Prothese. Dementsprechend wird die Asthetik vornehmlich nach der
Wirkung auf den Petienten selbst beurteilt. Die zweite Dimension indes beschreibt die
Funktion der Prothese. Hier spielt es eine Rolle, inwieweit die Patienten im téglichen
Gebrauch, aso kontinuierlich, durch die eingesetzte Prothese beeintréchtigt werden. Die
relevanten Variablen sind hier die Kaufunktion, die Sprachfunktion und der Prothesenhalt im

Allgemeinen.

Tabelle 6: Faktorenanalyse

Rotierte Komponentenmatrix Komponente*
1 2
Beurteilung Entfernen d. Prothese ,799
Beurteilung Einsetzen d. Prothese , 152
Beurteilung Reinigung vorhandener Zéhne ,721]
Beurteilung Reinigungsmoglichkeit 675
Beurteilung Aussehen (Asthetik) 619
Beurteilung Kaufunktion 844
Beurteilung Prothesenhalt 778
Beurteilung Sprachfunktion 770
Rdiabilitat Cronbach’s Alpha 0,78 0,72

* Erklarte Gesamtvarianz: 61 %

Die Analyse nach Alter und Geschlecht (Abb. 51) zeigt fur beide Faktoren, dass, die Werte
beider Faktoren wurden zu diesem Zweck auf den urspringlichen Bereich von O (sehr
zufrieden) bis 100 (sehr unzufrieden) zurticktransformiert, Patienten im Alter von 70 Jahren
und mehr deutlich seltener unzufriedener (Punktwert 20 und hoher) mit Handling und
Funktion sind. Befragte im Alter bis zu 60 Jahren sind insbesondere mit dem Handling nur
selten sehr zufrieden (Punktwert O bis unter 10).
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Abb. 51: Bewertung von Prothesenhandling und -funktion nach Alter und Geschlecht
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Die Analyse nach Kennedy-Klassen zeigt, dass Patienten der Kennedy-Klasse 1 insbesondere
mit dem Handling zufrieden sind; das Handling wird insbesondere von Patienten der
Kennedy-Klasse 3 negativer beurteilt; die Funktion bereitet dieser Gruppe indes
vergleichsweise wenig Probleme (Abb. 52). Patienten der Kennedy-Klasse 2 sind am
zufriedensten, soweit die Funktion betrachtet wird; in Bezug auf das Handling zeigt sich eine

ahnlich positive Beurteilung wie bei Patienten der Kennedy-Klasse 1.
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Abb. 52: Bewertung von Prothesenhandling und -funktion nach Kennedy-Klasse
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Abb. 53 zeigt, dass fast alle Patienten den Prothesenhat im Vergleich zur letzten
Untersuchung fir gleich gut hdten; nur jeder finfzehnte Patient it mit dem Halt

unzufriedener.
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Abb. 53: subjektive Einschatzung des Prothesenhaltes im Vergleich zur letzten

Untersuchung n=151

100 ~ 91
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0 . | .

besser gleich (45-55) schlechter

Abb. 54 kann entnommen werden, dass en im Vergleich zur vorherigen Untersuchung
schlechterer Prothesenhalt vor allem von jenen Patienten konstatiert wurde, die im
Allgemeinen mit der Prothese unzufriedener sind.

Abb. 54: Prothesenhalt im Vergleich zur vorherigen Unter suchung nach Beurteilung

der Prothese
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5 Diskussion

5.1 Verteilung der untersuchten Behandlungsfalle

5.1.1 Auswahl der untersuchten Behandlungsfélle

Alle Patienten, die mindestens zu einem Recaltermin oder Behandlung erschienen,
wurden berticksichtigt. Hierbel ergibt sich ein durchschnittlicher Beobachtungszeitraum
von 6,33 Jahren. Dies entspricht dem Zeitraum, der bel vergleichbaren Studien erreicht

wurde. Die folgende Tabelle liefert eine Ubersicht iiber Beobachtungsintervalle in der

Literatur.

Tab. 7: Beobachtungsdauer bel vergleichbaren Studien

Autor Beobachtungszeit (Jahren bzw. Zeitraum)
Heners und Walter (1990) 2-7 Jahre

Kerschbaum et a (1994) 4,8 Jahre

Mdser (1997) 1970-1988

Nickening und Kerschbaum (1995) 5+ 2,8 Jahre

Stark (1994) 6 Jahre

Weimann (2000) 5,25 Jahre

Wenz et a (2001) 4,0 £ 3,7 Jahre

Eigene Untersuchung 6,33 Jahre
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5.1.2 Verteilung von Alter und Geschlecht der Patienten

Die Geschlechterverteilung der Patienten ergab wie bel WALTHER (1992), der einen
Frauenanteil von 56,9% ermittelte und KERSCHBAUM ET AL (1994) mit einem Anteil von
56,4%, einen hdheren Anteil des weiblichen Geschlechtes (56,3%).

Die Altersverteilung war ausgeglichen mit einem annghernd normalverteilten Verlauf, wobel
der Mittelwert bei 61,3 Jahren lag. Dies liegt deutlich Gber den Angaben im Schrifttum, wo in
der Regel ein Altersmittel im Bereich von 50 Jahren verzeichnet wurde.

In der Praxisgrindungsphase wechselte, wegen einer altersbedingten Praxisaufgabe, ein
durchweg dteres Patientengut, mit einem hohen prothetischen Sanierungsbedarf, in die

Praxis. Die in dieser Studie erfassten Arbeiten, wurden fast allein dieser Zeit angefertigt.

Tab. 8: Durchschnittsalter bei vergleichbaren Studien

Autor Altersverteillung
Moser (1997) 44,5 Jahre
Nickening und Kerschbaum (1995) 43,4 Jahre

Stark (1994) 60 Jahre
Weimann (2000) 51,7 Jahre

Wenz et a (2001) 54,5 Jahre
Eigene Untersuchungen 61,3 Jahre
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5.1.3 Merkmale der untersuchten Prothesen

5.1.3.1 Lokalisation der Einstiickgussprothesen

Nachuntersuchungen von CURTIS ET AL.(1992), WOSTMANN (1997) und WEIMANN (2000)
zeigen die Tendenz, dass Teilprothesen im Unterkiefer haufiger eingegliedert werden. DERRY
und BERTRAM (1970) sowie EBERSBACH und LESCHE (1994) verzeichnen ein geringes
Uberwiegen der Oberkieferversorgungen. Bei den hier untersuchten Prothesen war das
Verhdtnis mit 97 (OK) zu 99 (UK) in etwa ausgeglichen.

Diefolgende Tabelle zeigt die Ergebnisse mehrerer Studien.

Tab. 9: Anzahl von Ober- und Unterkieferteilprothesen (Literatur Giber sicht)

Autor Oberkiefer Unterkiefer
Curtiset a. (1992) 122 205

Derry und Bertram (1970) 33 32
Ebersbach und Lesche (1977) 52% 48%
Wostmann (1997) 132 177
Weimann (2000) 106 150
Eigene Untersuchungen 97 99

5.1.3.2 Kennedy-K lasse im ver sor gten Kiefer

Die untersuchten Prothesen wurden vor allem bel ein- oder doppelseitigen Freiendsituationen
eingesetzt. Hierbel Gberwog die Kennedy-Klasse | mit 60% gegenliber der Klasse |1 mit 26%.
Die Einstuickgussprothesen wurden in 14% zur Versorgung von Schaltliicken verwendet. Die
Klasse IV kam nicht vor. Bel der Untersuchung fallen die geschlechts- und atersspezifischen
Unterschiede auf. Mit zunehmendem Alter steigt die Anzahl der Klasse FVersorgungen und
im Gegenzug sinken die der Klassen Il und Ill. Die in der Literatur verfligbaren Angaben

variieren stark. In den meisten Untersuchungen Uberwiegen jedoch die Freiendsituationen.
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KERSCHBAUM (1977)registrierte bel 417 untersuchten Tellprothesen 44,8% fir die Kennedy-
Klasse | sowie jeweils 36,7% fir die Klassen Il und 1ll. Ahnliche Werte ermittelte
WOSTMANN (1997).

In der folgenden Tabelle sind die vergleichbaren Studien aufgeftihrt.

Tab. 10: Ausgewéhlte Studien zur Kennedyklassifizierung (Literatur Giber sicht)

Autor Falle Kennedy Kl Kennedy KI. Kennedy Kl. Kennedy KI.
I I 1 v
Anderson et d. 166 46% 20% 30% 4%
(1959)
Curtiset al (1992). 40% 33% 18% 9%
Kerschbaum 417 45% 37% 18% 0%
(1977)
Wostmann (1997) 309 45% 31% 22% 2%
Weimann (2000) 256 46,1% 34,0% 19,9% 2,7%
Eigene 196 60% 26% 14% 0%
Untersuchungen

5.1.3.3 Versorgung des Gegenkiefers

In 29% der Félle war im Gegenkiefer kein herausnehmbarer Zahnersatz vorhanden, wéahrend
25% mit einer Totalprothese versorgt sind und 47% eine Teilprothese tragen. Diese Gruppe

errechnet sich aus der Addition von 30% teleskopverankerter und 17% anderer Teilprothesen.

WEIMANN (2000) fand bei seiner Studie 59,4% der Gegenkieferversorgung mit
Einstlickgussprothesen und 15,5% mit totalen Prothesen vor. In 22,7% der Félle fehlte

herausnehmbarer Zahnersatz.
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Der hohere Anteil an Totaprothesen ist bei einem um zehn Jahre dteren Patientengut nicht
unerwartet. Der hohere Wert fur keinen bzw. festsitzenden Ersatz, lasst sich nur damit
erkléaren, dass Prothetik im Gegenkiefer erst gar nicht angefertigt oder gewiinscht wurde.

5.1.3.4 Teleskopzdhne

Die hier untersuchten teleskopverankerten Einstlickgussprothesen wurden im Durchschnitt
von 2,9 Pfellerz8hnen getragen. Dabel lag das Maximum bel sieben und das Minimum bel
einem Teleskop. Dies liegt im mittleren Bereich der in der Literatur gefundenen Angaben.

WEIMANN (2000) ermittelte 3,67 Klammerzdhne, HICKLIN UND BRUNNER (1972) fanden
durchschnittlich 2,9 Hate- und Stutzzéhne fir die einzelne Prothese. In ener &dhnlich
gelagerten Studie kam MOsER (1997) auf 2,2 Teleskopkronen pro Versorgung. HENERS UND
WALTHER (1990) haben mit 2,8 Pfeilerzahnen pro Prothese fast den gleichen Wert ermittelt,
wéahrend STARK (1994) mit 3,8 und NICKENING UND KERSCHBAUM (1995) mit 4,0 héhere
Durchschnittszahlen errechneten. WENZ ET AL (2001) ermittelte, mit 5,8 Ankerzdhnen den
hdchsten Wert, was mit seinem Konzept der totalen Pfeilerintegration zusammenhangt.

In der vorliegenden Studie spielt vorgenanntes Prinzip eine ebenso grof3e Rolle, die
Durchschnittsfallzahl  liegt dennoch deutlich darunter, was daran liegt, dass das
Patientenkollektiv deutlich 8lter ist und einen geringeren Zahnbestand hat.

5.1.3.5 Ersetzte Zahne

Im Durchschnitt wurden mit den untersuchten Prothesen in beiden Kiefern jewells ca. neun
Zahne (Standardabweichung 2,6) ersetzt, wobel minimal zwel Zdhne und maxima 15 Zéhne

durch den Zahnersatz erganzt wurden.

Nimmt man die durchschnittliche Pfeilerzahnanzahl von rund drei und addiert se mit dem
ermittelten Durchschnittswert der ersetzten Zahne, so erhdt man den Wert zwdlf, da eine
Prothese sinnvoller Weise die Zahnreihen bis auf 14 Zahne erganzt, ist daraus abzuleiten, dass
auch hier das Konzept der totalen Pfelerintegration verfolgt wird. Das hohere
Durchschnittsalter der Patienten wirkt sich auf die Anzahl der ersetzten Z&hne aus.
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WEIMANN (2000) kommt bel seinen Untersuchungen im Schnitt auf 6,8 ersetzte Zéhne pro
Kiefer. HICKLIN UND BRUNNER (1972) ermittelten neben 2,9 Klammerzdhnen 3,8 Nicht-
Klammerzéhne, so dass sich unter Annahme es werden die Zahnreihen immer auf 14 erganzt,

rechnerische 7,3 ersetzte Zdhne je Versorgung ergeben.
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5.2 Uberlebenszeiten
5.2.1 Uberlebenszeitanalyse fir alle untersuchten Prothesen

Nimmt man den ersten Pfellerzahnverlust bel einer Teleskopprothese als entscheidendes
Kriterium fir die Uberlebenszeit, so ergibt sich eine Fiinfjahrestiberlebensrate von 92% und

61% nach zehnjahriger Beobachtungszeit.

MOSER (1997) kommt bel seinen prothesenbezogenen Analysen auf @hnliche Ergebnisse. Die
Verweildauer betrug nach funf Jahren 89,6% und nach zehn Jahren 68,8% und nach 15 Jahren
41,6%. WALTHER ermittelte 1992 in seiner Habilitationsschrift eine Wahrscheinlichkeit von
70% nach funf Jahren fir das Nichteintreten des konstruktionsbezogenen Zielereignisses
,Pfeleverlust® ba  Konuskronen. WOSTMANN  (1997) ermittelte ene 5-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit fir klammerverankerte Einstiickgussprothesen von 73% unter

Anwendung eines kontinuierlichen Nachsorgeprogramms mit jahrlichen Kontrollen.

Die vorliegende Untersuchung bestétigt andere Untersuchungsergebnisse, dass en
herausnehmbarer Zahnersatz, der mit Konuskronen am Restgebiss verankert ist eine deutlich

hdhere Uberlebenswahrscheinlichkeit hat a's eine klammerverankerte Prothese.

Nimmt man den tatsdchlichen Zeitpunkt, an dem das Versorgungskonzept Teleskopprothese
aufgegeben werden musste, und durch eine andere Versorgungsform (Totalprothese) ersetzt
wurde, so kommt man auf Uberlebenswahrscheinlichkeiten von 98% nach funf Jahren und
80% nach zehn Jahren.

Dies ist ein eindrucksvolles Ergebnis, welches die Uberlegenheit der Versorgungsform in
Punkto Wirtschaftlichkeit noch zusdtzlich unterstreicht. In diesem Zusammenhang ist
ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass genau genommen keine der Prothesen neu gemacht
wurde sondern lediglich erweitert bzw. unterfittert wurde und so in dem gesamten

Beobachtungszeitraum keine Prothese verloren ging.
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5.2.2 Uberlebenszeitanalyse fiir alle Teleskopkronen

Nach funf Jahren waren noch 96% aler Teleskope in Funktion und nach zehn Jahren noch
70%.

WENz ET AL ermittelt 2001 mit 97% nach funf Jahren und 85% nach zehn Jahren
Uberlebenswahrscheinlichkeit des Pfeilerzahnes Werte, die denen von MOsER (1997) dhneln.
Die Verweildauer betrug nach funf Jahren 96%, nach zehn Jahren 84% und nach 15 Jahren
67%. KERSCHBAUM kommt 1999 fur Einzelkronen und Bricken zu kumulativen
Misserfolgsraten in der Grofenordnung von 5% nach funf Jahren und um 10% nach zehn
Jahren.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die Teleskopkrone in der Betrachtung des
Funfjahreszeitraum den Einzelkronen und den Brickenversorgungen im Bezug auf
Haltbarkeit gleich gestellt werden kann. Uber einen langeren Zeitraum hin schneiden die
Teleskopkronen tendenziell schlechter ab, hier konnten die grof3eren Belastungen durch den
Zahnersatz und hygienische Gesichtspunkte den Ausschlag geben.

5.2.3 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Prothesenlokalisation

Im Oberkiefer sind bereits nach neun Jahren ein Viertel aller Teleskope nicht mehr in Situ,

wéhrend im gleichen Zeitraum im Unterkiefer nur 16% verloren gegangen sind.

MOSER (1997) kommt fur das Pfeilersurvival im Oberkiefer nach zehn Jahren auf 69,6%
Uberlebenswahrscheinlichkeit wahrend im Unterkiefer mit 79,8% deutlich mehr Konuskronen
Uberleben. Die Funf- und Funfzehnjahresiiberlebensraten ergeben hingegen fir Ober- und
Unterkiefer nahezu identische Werte. Das Zehnjahresergebnis deckt sich mit den
Untersuchungen von NICKENING (1993), der im Oberkiefer ebenfalls eine hohere Verlustrate

asim Unterkiefer ermittelte.

Die Untersuchungen lassen einen klaren Tendenz erkennen, der zeigt, dass die
Oberkieferzéhne friher verloren gehen as die im Unterkiefer. Dies wird auch damit

unterstrichen, dass Patienten im OK haufiger mit Totalprothesen versorgt sind als im UK, wo
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meist noch en anteriores Restgebiss vorhanden ist. Es wird die Extraktion langer
hinausgezogert, um dem Patienten Totaprothetik im Unterkiefer, die in der Regdl immer
problematisch vom Halt ist, zu ersparen.

5.2.4 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Kennedy-Klasse

Nach sechs Jahren Beobachtungszeitraum gab es bel den Klassen HII keine Unterschiede in
der Uberlebenszeit, wahrend nach neun Jahren die Klasse | mit 78% gegeniiber der Klasse I

mit nur 50% Uberlebenswahrscheinlichkeit besser abschneidet.

WEIMANN (2000), der mit 8,97 Jahren fir Kennedy-Klasse | gegeniber 8,65 Jahren fir
Kennedy-Klasse 111 und 9,55 Jahren Uberlebenszeit fir den einseitigen Freiendfall ermittelte,
konnte keine signifikanten Unterschiede feststellen.

WOSTMANN (1997) kam zu dem Ergebnis, wobel er die Klasse 1V wegen ebenfalls zu
geringer Fallzahl nicht bertcksichtigte, dass die fur die Klasse Il erechnete
Uberlebenszeitkurve den geringsten Abfall aufwies, gefolgt von der Klasse Il und danach die
Klasse |. Daraus lasst sich die gunstigste Prognose fur Befunde der Klasse I11 folgern, gefolgt
von den Befunden der Klassen Il und |. Die festgestellten Unterschiede waren jedoch mit
p>0,05 nicht signifikant.

In der Literatur waren keine eindeutigen Tendenzen erkennbar. Die hier vorliegende
Untersuchung 18sst lediglich vermuten, dass der einseitige Freiendfall eher unginstiger fur
das Uberleben einer Prothese ist, al's die anderen Versorgungsformen. Ein wichtiger Punkt ist
in dem Fall, bel unglnstiger Rotationsachse und langerer Tangente, die korperliche Fassung
der Primérkronen und die starre Verbindung zum Restgebiss, die in unphysiologischer Weise
Kaukréfte auf das Parodontium Ubertragen, die sich nach langerer Tragedauer negativ
bemerkbar machen konnen.

5.2.5 Uberlebenszeiten in Abhangigkeit von der Gegenkieferversorgung

Bel den Untersuchungsergebnissen zeigt sich, dass fir die Gegenkieferversorgungen,
aufgeteilt in drel Gruppen (Einstlickgussprothese, keine Prothese bzw. festsitzender Ersatz
und Totalprothese) der Unterschied bel der Anzahl der extrahierten Teleskope mit neun bis
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zwolf Prozent, nicht bedeutsam ist. Auch hinsichtlich der Uberlebenszeiten sind keine
eindeutigen Zusammenhange zu erkennen. Es besteht lediglich eine gewisse Tendenz, die
zeigt, dass in der Reihenfolge festsitzender Zahnersatz, kein Zahnersatz Uber Teilersatz hin

zur Totalprothese, die Uberlebenszeiten |eicht geringer werden.

In der Literatur sind nur wenige diesbezligliche Untersuchungen zu finden. So kommt
WEIMANN (2000) zu dem Ergebnis, dass die durchschnittliche Uberlebenszeit bei einer
Gegenkieferversorgung mit einer Totaprothese mit 6,28 Jahren am Geringsten ist und bei
Einstiickgussprothesen und festsitzendem Zahnersatz ist sie mit 9,06 bzw. 8,98 Jahren fast
gleich. Dies deckt sich im Wesentlichen mit denen von ScHUTH (1997) vorgelegten
Ergebnissen. Er fand fir Einstickgussprothesen im Oberkiefer eine durchschnittliche
Uberlebensdauer von 6,92 Jahren bei einer Totalprothese im Gegenkiefer, von 9,5 Jahren,
wenn kein herausnehmbarer Zahnersatz vorlag, und von 9,75 Jahren bei einer Teilprothese.
Im Unterkiefer betrug die Uberlebenszeit 9,5 Jahre bei Totalersatz im Gegenkiefer, 13,25
Jahre bei partiellen Prothesen und 15,42 Jahre bei eigenen Z&hnen.

Sind noch eigene Zdhne im Gegenkiefer vorhanden, so ist es leichter moglich die Bisslage zu
rekonstruieren und zu Ubernehmen, so dass sichere okklusale Beziehungen geschaffen werden
und Fehlbelastungen, die fir die Parodontien unglinstig sind, verringert sind. Auf3erdem kann
man bel einem grofleren Restzahnbestand davon ausgehen, dass der Patient seine Zahne
besser pflegt, junger und somit zur Mundhygiene besser motivierbar ist, bel ebenso

gunstigeren motorischen Fahigkeiten und leichterem Prothesenhandling.

5.2.6 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Teleskopzahl

Es werden die untersuchten Prothesen in vier Gruppen, nach der Anzahl der Konuskronen
aufgeteilt, wobei eine klare Tendenz erkennbar ist, je mehr Prothesenanker, desto langer die
Uberlebenszeiten. Haben die Teleskopprothesen mit einer und zwei Kronen eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach neun Jahren von 68,4% so steigt sie kontinuierlich tber
die Gruppe mit drel und vier Pfeiler (81,9%) Uber flnf und sechs Pfeiler (82,6%) Uber sieben
und mehr Kronen auf 86,0% an. Fur die Prothesen, die von funf oder sechs und sieben und
mehr Teleskopankern getragen werden, liegen fir diesen Zeitraum keine Berechnungen vor,
da nach neun Jahren kein Pfellerverlust eingetreten war, es wurden somit die Werte fir acht

Jahre genommen.
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HENERS UND WALTHER (1990) zeigen mit ihren Ergebnissen nach funf Jahren, dass die
Prothesen, die nur mit bis zu dre Teleskopen abgestitzt sind, mit 78%
Uberlebenswahrscheinlichkeit fur die Pfeilerzahne eine deutlich geringere Lebenserwartung
haben als die Versorgungen, die von vier und mehr Kronen getragen werden, hier Uberlebt die
Einzelkrone mit 94% Wahrscheinlichkeit. WENZ ET AL (2001) bestétigen das Ergebnis, sie
kommen nach finfjahriger Beobachtungsdauer fir drei und weniger Pfeiler auf 89% und bel
vier und mehr Kronen auf 97% Uberlebenswahrscheinlichkeit des Pfeilers. Dieser
Unterschied von 9% bleibt auch nach zehnjahriger Tragezeit der Prothesen, mit 85% und 76%

konstant.

Die Ergebnisse aus der Literatur und die vorliegende Untersuchung zeigen, dass je mehr
Pfeiler die Last der Prothese tragen, um so groRer ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit der
einzelnen Teleskopkrone. Die Wurzeloberflache, die zur Kraftlbertragung zur Verfligung
steht vergrofeert sich und somit wird die Belastung pro Flacheneinheit geringer. Ein sehr
wichtiger Aspekt bei einem parodontal abgestiitzten Zahnersatz. Selbst bei vorgeschéadigten
Parodontien konnte beobachtet werden, dass bel einer entsprechend hoheren Anzahl der

Kronen die Prognose fur das Uberleben der einzelnen Konuskronen entsprechend gut war.

5.2.7 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Zahl ersetzter Zahne

Bel dieser Anayse wurden drei gleich starke Gruppen gebildet. Hierbel hatte die Gruppe mit
den wenigsten ersetzten Zahnen mit 9,5 Jahren die héchste durchschnittliche Uberlebenszeit,
wéhrend die beiden anderen Gruppen (sieben-elf und ef und mehr ersetzte Zéhne) mit 7,9

und 8,1 Jahren in etwa gleich waren.

In der Literatur waren hierzu keine vergleichbaren Ergebnisse zu finden. Mehr ersetzte Zéhne
bedeutet gleichermal3en weniger eigene Zahne und weniger Prothesenpfeiler. Die geringere
durchschnittliche Verwelldauer der Teleskope bel hdherer Zahl ersetzter Zéhne hangt damit
zusammen, dass, wie im vorhergehenden Punkt auch, bel parodontaler Abstlitzung, mehr
Kaukréfte pro Flacheneinheit zu Ubertragen sind, und somit werden die einzelnen Parodontien
stérker belastet und dies konnte, noch verstérkt durch eventuelle parodontale

Vorschadigungen, zu einem friheren Verlust des Teleskopes fuhren.
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5.2.8 Uberlebenszeit in Abhangigkeit der Taschentiefen der
Teleskopzahne

Die Taschentiefen wurden bel den Teleskopzahnen an vier Stellen gemessen, jeweils mesial,
distal, vestibuldr und oral. Es wurden drei Kategorien gebildet, mit dem Ziel ausreichende
Fallzahlen fir die Analysen zu erhalten. Zur ersten Kategorie gehoren all die Teleskope, die
hochstens 3mm Taschentiefe an allen Messpunkten aufweisen. Die zweite Kategorie bilden
die Pfeiler bis 6mm Messtiefe gefolgt von der letzten Kategorie, welche die Zdhne mit mehr
als 7mm Sondierungstiefe an alen vier Punkten beinhaltet. Nicht unerwartet ist das Ergebnis,
die beiden ersten Gruppen sind mit 94,70% und 93,88% Uberlebenswahrscheinlichkeit etwa
gleich, wobei die letzte Kategorie mit nur 74,77% eine deutlich geringere Uberlebenszeit hat.

Hierzu gibt es in der Literatur kaum vergleichbare Untersuchungen. WALTER ermittelt 1997 in
seiner Habilitationsschrift parodontale Erkrankungen, gefolgt von der Pfeilerfraktur as
haufigste Ursache beim ,, Zielereignis® Pfeilerverlust. Ebenso belegt STARK (1994) mit seinen
Clusteranalysen, dass parodontale Gesichtspunkte erheblichen Einfluss auf die Uberlebenszeit
der Pfellerzéhne haben.

Mit der Zunahme der Taschentiefen sinkt die Oberflache, der im Knochen befestigten
Zahnwurzel. Im  Gegenzug nimmt die Belastung pro Flacheneinheit zu. Tiefere
Zahnfleischtaschen sind aulerdem ein Indiz fir eine vorliegende parodontale Vorschadigung
und bestehende Parodontitis.

5.2.9 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von dem Langenverhaltnis
klinischer Krone zu Wurzel

Das Langenverhdtnis von Krone zu Wurzel berechnet sich aus der Gesamtlénge des Zahnes,
geteilt durch die Lange der Wurzel. Das Langenverhdtnis wurde in zwel Gruppen mit
maoglichst gleichgroRer Fallzahl mit dem Trennwert von 1,8 zusammengefasst. Fur die
Gruppe mit enem Langenverhditnis 1,8:1 oder groler ergibt sch ene Kkirzere
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 86,62% gegenilber der anderen Gruppe mit 95,24%
Uberlebenswahrscheinlichkeit die ein kleineres Langenverhatnis, d.h. mehr Wurzellange im
Knochen im Verhdtnis zur Kronenlénge aufweist.
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Zu ahnlichen Ergebnissen kommt LEHMANN UND GENTE (1988) bel Nachuntersuchungen von
Doppelkronen, speziell der ,Marburgerdoppelkrone” und fordert deshab, um eine
Uberbelastung elongierter Pfeilerzahne zu vermeiden, dass diese bei der Préparation so weit
gekilrzt werden sollten, dass sie mindestens zu 50% (dies entspricht einem Faktor von 2) ihrer
Gesamtlange im  Knochen verankert sind, und postuliert sogar eine endodontische

Vorbehandlung, sollte dieses Verhaltnis unterschritten werden.

Dieser Punkt, ebenso wie die vorangegangenen, ist als Indiz zu werten, wie wichtig es ist, bei
parodontal gelagertem Zahnersatz, auf ausreichendes Knochenlager zu achten, und die darauf
einwirkenden Kréfte, hier sind es die Hebelwirkungen, bei der Planung und Langzeitprognose
ausreichend zu berticksichtigen.

5.2.10 Uberlebenszeit in Abhangigkeit zu den Abzugskraften der
Teleskope

Be 91 Prozent aler nachuntersuchten Teleskope ergaben die Messungen der Abzugskréfte
Werte zwischen 1,5 und 4,5 Newton, im Median wurden Kréfte von 2,5N gemessen. Um
entsprechende Fallzahlen zu bekommen wurden drel Gruppen gebildet. Die erste Gruppe bis
2N, gefolgt von der Gruppe von 2,1-3N und der dritten Gruppe mit 3,1N und mehr. Das
Untersuchungsgut mit den hoheren Abzugskréften, hatte auch die deutlich langere
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Die Werte sinken von 93,63% der dritten Gruppe (iber 89,47%
fur die erste auf 88,95% fir die zweite Gruppe. Das bel dieser Untersuchung im ersten
Moment Uberraschende Ergebnis ist wohl so zu interpretieren, dass die grof3eren Zdhne mit
mehr Wurzeloberfléche und mehr Halt im Knochen grof3ere Kronen mit mehr Friktion tragen,
ohne dass die Uberlebenszeit darunter leidet. Es kénnte auch so sein, dass die erhdhten
Abzugskréfte einen physiologischen Reiz auf das Parodont ausiiben und somit den
Zahnhalteapparat guinstig beeinflussen.

STARK (1994) kommt in seiner Habilitationsschrift auf dhnliche Werte bei den Abzugskréften.
Er ermittelt fir aus NEM-Legierungen hergestellte Teleskope einen mittleren Haftwert von
2,3N vor und 2,0N nach 10000 VerschleifRzyklen. KORBER (1968) gibt bei einem 6° Konus
eine durchschnittliche Friktion fur Goldkronen von 68N an. Die Messergebnisse sind nicht
direkt vergleichbar, da alle anderen Reihenuntersuchungen im Labor unter Idealbedingungen

und senkrecht einwirkendem Abzugsvektor und nicht in vivo unter unglinstigeren und nicht
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objektivierbaren Bedingungen durchgefihrt wurden. Die von EICHNER (1964) ermittelten
abziehenden Kréfte beim Kauen von bis zu 3N missen mindestens erreicht sein, damit sich
die Prothesen nicht wéhrend der Mastikation 10sen, wahrend Abzugskréfte grofRer 10N (K.M.
LEHMANN 1971) nicht Uberschritten werden sollten, da sonst selbst fir das gesunde

Parodontium mit Folgeschaden zu rechnen i<t.

5.2.11 Uberlebenszeit in Abhangigkeit zum Spaltraum zwischen
Priméar- und Sekundarkrone

Bel dieser Untersuchungsvariablen, wurden mit normierten Hakensonden im Mund die
Spatrdume zwischen Primér- und Sekundérkrone an vier Stellen gemessen. Dies waren
mesial, distal, vestibuldr und oral. Hierbel war bis 0,1mm exakt und alles was dartiber hinaus
ging nicht mehr exakt. Um genigend Falzahlen zu bekommen, wurden die vermessenen
Kronen in vier Kategorien unterteilt: erstens Uberall exakt zweitens distal nicht exakt, dies
war die grofdte Gruppe, da die Friktionsstifte in der Regel dort angebracht sind, drittens mesial
nicht exakt und viertens an mehreren Sellen nicht exakt. Die Uberlebensdauer war fur die 1.
und 3. Gruppe mit 91,89% und 92,48% fast gleich, wahrend die distale Gruppe mit 89,77%
schlechter abschneidet. Die 4. Gruppe war auf Grund zu geringer Fallzahl nicht représentativ.
Dieses Ereignis kam nur funf mal vor, hatte alerdings mit 80% ene geringere
Uberlebensdauer.

Vergleichbare Studien waren in der Literatur nicht zu finden. Man kann allerdings annehmen,
dass durch grof3ere Spaltréume, insbesondere in dem Bereich wo der Friktionsstift angebracht
ist, dort ist ein technisch bedingter Spalt, meist distal, von 0,7mm, sich mehr Plaque anlagert,
somit hygienisch ungiinstigere Situationen entstehen, die wiederum einen direkten Einfluss
auf die parodontale Situation und auf die Uberlebenszeit der Kronenzéhne haben. Es handelt
sich hierbel um eine Tendenz, die von den nachfolgenden Autoren bestétigt wird.

STARK kommt mit seinen 1994 aufgestellten Plagueindizes fur Teleskopkronen ebenso wie
WIRz ET AL 1989 zu dem Ergebnis, dass durch die Uberdeckung der Gingiva von
Pfellerzahnen mit Zusatzmaterialien, verstarkt durch erhohte Plagueretention, eingeschrankte
Selbstreinigung, mechanisches Trauma und chemisch-toxische Schadigung durch metallische
und kunststoffliche Korrosionsprodukte, die Ursachen fur die Auddsung bzw. Verstdrkung

einer marginalen Parodontitis zu sehen sind.
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5.2.12 Uberlebenszeiten nach Alter der Patienten

Bei der atersabhangigen Uberlebenszeitanalyse wurde das Patientengut in 10er Schritten
beginnend mit 50 Jahren und junger aufgetellt. Sieht man von dem Ergebnis der 60-
70j8hrigen (98%) einmal ab, so ist eine Tendenz zu erkennen, dass nach sechs Jahren fur die
unter 50jahrigen mit 96%, Uber die Gruppe der50-60jahrigen mit 94% zu den Patienten dlter
als 70 Jahre mit 91% die Uberlebenswahrscheinlichkeit abnimmt. Inwieweit die Lebensdauer
bei jUngeren Patienten tatsachlich langer ist, kann auf Grund des relativ kurzen
Beobachtungszeitraumes nicht eindeutig geklért werden; dies wére in einer weiterfihrenden
Analyse Uber einen langeren Zeitraum zu ermitteln.

MOsSER (1997) kam in seiner Untersuchung zu dem Ergebnis, dass die
Konuskronenverweildauer mit zunehmendem Alter sinkt und zwar nach funf Jahren von
96,2% auf 87,3% fir die in Zehnerschritten von 40 auf 70 Jahre ansteigenden Altersgruppen.
WALTHER (1992), fur den der erste Pfelerverlust gleichbedeutend fir den Prothesenverlust
ist, fand einen signifikanten Unterschied beim Prothesensurvival, zwischen der Gruppe der
Patienten unter 40 Jahren zu denen der Altersklassen ,,40-50" und ,,> 70" Jahren zu Gunsten
der unter 40-Jahrigen. Zu den Klassen ,40-50" und ,,50-60“ wurde die Signifikanz knapp
verfehlt. Die Klasse der Uber Siebzigjghrigen unterschied sich zudem signifikant von der
Klasse der 50-60 Jahre aten Patienten, zu Gunsten der 50-60j&hrigen.

Die angefihrten Untersuchungen bestétigen die Tendenz, dass mit zunehmendem Alter der
Patienten, die Uberlebenszeit der Teleskopkronen sinkt. Dies ist im Kontext mit den anderen
Ergebnissen betrachtet zu ewarten, da de dtere Patient mest einen grof3eren
Attachmentverlust, weniger Pfeilerzéhne, mehr ersetzte Zahne, eine schlechtere Mundhygiene
und ein schlechteres Prothesenhandling hat.
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5.2.13 Uberlebenszeiten nach Geschlecht

Bel der geschlechtsspezifischen Analyse der Survivalraten von Teleskopkronen schnitten
Manner mit 90,2% &hnlich ab wie Frauen mit 90,7% Uberlebenswahrscheinlichkeit.

In einer vergleichbaren Studie kam MOSER (1997) nach zehn Jahren zu dem gleichen
Ergebnis. Seine ermittelten Uberlebensraten nach finf Jahren betragen fir das weibliche
Geschlecht 92,9% und fr das mannliche 94,7%.

Hier kann die Aussage getroffen werden, dass das Geschlecht wohl keinen grof3en Einfluss
auf das Uberleben der Teleskopkronen hat.
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5.3 Nachsorgemal3inahmen an den untersuchten Prothesen

Die Nachsorgemadnahmen bel den hier untersuchten Prothesen beziehen sich auf
Reparaturen an der Prothesenbasis, Unterfitterungen und Erweiterungen. Hierzu gibt esin der
Literatur zahlreiche Untersuchungen. Exemplarisch sei die von WOSTMANN (1997) genannt,
der in den ersten funf Jahren bel den von ihm untersuchten Einstlickgussprothesen eine
Reparaturhdufigkeit von 50% fand. Er erstellte Wahrscheinlichkeitskurven fir Korrekturen
mit Hilfe des Vefahrens nach Kaplan-Meier. Dabel wurden die Prothesen nach ihrer
Lokalisation und nach der im jewelligen Kiefer vorhandenen Kennedy-Klasse eingeteilt. Die

ermittelten Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.

5.3.1 Reparatur der Prothesenbasis

Be alen untersuchten Prothesen mussten bel 31% einmalig und bel finf Prozent zwel ma
oder haufiger eine Reparatur vorgenommen werden, wobei die Manner nur in 56% aller Félle
keine Reparaturen hatten, hingegen die Frauen bei 71% keine Mal3nahmen bendtigten.

EISMANN (1974) fand bel 113 Prothesen 27 Reparaturen Uber einen Zeitraum von 5,5 Jahren.
Dagegen ermittelten HICKLIN UND BRUNNER (1972) nach 6,5 Jahren durchschnittlicher
Tragedauer nur an 2% der Prothesen Reparaturen. KORBER (1977) ermittelte einen
Reparaturbedarf von 13% nach 810 Jahren. WEIMANN (2000) ermittelte fir das Zielereignis
Basisreparatur eine Zehnjahresiiberlebensrate von 63,7%. Die Survivalkurven von MOSER
(1997) fur Teleskopprothesen zeigen, dass nach funf Jahren 13,2% und nach zehn Jahren
29,7% aller Prothesen schon einmal repariert waren.

Was die Reparaturhaufigkeit der Teleskopprothesen betrifft, ist festzustellen, dass diese
gegentiber der Einstlickgussprothesen geringer ausfdlt, dies kénnte an der exakteren und
festeren VVerankerung mit dem Restgebiss liegen.

Was die Geschlechtsspezifischen Unterschiede angeht, so ist dies mit den Erkenntnissen von
KERsCHBAUM deckungsgleich, ,Frauen sorgen sich mehr um ihre Zahne*(DZW 36,510
2002), d.h. Frauen gehen auch pfleglicher mit ihren Z&hnen (Zahnersatz) um.
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5.3.2 Unterfutterung der Prothesenbasis

Die Unterfitterungen wurden einmalig an 32% aller Prothesen , zweimaig an 4% und
dreimalig an 1% durchgefthrt. Hierbel gibt es keine geschlechts- oder altersspezifischen
Unterschiede.

Der in der Literatur verzeichnete Unterfitterungsbedarf schwankt, wie WEIMANN (2000)
feststellt, enorm. Er ist stark von subjektiven Kriterien der Behandler abhangig. Das Ergebnis
dieser Untersuchung liegt im oberen Bereich. Der erhthte Unterfitterungsbedarf, in der hier
vorliegenden Studie, resultiert aus den umfangreichen chirurgischen Vorbehandiungen. Die
nachfolgende Kieferkammatrophie auch nach der Inkorporation des Zahnersatzes macht
unterfUtternde Mal3nahmen notwendig.

Mit 1,8% nach 5,2 Jahren gibt KORBER (1977) einen extrem niedrigen Wert an. WEIMANN
(2000) gibt fur seine Beobachtung einen Wert von 20% nach funf Jahren respektive 42
Prozent nach zehn Jahren an. Es zeigt sich be MOsER (1997), dass nach funf Jahren 86,1%

der Prothesen nicht unterfittert waren, wahrend es nach zehn Jahren nur noch 67,3% waren.

5.3.3 Erweiterung der Prothesen

Die Manner waren bel den Brweiterungen mit 14% deutlich stérker vertreten as die Frauen
mit nur 9%, was einen Durchschnitt von 11% fir ale untersuchten Prothesen ergibt.
Auffalend ist die atersbedingte Abnahme dieser Mal3nahme, das damit zusammenhangt, dass
im hoheren Alter die gesamte natlrliche Bezahnung geringer ist und die vorhandene
Restbezahnung im Sinne einer totalen Pfellerintegration in die Prothese einbezogen wird.
Geht nun en Prothesenpfeiler verloren, so wird lediglich die Sekundérkrone mit
Prothesenkunststoff aufgefillt, esist aber keine erweiternde Mal3nahme erforderlich.

Das von WEIMANN (2000) ermittelte Zielereignis ,erste Erweiterung” liegt bei 23,6% nach
funf Jahren und 48,8% nach zehn Jahren. EISMANN (1974) verzeichnete 69 Erweiterungen bei
113 Prothesen wahrend einer Beobachtungsdauer von 5,5 Jahren. MOSER (1997) kam bei
seinen Untersuchungen an Teleskopversorgungen auf 16,9% nach funf Jahren und 45%

Erweiterungen nach zehn Jahren.
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Die ermittelte Erweiterungshaufigkeit liegt am unteren Rand, der im Schrifttum ermittelten
Werte, sie ist sehr stark abhéngig von dem Grad der Vorbehandlung, d.h. wie war die

Ausgangssituation, wurden die Zahne entsprechend saniert und bei schlechter Prognose

entfernt.
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5.4 MalBnahmen an Teleskopzahnen

5.4.1 Wiederbefestigung von Primarkronen

Wiederbefestigungen von Primérkronen wurden einmalig an 19% aller Pfeiler vorgenommen
und zweima und mehr Befestigungen waren bel 5% dler beobachteten Kronenzdhnen
notwendig. Man kann aso sagen, dass mindestens jede vierte Konuskrone sich schon einmal
gelost hatte. Erhebliche Unterschiede gibt es in altersspezifischer Hinsicht, der Uber
siebzigjdhrige Patient hat eine Wiederbefestigungsrate von 29% gegentber 12% fir die unter
Funfzigjahrigen.

Diesar Punkt ist im Zusammenhang mit dem schlechteren Handling im Alter zu sehen, die
Patienten sind weniger geschickt beim entfernen der Prothese, die Primédr- und
Sekundérkronen verkanten sich, die Teleskopkrone ist unglnstig belastet und der
Zementverbund 10st sich oder es kommt sogar zur Fraktur der Krone, was auch die htheren

Wurzelankerraten bei den dteren Patienten erklart.

In der Studie von MOsER (1997) deigt die Wahrscheinlichkeit einer Rezementierung im
Laufe der Tragezeit kontinuierlich an, was mit den stdndigen Belastungen bel der Entnahme
der Prothese erklart wird. In seiner Survivakurve steigt die Wahrscheinlichkeit des
Ereignisaintritts innerhalb des ersten Jahres auf 5,3%, nach funf Jahren auf 9% und linear
ansteigend auf 16,1% nach 15 Jahren. NICKENING (1995) kommt nach funf Jahren auf eine
Neuzementierungsrate von 10%. STARK (1994) kommt nach vier Jahren auf eine Erfolgsrate
von 80%.

5.4.2 Karies und Fullungen an Teleskopzahnen

Auf Grund der engen Zusammengehorigkeit von Karies und Flllungen sind diese beiden

Variablen nach erfolgter Eingabe zusammengefasst worden.

Fullungen werden haufiger bel &lteren Patienten vorgenommen, geschlechtsspezifische
Unterschiede gibt es nicht. Insgesamt mussten 7% der Teleskopzdhne konservierend versorgt

werden.
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Zu vergleichbaren Ergebnissen kommt MOsSER (1997), der nach funf Jahren an 2,6%, nach
zehn Jahren an 8% und nach 15 Jahren an 15,7% aller Teleskopzdhnen eine Fullung oder
Karies gefunden hatte. Nach KERscHBAUM (1999) haben im Mittel nach funf Jahren etwa 5
10% und nach zehn Jahren etwa 10-20% aler Kronen und Bricken im Randbereich eine
konservierende Therapie nétig oder bereits erhalten. Sehr interessant sind in diesem
Zusammenhang die zahlreichen Untersuchungen zu dem Kariesrisko an Klammerzahnen.
KERsSCHBAUM (1977) fand bereits nach 4,8 Jahren 26,1% adler Klammerzdhne
fUllungsbedirftig, wéhrend im gleichen Zeitraum die Nicht-Klammerzéhne mit 19,8%
ermittelt wurden. KERSCHBAUM UND HENRICH (1979) ermittelten in einer anderen

Untersuchung nach finf Jahren Tragezeit sogar 46, 7% sanierungsbedirftige Klammerzéhne.

Die Untersuchungen sind ein eindeutiger Beweis fir die geringere Kariesanfélligkeit der
Prothesenankerzéhne bei zuvor erfolgter Uberkronung, sie liegt sogar am unteren Rand der
von KERSCHBAUM (1999) ermittelten Werte fur Einzelkronen und Bricken. Das im Alter
steigende Kariesrisko, ist im direkten Zusammenhang mit der im Gegenzug abnehmenden

Motorik und dem Handling zu sehen.

5.4.3 Wurzelkanalbehandlungen an Teleskopzahnen

Vor dem Einsetzen eines Teleskops waren 10% aller Pfeilerz8hne mit einer Wurzelfillung
versorgt. Am Ende des Beobachtungszeitraums wurden zusétzlich an 14% der Konuskronen
Wurzelbehandlungen erforderlich, so dass 76% aller Teleskopz&hne vital waren. Etwa ein
Drittel aller wurzelkanalbehandelter Zéhne wurde aul3erdem mit einem Radixanker versorgt.
Geschlechtsspezifisch gibt es keine Unterschiede, sehr wohl aber beim Alter, hier steigt die
Wahrscheinlichkeit einen wurzelgefiillten Pfellerzahn zu bekommen von 7% mit 40 Jahren
bis auf 18% fir die tber 70-j&hrigen.

MOSER (1997) findet bei seinen Untersuchungen bel 19,4% der Teleskopanker vor der
Uberkronung eine Wurzelfullung. Im Laufe der Tragedauer erhalten 3,4% nach finf Jahren,
7,4 nach zehn Jahren und 12,9% nach 15 Jahren eine endodontische Therapie. NICKENING
(1995) kommt nach finf Jahren zu gleichen Ergebnissen.

Interessant it in diesem Zusammenhang, dass nach zehn Jahren MOSER (1997), wobel er mit

seinem Wert vor der Uberkronung doppelt so hoch lag, nur noch geringfiigig nachbehandeln
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musste, etwa die gleiche Wurzelflllrate aufweist. Dies ist so zu interpretieren, dass fragliche
Zahne besser vor der Uberkronung eine Wurzelkanalbehandlung erhalten sollten, um wéhrend
der Tragedauer ein Behandlungsrisko zu verringern. Die Trepanation einer NEM-Krone und
nachfolgende Wurzelkanalbehandlung ist nicht immer einfach, exemplarisch sai hier nur das

Risiko einer Viafalsa genannt.

5.4.4 Extraktion von Teleskopzahnen

Am Ende des Beobachtungszeitraumes waren 54 von 566 Teleskopen extrahiert, d.h. en
Zehntel aller Anker sind nicht mehr in situ. Besonders aufféllig ist hierbei, dass ein hoher
Anteil von entfernten Teleskopzéhnen bel Taschentiefen von an einer Stelle mehr as 6mm zu
verzeichnen ist (25%). 15% der Ankerzahne mit einem ungunstigen Langenverhdltnis (Lange
Krone zu Wurzd grolker 1.8) mussten entfernt werden. Vergleichsweise selten werden
Teleskope bei Patienten der Kennedy-Klasse 111, geringen Taschentiefen, einem kleinen
Langenverhdtnis sowie im Alter unter 60 Jahren extrahiert.

Dies deckt sich mit den Untersuchungen von MOsSER (1997), der eine Extraktionsrate von
11,5% ermittelte. STARK (1994) ermittelte in seiner Habilitationsschrift eine Uberlebensrate
von 95% nach einer Beobachtungszeit von nur vier Jahren. KERSCHBAUM (1999) kommt auf
eine kumulative Misserfolgsrate nach zehn Jahren von bis zu 10% fir Einzelkronen und
Bricken. Interessant sind in diesem Zusammenhang Untersuchungen von WEIMANN (2000),
der an Klammerzdhnen nach zehn Jahren 24,1% vorgenommene Extraktionen ermittelte. Zu
ahnlichen Verlustraten kommt SPIEKERMANN (1975) mit 19% nach 4,5 Jahren.

Dieses Ergebnis zeigt, dass die Konuskrone ds Verankerungselement in Punkto
Pfellerzahnextraktion dem Verbindungselement Klammer in Sachen Langlebigkeit deutlich
Uberlegenigt, alerdings die Werte fir Einzelkronen und Briicken nicht ganz erreichen kann.
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5.5 Versorgung am Ende des Beobachtungszeitraums

Am Ende des Beobachtungszeitraums war festzustellen, dass keine der teleskopgetragenen
Einstlickgussprothesen durch eine neue Arbeit ersetzt werden musste, sondern durch
Erwelterungs- und Reparaturmaldnahmen in situ bleiben konnte. Es kam lediglich zu 15
Erwelterungen zu einer Totaprothese, von denen in diesem Zeitraum keine gegen ene
Neuanfertigung ausgetauscht wurde. Dies ist in finanzieller und technischer Hinsicht ein
grof3er Vorteil dieser Arbeiten.

Bei MOserR (1997) zeigt sich, dass nach zehn Jahren 88,6% aler Prothesen noch ohne
Neuversorgung getragen wurden. Bei den Neuanfertigungen waren die Totalprothese mit
58,2% die mit Abstand am haufigsten gewéhlte Nachfolgeversorgung, in 35,4% wurde erneut
eine Teleskopprothese und in 6,3% eine Klammerprothese eingegliedert. Diese Mal3nahmen
waren bei 81 von 784 erfassten Prothesen vorzufinden. WENz (2001) stellt bel seinen
Untersuchungen fest, dass bei gleichem Verlustrisko des Pfeilerzahnes (18% nach zehn
Jahren) bel seinem Konzept der totalen Pfeilerintegration lediglich 2% der Prothesen in
Totaprothesen ohne kostenintensive Neuanfertigung umgewandelt werden mussten. Bel nicht
Beachtung dieses Konzeptes wurden nach acht Jahren immerhin 15% der Prothesen neu

angefertigt, bei gleichem Verlustrisiko der Pfeilerzéhne.

Es bleibt aso festzustellen, dass das Versorgungskonzept in 7,7% der Féle aufgegeben
werden musste, d.h. die Teleskopprothese in eine andere Prothese umgewandelt wurde, was
im Mittel der in der Literatur gefundenen Ergebnisse liegt, es aber letztendlich zu keiner
einzigen reinen Neuversorgung gekommen ist, da ausnahmdos ale Arbeiten kostengiinstig in
eine Totalprothese Uberfiihrt werden konnten, ein weiterer Beleg fiir die Uberlegenheit dieser

Versorgungsform.
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5.6 Patientenbewertungen

Die Bewertung der Prothesen durch die Patienten am Ende des Beobachtungszeitraum war
durchweg sehr positiv. Bel der Faktorenanalyse wird der Punkt Friktion nicht beriicksichtigt,
well dort ein Vergleich zur letzten Untersuchung gezogen wird und der zentrale Wert mit 50
(unveréndert) angegeben wird. Die Ergebnisse fur diese Variable liegen durchweg im Bereich
von 40-50, so dass der Patient keinen Friktionsverlust wahrgenommen hat. In der Analyse
lassen sich zwel Dimensionen extrahieren, die das Prothesenhandling und die
Prothesenfunktion determinieren. Prothesenhandling wird durch Handlungen gekennzeichnet,
die im Idedfal nur zwei bis dreima taglich vorzunehmen sind. Dies sind das Einsetzen und
Entfernen der Prothese sowie die Moglichkeit vorhandene Zéhne und die Prothese zu
reinigen. Interessant ist in diesem Kontext die Asthetik, sie korreliert am starksten mit der
Reinigungsmoglichkeit und dem Einsetzen der Prothese. Hierdurch kann abgeleitet werden,
dass die Asthetik eher nach der Wirkung auf den Patienten selber als nach auf3en hin beurteilt
wird. Die Prothesenfunktion ist dadurch gekennzeichnet, inwieweit die Patienten im téglichen
Gebrauch, aso kontinuierlich, durch die eingesetzte Prothese beeintréchtigt werden. Die
Variablen sind hier Kaufunktion, Sprachfunktion und Prothesenhalt. Die Altersanalyse ergibt
fur beide Faktoren Mittelwerte im Bereich von 20-30 (0 = sehr zufrieden bis 100 = sehr
unzufrieden). AulBer bel den 80jdhrigen ist die Zufriedenheit mit der Funktion konstant
geringfugig groRRer. Die &lteren Patienten sind insgesamt etwas zufriedener und bel der
ditesten Gruppe sind beide Faktoren gleich grol3. Die Grinde lassen sich auf Basis der
Datenlage nicht explizit nachweisen, es kann jedoch vermutet werden, dass eine resignative
Zufriedenheit vorliegt, soll heilfen auf Grund langfristigem Tragen einer Prothese ein
Gewohnungseffekt eintritt, so dass Belastungen keine gravierende Rolle mehr spielen.
Unterschiede ergeben die Analysen nach den Kennedy-Klassen. Beéem Handling sind die
Patienten der Klassen | und Il am zufriedensten, deutlich unzufriedener hingegen die der
Klasse I11. Diesist so zu begriinden, dass durch zusétzliche Halteelemente im distalen Bereich
ein Einsetzen und Herausnehmen erschwert wird. Es waren alerdings keine grofien
Unterschiede festzustellen.

Bel der subjektiven Beurteilung der Prothesen, dies sind die Kriterien Komfort,
Reinigungsmoglichkeit, Handhabung, Funktion und Gesamtfriktion, kommt STARK (1994) zu
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einer ebenso durchweg postiven Beurtellung mit Werten zwischen 75% und 95%
Zufriedenheit.
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6 Schlussfolgerung und Ausblick

Ziel der Untersuchung war, die klinische Bewédhrung von Teleskopkronen verankerten

Prothesen, die im Einstiickgussverfahren mit funkenerodierten Friktionsstiften versehen

waren, zu Uberprifen und EinflussgrofRen auf das Erfolgs- und Misserfolgsverhaten zu

ermitteln, da es zu diesem Versorgungskonzept (gesamte Prothetik aus einer Legierung;
funkenerodierter Friktionsstift) noch keinerlel Langzeituntersuchungen gab.

Die im Rahmen einer retrospektiven Longitudinastudie gewonnenen Daten von 151 Patienten

mit 196 Teleskopprothesen und insgesamt 566 Teleskopkronen, lassen den Schluss zu, dass

sich die Versorgungsform bewéhrt hat, da im Beobachtungszeitraum kein ptaler Misserfolg

im Sinne der Notwendigkeit einer Neuanfertigung einer Prothese registriert wurde. Im Falle

des vollstandigen Pfeilerzahnverlustes, konnte die urspringliche Prothese durch eine

erweiternde Mal3nahme bzw. Unterfltterung as Totalprothese weitergetragen werden. Gerade

im Hinblick auf die finanziellen Verhdtnisse mancher Patienten ist dies ein wichtiger Aspekt

ebenso wie das geringe Allergiepotential, da nur ein Metal fir die Primér- und

Sekundarkonstruktion verwendet wird. Die subjektive Beurteilung durch den Patienten ergab,

sehr grofe Zufriedenheit, sowohl beim Handling wie auch bei der Funktion, wobe die

Wirkung nach auf3en hin eine untergeordnete Rolle spielte.

Folgende Einflussgréfien waren fur die Bewahrung der Teleskopprothesen ausschlaggebend:
Teleskopzahl: Je mehr Pfellerz8hne um so groler ist die
Uberlebenswahrscheinlichkeit.

Zahl ersetzter Zéhne: Bei einer geringeren Anzahl werden bessere
Ergebnisse erzielt.

Taschentiefe: Die parodontale Situation ist ein limitierender Faktor.
Langenverhditnis: Die klinische Krone sollte nicht zu lang sein im
Verhdtnis zur im Knochen befestigten Wurzel.

Abzugskréfte: Die Zdhne die grolere Abzugskréfte zulassen, haben
ein besseres Attachment.

Endodontie. Wurzelkanalbehandlungen wirken sich unginstig auf
den Verbleib der Teleskopanker aus.

Der Idedlfall hat mehr as drei Konuskronen, die Abzugskréfte von mehr als 2N zulassen, zum

Ersatz von weniger as sechs Zdhnen mit Taschentiefen geringer als 5mm und einem

Langenverhdltnis kleiner 1,8, die Pfeilerzdhne sind nicht wurzelgefillt und befinden sich im

Unterkiefer einer unter 50j&hrigen Person, die zum regelméfiigen Recall erscheint.



Schlussfolger ung und Ausblick 106

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es keine grundsétzlichen Unterschiede zu
anderen Verbindungssystemen in der Konuskronenprothetik in Punkto Dauerhaftigkeit gibt,
und lediglich Tendenzen erkennbar sind, die aber eindeutig die Alltagstauglichkeit eines
kostenguinstigen, gut erweiterbaren und hypoallergenen prothetischen Versorgungskonzeptes
belegen.

Die vorliegende Untersuchung kann ein Baustein fir ein Patientenplanungsprogramm sein,
welches auf Grund der Patientenanamnese und den Untersuchungsergebnissen ene
individuelle Prognose zur Uberlebenswahrscheinlichkeit einer gewahlten Versorgung geben
kann. Bei der Bewertung der Ergebnisse wurde alerdings weiterer intensiver
Forschungsbedarf, vor alem Uber groliere Zeitraume mit noch mehr Patienten und Kklinischen

Daten erkennbar.
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7 Zusammenfassung

Die vorliegende Untersuchung behandelt die Uberlebenszeit von teleskopverankerten
Einstiickgussprothesen mit funkenerodierten Friktionsstiften. Die Arbeiten wurden ale in
einer zahnarztlichen Praxis und von immer dem gleichen Behandler angefertigt. Anhand von
Rontgenbildern, den Kartelkarteneintragungen und dem modifizierten MZD-Fragebogen
wurden 151 Patienten mit 196 teleskopierenden Prothesen und insgesamt 566 Teleskopkronen
nachuntersucht. Es wurde die durchschnittliche Verweildauer in  Abhangigkeit von
verschiedenen Kofaktoren dargestellt und verglichen.

Die untersuchten Prothesen wurden Uber einen durchschnittlichen Beobachtungszeitraum von
6,33 Jahren hin erfasst.

Das Altersmittel (Median) der Patienten betrug 62 Jahre, die Geschlechtervertellung ergab
einen hoheren Frauenanteil (56%).

Bei dieser Studie war der Anteill der Versorgungen mit 97 im Oberkiefer und 99 im
Unterkiefer nahezu identisch.

In 60% der Fale lag eine doppelseitige Frelendsituation vor, gefolgt von 26% fur die
Kennedy-Klasselll.

Bel der Gegenkieferversorgung trégt ein Viertel keinen und ein weiteres einen totalen
Zahnersatz. Die Hadfte tragt dagegen enen herausnehmbaren Zahnersatz as
Gegenkieferversorgung.

Die Prothesen werden im Durchschnitt von 2,89 Teleskopzdhnen getragen und ersetzen je
Kiefer ca. neun Zahne.

Die durchschnittliche Verweildauer wurde mit der Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier
ermittelt.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskope ist nach fiinf Jahren 90% und nach zehn
Jahren noch 70%. Der Unterkiefer hat dabel ein geringeres Verlustrisiko aufzuweisen. Bei der
Kennedyklassifizierung gibt es in den ersten sechs Jahren keine Unterschiede, ebenso falen
die Unterschiede bel der Gegenkieferversorgung sehr gering aus.

Je mehr Teleskope eine Prothese hat, um so groRer ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit, was
bei der Anzahl der ersetzten Zdhne umgekehrt der Fall ist.

Die parodontale Situation hat ebenso wie die Passgenauigkeit der Primér-Sekundérkrone
einen Einfluss auf die Uberlebenszeiten.

Bel den klinischen Langenverhditnissen, Zahnlénge durch Wurzellange, werden die
Uberlebenszeiten ab einem Faktor groRer 1,8 deutlich geringer, wo hingegen groRere

Abzugskrafte mit Iangeren Uberlebenszeiten korrelieren.
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Bel den geschlechtsspezifischen Untersuchungen gibt es keine Unterschiede hinsichtlich der
Uberlebenszeiten.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopkronen sinkt mit dem Alter der Patienten.
Nachsorgemal3nahmen entfallen im wesentlichen auf die Prothesen, die Teleskopzdhne
hingegen sind wenig betroffen.

Die subjektive Patientenzufriedenheit ist, aufgeteilt in Funktion und Handling, durchweg als
sehr positiv zu bewerten. Ebenso tritt in diesem Zusammenhang kein wahrnehmbarer
Friktionsverlust auf.
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Polikliniken fiir Zahndrztliche Prothetik
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MultiZentrische Dokumentation - Rintgen
Polikliniken fiir Zahniirgtliche Prothetik
Ereje Univ. Berlin » Techn, Univ. Dresden « Alberi-Ludwig-Univ. Freiburg ¢ Justus-Liebig-Univ. Gielien

Univ. Hamburg » Friedr.-Schiller-Univ Jena » Univ. Leipaig + Joh-Gutenberg-Univ. Maine

Patient

| Datum -

Arzl jU ==
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%ML Machname .
UNIVERSITAT
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I’ Geb. Datem 10000000 Gesent.gm ¢+ oW

pef. Recall-Nr.;

Pat.- Nr. 50 - UDDEDDDD _|
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| Ersatz QPartielle obere Prothese  JPartielle untere Prothese |

[Meinung des Patienten (Erhebung auf der Riickseite) |
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10 Anhang: Tabellen
10.3 Versorgung im Verlauf des Beobachtungszeitraumes

Hinweis: In den folgenden Tabellen werden als zusdtzliche Information préprothetischer,
prothetischer und Recall-Befund dargestelt.

Praprothetischer Befund
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Prothetischer Befund

9 9 6 17 21|21 16 6 10
9% 3 3 1

70 81 79 79 44 70 60|60 74 45 73

8 1 45 7 15 45 11

7 6
4 1
1 5

7
1 1 1
5 3 3 4 5

1 1 13 28 52 3 3 56 17
1 68 71 47 31 14 50 50 9 41 72 65
8% 9 11 2 1 1 2 3 11 7 87

12 15 8 30 32 32 46 46[45 45 32 31 24 9 18 12

Recall-Befund
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10.4 Im Text erwadhnte Tabellen

Hinweis. Die folgenden Tabellen beziehen sich auf Graphiken und Texthinweise im
Ergebnistell. Als Zusatzinformation werden hier zumeist Analysen nach dem Alter zum
Zeitpunkt des Behandlungsbeginns dargestellt. Weiter werden in diesem Tell auch

weiterfihrende Ergebnisse dargestellt, auf die nicht explizit verwiesen wird.

Tabellen zu Kaplan-Meier-Analysen befinden sich im nachfolgenden Abschnitt

Alter der Befragten bei Behandlungsbeginn

Univariate Statistiken Statistik
Mittelwert 61,25
Median 62,00
Standardabweichung 9,89
Minimum 35
Maximum 81
Spannweite 46
Interquartilbereich 14,00

Alter nach Geschlecht: Mittelwerte und Streuungsmale

Univariate Statistiken mannlich weiblich
Mittelwert 60,23 62,05
Median 61,50 63,00
Standardabweichung 9,95 9,83
Minimum 37 35
Maximum 81 79
Spannweite 44 44
Interquartilbereich 12,25 14,00
Beobachtungszeitraum

N Minimum Maximum Mittelwert Standardabw.
Beobachtungszeitraum in Jahren 151 2 11 6,33 2,03
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Anzahl der Teleskop-Einstiickgussprothesen nach Alter und Geschlecht(in Prozent)

bis unter 50 50 bis unter 60 60 bis unter 70

J. J. J. 70J.u. @ter Mannl. Weibl. Gesamt
1 79 70 63 77 68 72 70
2 21 30 37 23 32 28 30
N= 19 40 57 35 66 85 151
Kennedy-K lasse nach Kiefer
OK UK Gesamt
1 47% 74% 61%
2 35% 17% 26%
3 18% 8% 13%
N= 97 99 196
Kennedy-Klasse nach Alter und Geschlecht ausdifferenziert nach Kiefern
Alter Geschlecht
bisu.50J. 50bisu.60J. 60bisu.70 70J.und Mannl. Weibl.
J. alter
OK UK OK UK OK UK OK UK OK UK OK UK
1 29% 89% 48% T72% 47 % 72% 61 % 76 % 48 % 62 % 47 % 82 %
2 29% 0% 41% 12% 37%25% 28% 16 % 32% 27 % 38% 11 %
3 43% 11% 11% 16% 16% 3% 11% 8% 20% 11% 15% 6%
N 14 9 27 25 38 40 18 25 50 37 47 62
Gegenkiefer ver sorgung nach Kiefer
OK UK Gesamt
keine Prothese 35% 10% 22%
Tel.-Gulprothese 46% 45% 46 %
Totalprothese 4% 33% 19%
andere Teilprothese 14% 11% 13 %
Gesamt 97 99 196
Gegenkieferver sorgung nach Alter und Geschlecht
bis unter 50 50 bis 60 bis 70J.und
J. unter 60 J. unter 70 J. alter mannlich weiblich
OK UK OK UK OK UK OK UK OK UK OK UK
keine Prothese 57% 22 % 33% 12% 37% 5% 17% 12% 42% 16% 28% 6%
Tel.-Gul3prothese 29 % 44 % 44 % 48 % 55 % 53 % 44 % 32 % 42 % 57 % 51 % 39 %
andere Teilprothese 14 % 22 % 22% 28% 8% 33% 22% 44% 2% 16% 6% 44%
Totalprothese 0% 11% 0% 12% 0% 10% 17% 12% 14% 11% 15% 11 %

Total 14 9 27 25 38 40 18 25 50 37 47 62
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Anzahl eingesetzter Teleskope nach Alter und Geschlecht

Alter Geschlecht
bis unter 50 J. 50 bis unter 60 J. 60 bis unter 70 J. 70 J. und alter mannlich weiblich
OK UK OK UK OK UK OK UK OK UK OK UK
1 7% 0% 11% 0% 13% 3% 17% 4% 12% 0% 13% 3%
2 29% 22% 26% 20% 21% 40% 33% 48% 24% 30% 28% 3%
3 50% 44% 44% 64% 34% 32% 22% 36% 50% 38% 23% 45%
4 7% 22% 19% 8% 16% 15% 28% 12% 12% 19% 23% 10%
50. mehr 7% 11% 0% 8% 16% 10% 0% 0% 2% 14% 13% 3%
Total 14 9 27 25 38 40 18 25 50 37 47 62
Anzahl ersetzter Zahneim OK/UK
OK UK
bisunter6 15 18
7 bis 10 44 41
11 und mehr 40 40
Gesamt 97 99
Anzahl ersetzter Zahneim OK/UK (Mittelwerte)
Mittelwert Standardabweichung Min Max n
OK 9,4 2,6 3 15 97
UK 8,9 2,6 2 13 99
Anzahl ersetzter Zahneim OK/Uk nach Alter und Geschlecht
Alter Geschlecht
bis unter 50 J.50 bis unter 60 J.60 bis unter 70 J.70 J. und alterMannl. Weibl.
OK UK OK UK OK UK OK UK OK UK OK UK
bis unter 6 41 27 14 35 11 19 3 25 17 31 11 22
7 bis 10 24 45 35 39 36 37 31 31 35 38 32 36
11 und mehr 35 27 51 26 53 44 66 44 48 31 57 42
Gesamt 17 11 37 31 55 43 32 32 60 45 81 72




Anhang: Tabellen 136
Taschentiefen
mm Taschentiefen innen Taschentiefen aulBen Taschentiefen vorne Taschentiefen hinten
2 4,1% 3,4% 2,5% 2,1%
3 27.2% 22,8% 13,6% 15,9%
4 52,3% 48,8% 43,8% 39,2%
5 10,6% 13,4% 18,7% 21,6%
6 3,2% 8,8% 16,8% 16,1%
7 1,8% 1,9% 3,7% 3,7%
8 ,5% ) ,2% ,9%
9 4% ,2% ) ,5%
Gesamt 566 566 566 566
Taschentiefen kategorisiert
Haufigkeit Prozent
an mind. 1 Stelle < 3 mm 0. an mind. 2 Stellen max. 3 mm 132 23,3
an mind. 3 Stellen 4-5 mm, sonstige 18 Féalle 327 57,8
an mind 1 Stelle > 6 mm o. an mind. 2 Stellen mind. 6 mm 107 18,9
Gesamt 566 100,0
SPALTRAUM
Haufigkeit Prozent
Uberall exakt 37 6,5
hinten nicht exakt 391 69,1
vorne nicht exakt 133 23,5
an mehreren Stellen nicht exakt 5 9
Gesamt 566 100,0
Prothesenreparatur nach Alter und Geschlecht
Alter Geschlecht
60 bis
bis unter 50 bis unter 70 70 J.und
50 J. unter 60 J. J. alter mannlich weiblich
OK nein 29 67 66 56 52 66
ja 64 30 26 39 38 32
ja, 2 x/ofter 7 4 8 6 10 2
Total 14 27 38 18 50 47
UK nein 89 60 70 71 61 74
ja 11 32 25 29 33 23
ja, 2 x/ofter 8 5 5 3
Total 9 25 40 25 37 62
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Unterfltterung (Anteil ja) nach Alter und Geschlecht

Alter Geschlecht
bis unter 50 bis 60 bis 70J.und
50 J. unter 60 J. unter 70 J. alter mannlich  weiblich
OK nein 79 63 66 67 64 70
ja 21 37 34 33 36 30
Gesamt 14 27 38 18 50 47
UK nein 56 72 60 48 57 61
ja 44 28 40 52 43 39
Gesamt 9 25 40 25 37 62
Erweiterung nach Alter und Geschlecht
Alter Geschlecht
bis unter 50 J. 50 bis unter 60 J. 60 bis unter 70 J. 70 J. und alter mannlich weiblich
nein 79 89 89 89 88 87
ja 21 11 11 11 12 13
Gesamt 14 27 38 18 50 47
nein 100 80 92 92 84 94
ja 0 20 8 8 16 6
Gesamt 9 25 40 25 37 62

Anzahl Wieder befestigungen nach Alter und Geschlecht

Alter gruppiert Geschlecht Gesamt
bis unter 50 50 - 59 60 - 69 70 Jahre mannlich weiblich Gesamt
Jahre Jahre Jahre und alter
nein 88% 80% 73% 71% 75% 7% 76%
1x 10% 16% 23% 20% 21% 17% 19%
2 x oder 1% 3% 4% 9% 4% 6% 5%
Ofter
Gesamt 68 152 235 111 256 310 566

Fallungen nach Alter und Geschlecht
nein ja N
Alter bisunter 50J. 100% 68
50bisunter 60J. 93% 7% 152
60bisunter 70J. 94% 6% 235
70J.und alter 86% 14% 111
Geschlecht mannlich 93% 7% 256
weiblich 93% 7% 310
Gesamt Gesamt 93% 7% 566
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Wur zelkanalbehandlungen nach Alter und Geschlecht
nein ja n
Alter bisunter 50J. 94% 6% 68
97% 3% 68
50bisunter 60J. 91% 9% 152
85% 15% 152
60bisunter 70J. 89% 11% 235
86% 14% 235
70J.und alter 89% 11% 111
84% 16% 111
Geschlecht mannlich 91% 9% 256
88% 12% 256
weiblich 90% 10% 310
85% 15% 310
Gesamt Gesamt 90% 10% 566
86% 14% 566

Anker nach Alter und Geschlecht
nein ja N
Alter bisunter 50J. 97% 3% 68
50bisunter 60J. 93% 7% 152
60bisunter 70J. 91% 9% 235
70J.und alter 87% 13% 111

Geschlecht mannlich 91% 9% 256
weiblich 93% 7% 310
Gesamt Gesamt 92% 8% 566

Wur zelkanalbehandlung nach Extraktion einer Krone

Wurzelkanalbehandlung KRO_EX2 Krone Gesamt
extrahiert?
nein ja
nein 81,6% 37,0% 77,4%
ja 18,4% 63,0% 22,6%
Gesamt 512 54 566

Wur zelkanalbehandlungen

Wurzd ... vorher Wurzd ..Wurzd ... gesamt Anker
nachher

nein 90% 86% 77% 64%

je 10% 14% 23% 36%

Gesamt 566 566 566 128
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Veranderungen keine Besonder heiten

k. Besonderh./k. k. k.
Besonder h. Besonderh./Krone Besonderh./fehlend n
OK1-2 90 9 1 91
OK3 100 0 0 14
OK4-5 82 7 11 45
OK6-7 91 4 5 56
UK1-2 98 0 2 203
UK3 100 0 0 69
UK4-5 97 1 2136
UK6-7 94 0 6 63
Veranderung Teleskope
Teleskop—> Teleskop  Teleskop—>fehlend N
OK1-2 91 9 55
OK3 89 11 103
OK4-5 83 17 30
OK®6-7 68 32 19
UK1-2 93 7 15
UK3 90 10 140
UK4-5 93 7 81
UK6-7 82 18 11
Patientenbewertungen nach Alter und Geschlecht
Alter Geschl
echt
bisunter 50 J.50 bisunter 6060 bisunter 7070 J. und dlter  mannlich weiblich

J. J.
Hand- Funk- Hand- Funk- Hand- Funk- Hand- Funk- Hand- Funk- Hand- Funk-
ling tion ling tion ling tion ling tion ling tion ling tion
Punktwert 0 16% 26% 15% 35% 32% 32% 29% 31% 23% 27% 26% 35%
bisunter 10
Punktwert 58% 53% 70% 50% 42% 53% 63% 57% 56% 58% 56% 49%
10 bisunter
20
Punktwert 26% 21% 15% 15% 26% 16% 9% 11% 21% 15% 18% 15%
20und hoher
Total 19 19 40 40 57 57 35 35 66 66 85 85

Beurteilung der Prothese insgesamt * nach Veranderung gegenuber letzter
Untersuchung

besser gleichschlechter n
Punktwert O bis unter 10 97,7% 23% 44
Punktwert 10 bis unter 20 1,3% 93,3% 53% 75
Punktwert 20 und hoher 3,1% 78,1% 188% 32
N 2 138 11 151
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10.5 Uberlebensanalysen nach Kaplan-Meier

Fur die Analysen nach Kaplan Meer wird jeweils angegeben, wann wie viele Teleskope
extrahiert wurden sowie insgesamt Antell und Anzahl zensierter Fdle. Da der
Beobachtungszeitraum, wie geschildert, nicht ausreicht, um die aussagekréaftige Ergebnisse zu
erhalten, wird auf die Ausweisung von Mittelwerten, Konfidenzintervallen, Streuungsmal3en

und Signifikanztests verzichtet.

ALLE

Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer

Ti me St at us Cumul ati ve St andard Cumul ati ve
Sur vi val Error Event s
1 1 , 9965 , 0025 2
2 1 , 9929 , 0035 4
3 1 , 9858 , 0050 8
4 1 , 9766 , 0064 13
5 1 , 9655 , 0080 18
6 1 , 9532 , 0100 22
7 1 , 8915 , 0176 38
8 1 , 8456 , 0224 47
9 1 , 7993 , 0309 51
10 1 , 7034 , 0586 54
Nurmber of Cases: 566 Censor ed: 512 ( 90, 46% Events: 54
KIEFER

Fact or KRO KI EF = Ober ki ef er

Ti e Cumul ati ve
Sur vi val

, 9964
, 9890
, 9851
, 9756
, 9622
, 8841
, 8194
, 7548
, 6216

H
QUOWOoOO~NOOUITRAWN
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Fact or KRO KIEF = Unterkiefer
Ti e Cunul ati ve
Sur vi val
1 , 9931
2 , 9897
3 , 9828
4 , 9687
5 , 9564
6 , 9450
7 , 8963
8 , 8674
9 , 8426
Survival Anal ysis for KRO EX3
Tot al
Per cent
Censor ed
KRO Kl EF 276
89, 49
KRO Kl EF 290
91, 38
Overal | 566
90, 46
Kennedy
Fact or KENNEDY = 1
Ti e St at us Cunul ati ve
Sur vi val
1 1 , 9942
2 1 , 9913
3 1 , 9797
4 1 , 9735
5 1 , 9591
6 1 , 9443
7 1 , 8601
8 1 , 8360
9 1 , 7763
Nunber of Cases: 344 Censor ed:

Uber | ebensdauer

Nunber Nunber
Event s Censor ed
29 247
25 265
54 512
St andar d Cunul ati ve
Error Event s
, 0041 2
, 0050 3
, 0076 7
, 0087 9
, 0112 13
, 0139 16
, 0249 30
, 0278 33
, 0387 37
307 ( 89, 24% Event s:

37
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Fact or KENNEDY = 2

Ti e

ooo~NOlA~

Fact or KENNEDY = 3

Ti me

Per cent
Censor ed

KENNEDY
89, 24

KENNEDY
90, 73

KENNEDY
95, 77

Overal |
90, 46

Gegenkieferver sorgung

St at us

St at us

e

N

Cunul ati ve
Sur vi val

, 9864
, 9782
, 9399

, 8117
, 5073

Cunul ati ve
Sur vi val

, 9859
, 9707
, 9501

Tot al

344
151

71

566

Fact or G&KI EF = kei ne Prot hese

Ti me

QOWOWUITA,WN

=

St at us

RPRRRERRRE

Cunul ati ve
Sur vi val

, 9929
, 9781
, 9622
, 9519
, 9231
, 7253
, 5275

St andar d
Error

, 0096
, 0125
, 0292

, 0548
, 1431

St andard
Error

, 0140

, 0204

, 0286
Nunber

Event s

37
14

3

54

Cunul ati ve
Event s

e
AR OWN

Cumul ati ve
Event s

WN P

Nunber

Censor ed

307
137

68

512



Anhang: Tabellen

143

Fact or G&XI EF = Tel . - Qul3pr ot hese

Ti e

oO~NO O~ WE

St at us Cunul ati ve
Sur vi val

, 9922
, 9844
, 9722
, 9676
, 9449
, 8744
, 8007

RPRRRRRE R

Fact or G&KI EF = Tot al pr ot hese

Ti me

O~NOIN

St at us Cunul ati ve
Sur vi val

, 9905
, 9798
, 8622
, 7959

A

Fact or G&XI EF = andere Teil prot hese

Ti e

5

Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer

Per cent
Censor ed

Gl EF
90, 71
GXKI EF
88, 33
GXKI EF
91, 43
GXKI EF
96, 88

Overal |
90, 46

St at us Cunul ati ve
Sur vi val

1 , 9556

kei ne Prot hese
Tel . - QuBpr ot hese
Tot al pr ot hese

andere Teil prot hese

Tot al

140

257

105

64

566

Nunber

Event s

13

30

9

2

54

Nunber

Censor ed

127

227

96

62

512
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Anzahl der Kronen

Factor KRO AN2 = 1 oder 2 Kronen

Ti e St at us Cunul ati ve
Sur vi val
2 1 , 9865
5 1 , 9306
7 1 , 71977
8 1 , 7597
9 1 , 6837

Factor KRO AN2 = 3 oder 4 Kronen

Ti me St at us Cumul ati ve
Sur vi val

, 9911
, 9866
, 9732
, 9639
, 9585
, 9164
, 8909
, 8187
, 6140

CLVONUTAWNER
RPRRRRRRRER

=

Factor KRO AN2 = 5 oder 6 Kronen

Ti e St at us Cunul ati ve
Sur vi val

, 9936
, 9554
, 8662
, 8260

o~ A
e

Factor KRO AN2 = 7 und nehr Kronen

Ti me St at us Cumul ati ve
Sur vi val

, 9906
, 9704
, 9584
, 8601

0 U hw
PR R e
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Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer
Tot al Nurber Nurber Per cent
Event s Censor ed Censor ed
KRO AN2 1 oder 2 Kronen 74 11 63 85, 14
KRO_AN2 3 oder 4 Kronen 224 21 203 90, 63
KRO AN2 5 oder 6 Kronen 162 14 148 91, 36
KRO_AN2 7 und nehr Kronen 106 8 98 92, 45
Overal l 566 54 512 90, 46
Ersetzte Zédhne Oberkiefer
KRO Kl EF: 1
Factor ERS OK2 = bis unter 6
>Warni ng # 20077. Command nane: KM

>Survival estimates cannot be conputed since al

Factor ERS OK2 = 7 bis 10

Ti e St at us Cunul ati ve St andar d
Nunber
Sur vi val Error

Rermai ni ng

2 1 , 9932 , 0067
147

5 1 , 9761 , 0137
114

7 1 , 8912 , 0424
42

8 1 , 7724 , 0664
26

Nurmber of Cases: 148 Censor ed: 137 ( 92,57%

Cunul ati ve

Event s

11

Event s:

observati ons are censor ed.
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Factor ERS OK2 = 11 und nehr

Ti me St at us Curmul ati ve St andard Curmul ati ve
Nunber
Sur vi val Error Event s
Rerai ni ng
3 1 , 9770 , 0161 2
85
4 1 , 9645 , 0202 3
77
6 1 , 9312 , 0302 5
56
7 1 , 8322 , 0498 10
42
8 1 , 7832 , 0577 12
32
9 1 , 6764 , 0759 15
19
10 1 , 4509 , 1177 18
6
Number of Cases: 87 Censor ed: 69 ( 79, 31% Events: 18

Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer

Tot al Nunber Nunber
Per cent
Event s Censor ed

Censor ed

ERS K2 bis unter 6 41 0 41
100, 00

ERS (K2 7 bis 10 148 11 137
92, 57

ERS OK2 11 und nehr 87 18 69
79, 31
Overal | 276 29 247

89, 49
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Ersetzte Zahne Unterkiefer

Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer

Factor ERS UK2 = bis unter 6

Ti me St at us Cumul ati ve St andard
Nunber
Sur vi val Error
Rerai ni ng
4 1 , 9615 , 0267
50
Nurmber of Cases: 52 Censor ed: 50 (

Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer

Factor ERS UK2 = 7 bis 10

Ti me St at us Curmul ati ve St andard
Nunber
Sur vi val Error
Rermai ni ng
2 1 , 9926 , 0074
134
3 1 , 9852 , 0104
133
4 1 , 9774 , 0129
126
7 1 , 9614 , 0203
60
8 1 , 9145 , 0377
39
Nurmber of Cases: 135 Censor ed: 129 (

Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer

Factor ERS UK2 = 11 und nehr

Ti me St at us Curmul ati ve St andard
Nunber
Sur vi val Error

Rermai ni ng

1 1 , 9806 , 0136
101

3 1 , 9709 , 0166
100

4 1 , 9612 , 0190
99

5 1 , 9284 , 0261
85

6 1 , 8994 , 0324

62

Cumul ati ve

Event s

96, 15% Event s:

Cunul ati ve

Event s

95, 56% Event s:

Cunul ati ve

Event s

2

6
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7 1 , 7976 , 0486 15
47
8 1 , 7748 , 0522 16
34
9 1 , 7340 , 0634 17
18
Nurmber of Cases: 103 Censor ed: 86 ( 83,50% Event s:

Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer

Tot al Nunber Nunber
Per cent
Event s Censor ed
Censored
ERS UK2 bis unter 6 52 2 50
96, 15
ERS UK2 7 bis 10 135 6 129
95, 56
ERS UK2 11 und nehr 103 17 86
83, 50
Overal | 290 25 265

91, 38
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Taschentiefen

Factor TT2 = an mind. 1 Stelle <3 mmo. an mnd. 2 Stellen max. 3 mMm

Ti me St at us Cumul ati ve
Sur vi val
4 1 , 9844
5 1 , 9749
6 1 , 9581
7 1 , 9077
8 1 , 8682

Factor TT2 = an mind. 3 Stellen 4-5 mm

Ti me St at us Cunul ati ve
Sur vi val

, 9939
, 9878
, 9785
, 9689
, 9572
, 9304
, 9216
, 8192

OO ~NUITAWNER
RPRREPRRRRPR

=

Factor TT2 = an mind 1 Stelle > 6 mmo. an mnd. 2 Stellen mnd. 6 mMm

Ti me St at us Cumul ati ve

Sur vi val
3 1 , 9907
5 1 , 9796
6 1 , 9438
7 1 , 8008
8 1 , 6815
9 1 , 5381
10 1 , 4484

Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer

Total Nunber

Nunber Per cent

Event s
Censored Censored
an mnd. 1 Stelle < 3 mMmo. an mnd. 2 Stellen nax. 3 mm 132 7
125 94,70
an mind. 3 Stellen 4-5 mMn 327 20
307 93, 88
an mnd 1 Stelle >6 M o. an mnd. 2 Stellen mnd. 6 mMnm 107 27
80 74,77
Overal | 566 54

512 90, 46
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L angenver héltnis

Factor LAENG = bis unter 1,8 : 1

Ti e St at us

QO ~NO A~

1

Factor LAEN& = 1,8 :

Ti e St at us

QUOWoO~NOOOUITAWNE

=

Uber si cht

Per cent

Censor ed

LAENG2 bi s unter

95, 24
LAENG2 1,8 :
86, 62

Overal |
90, 46

Abzugskréfte

N

RPRRRRRRRERR

Cumul ati ve

Sur vi val

, 9878
, 9678
, 9430
, 9329
, 7633

1 oder groRer

Cunul ati ve
Sur vi val

, 9936
, 9873
, 9744
, 9676
, 9481
, 9423
, 8481
, 7643
, 6770
, 6286

1,8 : 1

1 oder groRer

Factor KRO AB2 = bis 2,0

Ti e St at us

O OWo~NUTWw

RPRR PR

Cumul ati ve
Sur vi val

, 9912
, 9637
, 8554
, 8140
, 71268
, 6360

Tot al

252

314

566

Nunber

Event s

12

42

54

Nunber

Censor ed

240

272

512
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Factor KRO AB2 = 2,1 bis 3,0

Ti me St at us Cumul ati ve

Sur vi val
2 1 , 9945
3 1 , 9834
4 1 , 9604
6 1 , 9439
7 1 , 9050
8 1 , 8413
10 1 , 7119

Factor KRO AB2 = 3,1 und héher

Ti e St at us Cunul ati ve

Sur vi val
1 1 , 9873
2 1 , 9809
4 1 , 9740
6 1 , 9487
7 1 , 9176
8 1 , 8957
9 1 , 8318

Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer

Tot al Nunber Nunber
Per cent
Event s Censor ed

Censored

KRO_AB2 bis 2,0 228 24 204
89, 47

KRO_AB2 2,1 bis 3,0 181 20 161
88, 95

KRO_AB2 3,1 und hoher 157 10 147
93, 63
Overal | 566 54 512

90, 46
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Spaltraum

Fact or SPALT = Uberal |l exakt

Ti e St at us Cunul ati ve
Sur vi val
3 1 , 9459
7 1 , 8784

Factor SPALT = hinten nicht exaxt

Ti e St at us Cunul ati ve
Sur vi val

, 9974
, 9923
, 9872
, 9766
, 9609
, 9445
, 8883
, 8470
, 8016
, 7126

COONOUITAWNER
RPRRRPRRRRERRREPE

=

Fact or SPALT = vorne ni cht exakt

Ti e St at us Cunul ati ve
Sur vi val

, 9925
, 9845
, 9203
, 8457
, 7893
, 6765

(SN e NN NG
RPRRRRE e

1
Fact or SPALT = an nehreren Stellen nicht exakt

Ti me St at us Cumul ati ve
Sur vi val

7 1 , 5000
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Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer

Total Nunber Nunber

Per cent
Events Censored

Censor ed

SPALT Uberal | exakt 37 3 34
91, 89

SPALT hi nten ni cht exaxt 391 40 351
89, 77

SPALT vorne ni cht exakt 133 10 123
92, 48

SPALT an nehreren Stellen nicht exakt 5 1 4
80, 00
Overal | 566 54 512

90, 46
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Alter
Factor ALTER4 = bis unter 50 J.
Ti e St at us Cunul ati ve St andar d Cunul ati ve
Nunber
Sur vi val Error Event s
Remai ni ng
6 1 , 9643 , 0351 1
Nurmber of Cases: 68 Censor ed: 67 ( 98,53% Event s:
Factor ALTER4 = 50 bis unter 60 J.
Ti me St at us Cumul ati ve St andard Cumul ati ve
Nunber
Sur vi val Error Event s
Rermai ni ng
4 1 , 9868 , 0092 2
150
5 1 , 9644 , 0157 5
129
6 1 , 9449 , 0205 7
97
7 1 , 8570 , 0350 15
78
8 1 , 7791 , 0439 21
60
10 1 , 0000 , 0000 24
0
Number of Cases: 152 Censor ed: 128 ( 84, 21% Event s:
Factor ALTER4 = 60 bis unter 70 J.
Ti me St at us Cunul ati ve St andard Cunul ati ve
Nunber
Sur vi val Error Event s
Rermai ni ng
4 1 , 9858 , 0081 3
209
5 1 , 9753 , 0109 5
185
7 1 , 9138 , 0247 12
104
8 1 , 8912 , 0288 14
79
9 1 , 7998 , 0504 18
35
Nurmber of Cases: 235 Censor ed: 217 ( 92, 34% Event s:

1

24

18
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Factor ALTER4 = 70
Ti me St at us
Nunber
Remai ni ng
1
109
2
107
3
103
6
56
7
34
8
19

Nunber of Cases:

J.

111

und al ter
Cumul ati ve

Sur vi val

, 9820
, 9640
, 9279
, 9116
, 8856

, 8413

Censor ed:

St andard

1

Error

, 0126
, 0177
, 0245
, 0290
, 0381

, 0563

Cumul ati ve

Event s

10

11

00 ( 90, 09% Event s:

Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer

Per cent

Censor ed

ALTER4 bi s unter

98, 53

50 J.

ALTER4 50 bis unter 60 J.

84, 21

ALTER4 60 bis unter 70 J.

92, 34
ALTER4 70 J.
90, 09

Overal |
90, 46

Geschlecht

und al ter

Fact or GESCHL = n#nnlich

Ti e St at us

QO ~NUOITRWN

=

RPRRRERE R

Cumul ati ve
Sur vi val

, 9922
, 9805
, 9723
, 9515
, 9023
, 8466
, 7129

Tot al

68

152

235

111

566

Nunber
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Survival Analysis for KRO EX3 Uberl ebensdauer
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