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1 Einleitung

In Deutschland sind derzeit fast 23% der Senioren (Altersgruppe 65 bis 74 Jahre) vollig
zahnlos, ** in den USA sind sogar 26% der ilteren Menschen von diesem Schicksal betroffen.
2 Die Herstellung, bzw. die Ausbesserung von Totalprothesen gehort somit zu den
alltidglichen Aufgaben jeder Zahnirztin und jeden Zahnarztes.

Nach einer griindlichen Anamnese und Befundung beginnt man in der Regel mit einer
Situationsabformung des zahnlosen Kiefers. Diese Abformung wird mit Alginat und ohne
Funktionsbewegungen durch den Patienten durchgefiihrt. Mit Hilfe der Abformung wird ein
Gipsmodell und auf diesem ein fiir jeden Patienten individueller Loffel erstellt.

Mit Hilfe des individuellen Abformloffels, gegebenenfalls dient die alte Prothese als
Abformloffel, wird nun einer der wichtigsten Schritte der Prothesenherstellung durchgefiihrt:
die Funktionsabformung. Die Funktionsabformung dient wiederum als Negativ fiir die
Herstellung eines weiteren Gipsmodells. Auf diesem Modell wird im Dentallabor die

Totalprothese angefertigt. **>®

Bereits 1728 erkannte Pierre Fauchard, dass man durch die Ubertragung der
Gesichtmuskelkraft auf die Konturen der Prothesenbasis den Halt einer Prothese verbessern
kann. ¥’ »Seit J. N. Schrott den Funktionsabdruck erstmals beschrieb, wird die Abformung des
zahnlosen Kiefers als die schlechthin wesentlichste Malnahme bei der Herstellung der totalen
Prothese angesehen.“ ** Schrott beschrieb eine Abformung des zahnlosen Kiefers mit
Guttapercha iiber einen Zeitraum von zehn Minuten, in denen der Patient verschiedene
Mundbewegungen durchfiihrte. In der Folgezeit wurde die Funktionsabformung héaufig
modifiziert, ohne zumeist die Grundidee, die Erschaffung einer individuellen Randgestaltung,
zu verindern. © Skogsborg™ erkannte 1886, wie wichtig eine gute Funktionsabformung fiir
den Erfolg einer Totalprothese ist. ,,Es ist eine Thatsache, dass ein wirklich genauer Abdruck
ein steter Wunsch aller Zahnirzte gewesen ist, denn wenn ein solcher nicht absolut genau ist,
so wird das danach gefertigte Gebiss mehr oder weniger mangelhaft sein.*

Im Zeitraum von 1950-1964 wurde durch zahlreiche Studien der Zusammenhang zwischen

Muskelbewegungen und Abformung bestitigt. '

Der erste Schritt der Funktionsabformung ist die funktionelle Randgestaltung, die in der
Regel mit einem gummielastischen Abformmaterial durchgefithrt wird. Bei der

Randgestaltung handelt es sich um die Festlegung der Extension einer Prothese. Dies



geschieht entweder durch selbststindige oder durch simulierte Bewegungen der umgebenden
Gewebe. ' Die Ausdehnung einer Prothese in die umgebende Schleimhaut darf nicht zu lang,
aber auch nicht zu kurz sein. 7~ '® 2! 3% 3762 Do funktionellen Randgestaltung schlieft sich
meist eine Abformung mit einem diinnfliissigerem Material an. Im Oberkiefer erfolgt
schlieBlich noch die Festlegung der dorsalen Begrenzung durch die dorsale Randerh6hung.
Eine Studie aus den USA von 2005 belegt, dass mehr als 88% der Zahnirzte/innen und 98%
der Universitétskliniken eine Randgestaltung durchfiihren. 1984 legten nur 30% Wert auf eine

individuelle Randgestaltung. %

In der Literatur gibt es viele verschiedene Vorschlidge fiir die korrekte Durchfithrung einer
Funktionsabformung. Unter Anderem, ob funktionelle Bewegungen von Patienten selbst
durchgefiihrt oder vom Behandler nachgeahmt werden sollen. Man spricht von aktiver und
passiver Funktionsrandgestaltung. Es existieren zur Zeit keine signifikanten Untersuchungen
zu diesem Thema, die Vorteile fiir eine der beiden Techniken aufzeigen. 1550 Auch gibt es
keine einheitliche Lehrmeinung, beide Varianten fiihren zu zufrieden stellenden Ergebnissen
und letztendlich entscheidet der Zahnarzt/In, welche Methode fiir welchen Patienten

angewendet wird.

2 Literaturiibersicht
2.1 Einfiihrung

Die Herstellung einer Totalprothese erfordert eine Vielzahl von Teilschritten. Nur, wenn jeder
dieser Teilschritte gewissenhaft und ordentlich durchgefiihrt wird, resultiert ein zufrieden
stellendes Ergebnis fiir den Patienten und den Zahnarzt/In.

Bei einem dieser Schritte handelt es sich um die detailgetreue Abformung des
Prothesenlagers, also des zahnlosen Kiefers. Wird eine Totalprothese neu angefertigt, so
verwendet man dazu in der Regel einen individuell fiir den Patienten angefertigten
Abformloffel. > % Wird eine Prothese unterfiittert, verwendet man die vorhandene
Totalprothese des Patienten als individuellen Loffel. Unter der Unterfiitterung einer
Totalprothese versteht man das Wiederauffiillen inkongruenter Prothesenbereiche mit

Kunststoff.



In der internationalen Literatur gibt es keine einheitliche Meinung, welches Abformmaterial
fiir die Funktionsabformung zu verwenden sei. Eine Umfrage in den USA ergab, dass mehr
als 90% der Zahnirzte/Innen und Universititen Alginat als Abformmaterial verwenden. ** ¢
In Deutschland hingegen werden iiberwiegend gummielastische Abformmassen, wie zum

34, 50, 57

Beispiel Silikone, angewendet und empfohlen. Im Rahmen dieser Studie wurden die

Abformungen mit einem kondensationsvernetzendem Silikon durchgefiihrt.

2.2 Ubersicht iiber die Abformtechniken

Im Laufe der Jahre wurden die unterschiedlichsten Abformmethoden bei der
Totalprothesenherstellung beschrieben. FEine eindeutige Klassifizierung der Methoden
existiert nicht und ist schwierig, da sich verschiedene Techniken iiberschneiden. 0 Eine in
der Literatur hiufig verwendete Einteilung bezieht sich auf die Position der Kiefer zueinander
(mundoffen oder mundgeschlossen) und/oder auf das Ausmalf} des angewendeten Druckes bei
der Abformung. Hierbei werden in der Regel vier verschiedene Werte des Druckes

10, 14,29, 43,53, 77, 88
angegeben:

Abformung ohne Druck
Abformung mit minimalem Druck

Abformung mit positivem/starkem Druck

b=

Abformung mit selektivem Druck

Besonders die ,,selektive Drucktechnik® (englisch: selective pressure technique) spielt in den
USA eine herausragende Rolle.

Eine andere Moglichkeit ist die Einteilung nach Techniken. 24,33, 61,70

konventionelle Technik
selektive Drucktechnik

Unterfiitterungstechnik

s b=

funktionelle Technik



Neben den oben aufgefiihrten Techniken gibt es zahlreiche Varianten von Vorgehensweisen,
die sich zumeist einer der oben genannten Methoden unterordnen lassen und auf die im Detail

nicht weiter eingegangen wird:

1. Schluckabdruck *"-7*7°

2. Mucosealmethode ** >

3. Abformmethode mit Ex-3-N 4662
4. Kauabdruck "

5. All-Oral-Verfahren **

6.

Ivotray-Abformung 20,38

Abformungen ohne Druck erfassen nur unbewegliche Schleimhiute. Sie sind nicht zu
empfehlen, da sie die Randgestaltung von Totalprothesen auBBer Acht lassen und nicht nur

wiihrend der Funktion zu unstabilen Prothesen fiihren. 2> 7%

Eine Abformung mit minimalem Druck ist sehr schwer durchzufiihren, da man die
Druckanwendung richtig dosieren muss. In der Literatur wird diese Abformmethode héufig
mit der myostatischen Abformung gleichgesetzt. Durch den minimalen Druck sollen die
Gewebe nur wenig verdriangt werden, damit das Riickstellvermogen gering bleibt und somit

die Prothese stabil aufliegt. %> "

Als Abformung mit positivem Druck wird hidufig auch eine Abformung unter Beildruck
bezeichnet. Wird bei der Abformung starker Druck angewendet, so wird das Gewebe
komprimiert. Als Folge der andauernden Gewebekomprimierung durch die fertige
Totalprothese kann es zu einer verstirkten Knochenresorption kommen. > ** %7 Die
schidigende Wirkung einer Abformung unter BeiB3kraft auf das Gewebe wurde durch eine

histologische Untersuchung bestitigt. 28

Der Abformung mit selektivem Druck, bzw. der selektiven Drucktechnik (selective
pressure technique) kommt eine besondere Bedeutung zu. Ist diese Technik in Europa zum
jetzigen Zeitpunkt wenig verbreitet, so handelt es sich in den Vereinigten Staaten von
Amerika um die am weitesten verbreitete Abformtechnik bei der Funktionsabformung fiir
Totalprothesen. ' ™ 77 Die Indikationen fiir diese Technik liegen dabei vor allem bei

schwierigen Verhiltnissen, wie zum Beispiel ein fibroser Ober- oder Unterkiefer. Bei der



selektiven Drucktechnik handelt es sich um eine Kombination aus der Abformung mit
minimalem und starkem Druck. Das Ziel dieser Abformung ist, dass bestimmte Bereiche des
Prothesenlagers, zum Beispiel fibroses Gewebe, mit weniger Druck abgeformt werden als
andere Bereiche. Dies gelingt entweder durch gezieltes Hohllegen dieser Areale im
individuellen Loffel oder das entsprechende Areal wird vor der Sealabformung
weggeschnitten. Durch die gezielte Entlastung wirkt auf diese Bereiche bei der Abformung
ein geringerer Druck und auf Gebiete mit einer grofleren Belastbarkeit ein stiarkerer Druck.
Dies fiihrt dazu, dass belastbarere Bereiche von der fertigen Prothese stirker belastet werden.
19, 25,29, 32, 53, 61,70, 77

Die Nachteile liegen darin, dass diese Technik fiir Studenten schwierig zu erlernen ist, und
dass fiir den Patienten mehrere Sitzungen notig sind. Des Weiteren waren einige der fertigen
Totalprothesen iiberextendiert nach Anwendung dieser Art der Abformung. *’ Dennoch
spricht Weng88 1995 von der selektiven Drucktechnik als beste Abformmethode: ,,Selective

pressure impression is the best method of making impressions.*

Unter der konventionellen Technik versteht man eine Abformmethode ohne funktionelle
Bewegungen. Sie ist in etwa mit einer Abformung ohne Druck gleichzusetzen. Diese
Abformmethode besitzt viele Méngel, da unter anderem auf die funktionelle Randgestaltung

verzichtet wird, diese aber fiir den Halt einer Prothese essentiell ist. 3,53, 64

Der Begriff Unterfiitterungstechnik bedeutet lediglich, dass die Abformung mit der
vorhandenen Prothese des Patienten durchgefiihrt wird. Die Prothese dient dabei als
individueller Abformloffel. Die eigentliche Abformung wird im Sinne einer der genannten

Techniken durchgefiihrt, '>*>%

2.3 Funktionelle Abformtechnik

Die funktionelle Abformtechnik ist die in Europa am meisten verbreitete Technik. ,,Die
Funktionsabformung stellt eine Abdruckmethode dar, die nicht nur die Form des zahnlosen
Kiefers wiedergibt, sondern auch Bewegungen und Lageveridnderungen der umgebenden

« 7l ,, Funktionelle Abformmethoden sollen

Weichteile beriicksichtigt und in sich aufnimmt.
unter anderem die Grenze zwischen beweglicher und unbeweglicher Schleimhaut darstellen.*

3 Diese beiden Zitate von Rasche und Haase beschreiben die Ziele der Funktionsabformung.
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Genieser und Jakstat™* fanden in einer Studie heraus, dass 99% der Zahnirzte/innen bei der
Herstellung von Totalprothesen einen Funktionsabdruck verwenden.

Wie der Name schon sagt, handelt es sich bei dieser Abformmethode um eine Abformung
unter Funktion. Das heift, wihrend sich das Abformmaterial im Mund des Patienten befindet,
werden funktionelle Bewegungen durchgefiihrt. Streng genommen handelt es sich bei den
bisher beschriebenen Methoden groBtenteils um funktionelle Abformmethoden, da eine
Abformung ohne funktionelle Bewegungen obsolet ist und zu einem unzureichenden Ergebnis
fiihren wiirde. Wird auf funktionelle Bewegungen verzichtet, wie dies zum Beispiel bei der
Abformung ohne Druck der Fall ist, entsteht kein individueller Prothesenrand. Der
Prothesenrand muss fiir eine erfolgreiche Therapie individuell fiir jeden Patienten abgeformt
werden und dies ist nur mit funktionellen Bewegungen méglich. *> *+ %" 7! Der Rand einer
Totalprothese muss einerseits so kurz sein, dass die Prothese durch die umgebende
Muskulatur nicht abgehebelt wird, andererseits aber so lang, um selbst bei minimalen
Bewegungen Kontakt mit der Schleimhaut zu behalten. Eine Studie von Niedermeier® ergab

eine Abnahme der Haftwerte um fast 60% bei Totalprothesen mit schlechtem Funktionsrand.

Es gibt verschiedene Wege eine funktionelle Abformung durchzufiihren. Wie schon erwihnt,
besteht die Moglichkeit, die Abformung ,mundoffen® oder ,,mundgeschlossen*
durchzufiihren. Wie die Bezeichnungen bereits verdeutlichen, handelt es sich um die Position
der Kiefer zueinander. Bis ca. 1900 wurden alle Abformungen mundoffen durchgefiihrt. Erst
Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts wurde die mundgeschlossene Methode eingefiihrt. °'
Laut einer Umfrage an amerikanischen Universititen lernen die Zahnmedizinstudenten zu

86% die mundoffene und nur zu 9% die mundgeschlossene Technik. "

2.3.1 Mundoffene Funktionsabformung

Bei der mundoffenen Funktionsabformung bleibt der Mund des Patienten wihrend der
Abformung geoffnet. Hierbei wird immer nur ein Kiefer abgeformt. Der Abformloffel muss
wihrend der Abformung vom Behandler festgehalten werden, sodass es sich immer um eine
Abformung unter leichtem Druck handelt. Rasche’' sieht darin einen entscheidenden
Nachteil, denn er geht davon aus, dass der Patient durch die Finger des Behandlers keine
physiologischen Bewegungen mehr ausfiihrt. Ein weiterer Nachteil besteht darin, dass bei
weiter Mundoffnung das Gewebe des Mundvorhofs gestreckt wird und die Sulkustiefe

dadurch reduziert wird. Es besteht die Gefahr, dass die spdtere Prothese in diesen Bereichen
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zu kurz ausfillt. Durch den fehlenden Kieferschluss besteht zudem das Risiko, dass nicht in
der richtigen vertikalen und horizontalen Relation abgeformt wird, was zu einem spiteren
Zeitpunkt aufwindige Korrekturen zur Folge haben kann.

Die Vorteile der mundoffenen Abformung liegen in der geringen Abhingigkeit von der
Patientenmitarbeit und in der moglichen Druckkontrolle durch den Behandler. Deswegen
halten De Franco und Sallustio™ diese Methode besonders geeignet fiir die selektive
Drucktechnik. Der wichtigste Vorteil liegt allerdings darin, dass der Patient im Rahmen der
Abformung exzessive Zungenbewegungen ausfithren kann, die fiir die linguale

Randgestaltung im Unterkiefer von wichtiger Bedeutung sind. 22.37.30.53.71

2.3.2 Mundgeschlossene Funktionsabformung

Bei der mundgeschlossenen Abformung bleibt der Mund des Patienten wéhrend den
funktionellen Bewegungen geschlossen. Bei der Durchfithrung der mundgeschlossenen
Abformung gibt es verschiedene Variationen. Allen gemeinsam ist die Abformung in der
zentralen Okklusion des Patienten, das hei3t unter der richtigen vertikalen und horizontalen
Relation. Die Uberlegung dabei ist, dass die umliegenden Gewebe in ihrer funktionellen
Beziehung zueinander abgeformt werden. Vor allem der zur Wange gerichtete Mundvorhof
ist beim Kieferschluss entspannter und die Prothese kann in diesen Bereichen weiter
extendiert werden. Bei dieser Abformvariante handelt es sich immer um eine Abformung
unter Beilldruck, sodass die Gefahr der Komprimierung der Schleimhaut besteht. Trotz dieser
Vermutung erwiesen sich Prothesen, die mit Hilfe der mundgeschlossene
Funktionsabformung hergestellt wurden, bei einer histologischen Untersuchung als besonders
Schleimhautschonend. **

Da die Prothese nicht an Ort und Stelle gehalten werden kann, ist die Abformung von der
Patientenmitarbeit abhédngig. Der Hauptnachteil jedoch liegt in der mangelnden Ausformung
der lingualen Bereiche, da die Zungenbewegungen bei geschlossenem Mund stark
eingeschrankt sind. Aus diesem Grund erscheint eine rein mundgeschlossene Abformung als
nicht geeignet, 10 20-22:32.37.50.53.63.71
Eine Studie von Rignon-Bret et al.” verglich Abformungen unter Fingerdruck mit denen
unter Beildruck und kam zu dem Ergebnis, dass sich die Driicke nur wenig in ihrer Intensitit
unterschieden. Aus diesem Grund gab es keine signifikanten Unterschiede in der Stabilitit der

fertigen Totalprothesen.
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2.3.3 Myodynamische Funktionsabformung

Im Rahmen der funktionellen Abformtechnik ist immer wieder die Rede von funktionellen
oder physiologischen Bewegungen des Patienten. Bereits 1728 erkannte Pierre Fauchard, dass
man durch Ubertragung der Gesichtsmuskelkraft auf die Konturen der Prothesenbasis den
Prothesenhalt verbessern kann. ® Bei dieser Technik spricht man auch von der
myodynamischen Abformmethode, da wéhrend der Abformung Muskelbewegungen
durchgefiihrt werden. Dem gegeniiber steht die myostatische Abformung, bei der es sich nicht
um eine Funktionsabformung handelt, da sie in Ruhe durchgefiihrt wird. Die Prothesenbasis
wird begrenzt auf den Ubergang zwischen beweglicher und fester Schleimhaut. > % In der
Literatur werden héufig die Begriffe mukodynamisch, bzw. mukostatisch verwendet. Diese
Begriffe ergeben laut Marxkors™ keinen Sinn, da in der Schleimhaut (Muko-) keine
Muskelfasern vorhanden sind und die Bewegungen von den perioralen Muskeln (Myo-)
initiiert werden.

Die Wichtigkeit funktioneller Bewegungen bei der Abformung ist mittlerweile unumstritten.
Wie diese Bewegungen durchzufiihren sind, dariiber gibt es weder in der Literatur noch an
den Universitdten keine einheitliche Lehrmeinung. Man unterscheidet die passive von der
aktiven Abformung, je nachdem, ob die funktionellen Bewegungen durch den Behandler

oder durch den Patienten durchgefiihrt werden. >

Myodynamisch passive Funktionsabformung

Bei der myodynamisch passiven Funktionsabformung werden die funktionellen Bewegungen
vom Behandler durchgefiihrt. Der Patient verhilt sich passiv, das heif3it, er selbst entspannt
seine Muskulatur und fiihrt keine Bewegungen aus. Nachdem der individuelle Loffel mit dem
Abformmaterial in den Mund des Patienten eingebracht worden ist, werden folgende

Aktionen vom Behandler durchgefiihrt:

1. Greifen der Wange des Patienten mit Daumen und Zeigefinger und rotieren in alle
Richtungen,

2. Ziehen der Lippe nach oben und unten.

Diese Technik ist grofitenteils unabhingig von der Patientenmitarbeit. Obwohl die passive

Abformmethode in der Literatur des Ofteren bemingelt wird, so wird sie doch von vielen

11, 13, 18, 19, 22, 37, 51, 81

Autoren beschrieben. Héufig handelt es sich dabei nicht um rein passive
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Varianten, sondern vielmehr um eine Kombination aus beiden Techniken. Da sich im
Unterkiefer die Zungenbewegungen nicht durch den Behandler durchfiihren lassen, werden

diese in der Regel vom Patienten ausgefiihrt.

Myodynamisch aktive Funktionsabformung

Bei der myodynamisch aktiven Funktionsabformung werden die Funktionsbewegungen nur
durch den Patienten nach Anleitung vom Zahnarzt/In ausgefithrt. Der mit dem
Abformmaterial bestiickte individuelle Loffel wird in den Mund des Patienten eingebracht

und der Patient erhilt folgende Anweisungen:

Unterkiefer nach rechts und links bewegen

1. Mund spitzen

2. Mund breit ziehen
3. Mund weit 6ffnen
4. Sprechen

5. Schlucken

6.

7.

Bei einer Unterkieferabformung zusitzlich Zungenbewegungen

Die Funktionsbewegungen sollen ohne Stress durchgefiihrt werden. Bei dieser Technik ist
eine gute Patientenmitarbeit notig, sodass sie bei Patienten mit motorischen Schwierigkeiten
deutlich erschwert ist. In der wissenschaftlichen Literatur finden sich zahlreiche Artikel in

denen die aktive Abformmethode in den unterschiedlichsten Ausfithrungen beschrieben wird.
4,9,38, 41,43, 48-50, 55, 58, 63, 71, 74, 79, 84-86

2.4 Vergleich zwischen passiver und aktiver Abformtechnik
Es wurde bereits erwidhnt, dass keine eindeutige Lehrmeinung besteht, welche der
Abformtechniken zu verwenden sei. Das liegt auch daran, dass es bisher keine
evidenzbasierten Studien gibt, die aufzeigen, dass eine Technik den anderen Uberlegen ist. 10.
15, 50, 52
Bei den folgenden Aussagen handelt es sich um Empfehlungen der einzelnen Autoren. In
vielen Arbeiten werden die Nachteile der passiven gegeniiber der aktiven

Funktionsabformung beschrieben. Rasche’" und Marxkors™ merken an, dass vor allem die
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paratubdren Regionen im Oberkiefer und die lingualen Bereiche im Unterkiefer durch die
passive Abformung nicht korrekt erfasst werden. Des Weiteren werden bei aktiven
Bewegungen durch den Patienten die Muskeln kontrahiert, es entstehen Muskelbduche. Diese
Muskelbiduche miissen bei der Randgestaltung mit erfasst werden und dies gelingt nur, wenn
der Patient selbst seine Muskeln bewegt. Physiologische Bewegungen konnen demnach nur

. - 49, 59, 63,71, 76, 84
vom Patienten selber ausgefiihrt werden. 39.49.59.63.71.776. 8

Ein rein passives Abformverfahren wird in der Literatur eher selten beschrieben. Ist nur wenig
Zeit fiir die Abformung vorhanden, zum Beispiel, weil ein schnell abbindendes Material
verwendet wird, empfiehlt sich diese Technik. Da die passive Funktionsabformung die
Mitarbeit der Patienten nicht benétigt, ist sie geeignet fiir Patienten mit motorischen
Schwierigkeiten. Teilweise wird empfohlen die zweite Phase der Funktionsabformung mit

. . P . . . .. 38,51,57
einem diinnfliissigem Material rein passiv durchzufiihren. *% ">

Aus den oben genannten Griinden beschreiben zahlreiche Autoren eine Kombination aus
beiden Techniken. Dies beinhaltet sowohl funktionelle Bewegungen durch den Patienten, als

o 1 . . 11,13, 18,50, 51,55, 57,7
auch zusitzliche Hilfeleistung durch den Behandler. " 3. 18,50, 51, 55, 57.79

Auch zwischen identischen Abformtechniken konnen Unterschiede bestehen. Woelfel et al.*’
verglichen sieben passive Funktionsabformungen von sieben verschiedenen Zahndrzten an
einem Patienten und fanden deutliche Unterschiede in der Randgestaltung der Totalprothese.
Erkliart wurde dieses Phdnomen mit der unterschiedlichen Krafteinwirkung, welche die

verschiedenen Zahnirzte bei den passiven Bewegungen angewendet haben.

2.5 Beurteilung von Totalprothesen

2.5.1 Patientenzufriedenheit
Eine Totalprothese kann noch so perfekt ausgefiihrt sein, es handelt sich immer um einen
Fremdkorper im Mund des Patienten. Dennoch sollte man dem Patienten das Tragen einer

Prothese so angenehm wie moglich machen.

In der Literatur finden sich zahlreiche Studien zum Thema Patientenzufriedenheit.

Anastassiadou und Heath® fiihrten im Jahr 2006 eine Umfrage bei 119 Totalprothesentriigern

15



durch. Bei dieser Untersuchung waren nur 49% der Patienten mit der Unterkiefertotalprothese
zufrieden. Im Oberkiefer lag dieser Wert immerhin bei 81%. Ein Dirittel aller
Totalprothesentriger hatte Probleme beim Abbeilen und Kauen von Speisen. Die
Oberkieferprothese wurde in der Regel vom Patienten besser bewertet als die

17, 90

Unterkiefertotalprothese. Die am hiufigsten genannten Beschwerden waren Schmerzen

beim Tragen der Prothese oder Kauschwierigkeiten. 323,83

Dabei sind Beschwerden mit der Totalprothese keine Seltenheit. Das Auftreten von
Druckstellen nach Neuanfertigung oder Unterfiitterung von Totalprothesen ist nichts
Ungewohnliches. Im Gegenteil, eine Untersuchung an neuen Totalprothesen ergab, dass 87%

der Patienten in den ersten Wochen Probleme mit Druckstellen hatten. *’

Weitere Studien befassten sich mit dem Vergleich der Patientenzufriedenheit und dem Urteil
des Zahnarztes/der Zahnirztin. Bei diesen Untersuchungen wurde festgestellt, dass Patienten
durchaus in der Lage sind, schlechte Prothesen auch als nicht zufrieden stellend zu bewerten.
Dennoch werden in der Regel die Prothesen durch den Patienten besser bewertet als vom
Zahnarzt/In. ***!

Auch wurde untersucht, ob andere Aspekte einen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit
haben. Faktoren wie Patientenalter, Geschlecht und medizinischer Status haben keinen
Einfluss auf Beschwerden {iiber Totalprothesen. 2 Ein Faktor, welcher eine Rolle bei der
Beurteilung spielt, ist die Erfahrung mit Totalprothesen. Patienten, die schon ldnger eine

Totalprothese tragen, bewerten diese hiufig besser als Protheseneulinge. '’

Trager von Totalprothesen beklagen sich hiufig iiber Probleme beim Sprechen. Mogliche
Ursache ist der Verlust von anatomischen Strukturen als Bezugsstelle fiir die Zunge.

Zusitzlich wird durch eine Prothese die Beweglichkeit der Zunge behindert. °*7

2.5.2 Beurteilung der Totalprothesen
Eine kiirzlich erschienene Studie von Al-Ahmar et al.? zeigte auf, dass 11% der untersuchten
Abformungen Mingel aufwiesen. Bei den Mingeln handelte es sich iiberwiegend um Fehler
in der Extension, die Abformungen waren unterextendiert. Zu einem &dhnlichen Ergebnis
kamen auch Dervis und Clark™ und Jeganathan und Payne**. Des Weiteren war die

Okklusion der Totalprothesen hiufig nicht zufrieden stellend.
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Bei einer Umfrage unter Zahntechnikern aus dem Jahre 1981 wurde eine Vielzahl von

Funktionsabformungen als mangelhaft bezeichnet. **

2.5.3 Halt der Totalprothesen

Was sind die ausschlaggebenden Faktoren fiir den Halt einer Totalprothese? Mit dieser Frage
haben sich schon viele Autoren beschiftigt. Niedermeier® bezeichnet die physikalische
Wechselwirkung zwischen Prothesenbasis, Speichel und Prothesenlager und eine muskulire
Wechselwirkung zwischen dem Prothesenkorper und der ihm umgebenden Muskulatur als die
verantwortlichen Haltemechanismen einer Totalprothese.

Zu den wichtigen physikalischen Faktoren zdhlen laut Blahova und Neuman'
Adhision/Kohision, atmosphérischer Druck, Speichelviskositit und Kapillarkrifte. Darvell
und Clark” hingegen bezeichnen einen Teil dieser Faktoren als unwichtig und nennen andere
Faktoren, wie zum Beispiel Zeit und Oberflichenspannung als wichtiger. In einer Sache sind
sich die Autoren einig: Ein guter Funktionsrand ist eine Grundvoraussetzung fiir den

perfekten Sitz einer Totalprothese.

Es erscheint schwierig, einen messbaren Wert fiir den Halt einer Prothese zu beschreiben. Es
gibt Studien, welche die notwendige Kraft ermittelten um eine Totalprothese vom
Prothesenlager zu 16sen. Bei einer Untersuchung von Hofinann und Proschel® an mehreren
Totalprothesentrigern 16sten sich Oberkiefertotalprothesen im Frontzahnbereich bei einem
Wert von ca. 29 Newton (N). Die Funktionsabformung bei dieser Untersuchung wurde nach
dem All-Oral-Verfahren durchgefiihrt.

Die maximale Beifkraft fiir Totalprothesentrdger lag bei einer Untersuchung von Haraldson

et al.>® aus dem Jahre 1979 bei ca. 67N.

2.6 Beeinflussende Faktoren
Die Funktionsabformung spielt eine wichtige Rolle fiir den Erfolg einer Totalprothese, jedoch
gibt es weitere Faktoren, die den Halt und die Funktion einer Prothese positiv, bzw. negativ

beeinflussen konnen.
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2.6.1 Okklusion

Einer dieser Faktoren ist die Okklusion, das heifit, der Kontakt zwischen den Zihnen des
Ober- und Unterkiefers beim Mundschluss. Man unterscheidet zwischen der statischen
Okklusion in Ruhe und der dynamischen Okklusion bei Unterkieferbewegungen. ' Bei
Unterkieferbewegungen bewegt sich der Kiefer unter der Fiithrung der aufgestellten
Kunststoffzihne der Prothese. Man unterscheidet die Front-/Eckzahnfiihrung von der
balancierten Okklusion. Wie der Name schon sagt, fithren bei der Front-/Eckzahnfiihrung die
aufgestellten Front-, bzw. Eckzihne. Bei der balancierten Okklusion wird der Unterkiefer bei
Vorschub- und Seitwirtsbewegungen durch die Seitenzihne rechts und links gefiihrt. Wird

dies erreicht, so spricht man auch von einer dquilibrierten Totalprothese. **- ">

Bei der statischen Okklusion sollen die Zdhne mit moglich vielen und gleichstarken
Kontakten aufeinander treffen um den Druck auf das Prothesenlager gleichmiBig zu verteilen.
40

Bei der dynamischen Okklusion gibt es keine einheitliche Lehrmeinung. Die Front-
/Eckzahnfiihrung wurde bei einer Befragung von den Patienten beziiglich der Asthetik,
Kaufdhigkeit und Halt der Prothese besser bewertet. Allerdings ergab die klinische
Untersuchung einen geringeren Halt bei exzentrischen Bewegungen und ein héufigeres
Auftreten von Druckstellen bei dieser Art des Okklusionskonzeptes.

Dagegen spricht eine Untersuchung von Rehmann et al. 72 Hierbei wurden, vor allem in der

initialen Phase von den Patienten die dquilibrierten Totalprothesen bevorzugt.

2.6.2 Speichel

Der Speichel eines Menschen ist ein wichtiger Faktor beim Halt und der Funktion einer
Totalprothese. *° Dies gilt sowohl fiir die Quantitiit als auch die Qualitit des Speichels. Es gibt
Berichte in der Literatur, dass ein verminderter Speichelfluss die Patientenzufriedenheit

. . 2 0
negativ beeinflusst, 6, 36, 9

aber auch solche, die keinen Zusammenhang zwischen der
Speichelsekretion und Beschwerden iiber den Halt der Prothese sehen. 26

Auch bei der Qualitdt des Speichels gibt es Unterschiede. Diinnfliissiger Speichel wirkt sich
negativ auf den Halt einer Prothese aus *® und viskoser Speichel fiihrt zu einem besseren Halt.
"% Darum war es notwendig, die Speichelquantitit und —qualitit in den Befund mit

aufzunehmen.
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2.6.3 Knochernes Prothesenlager
Unter dem knochernen Prothesenlager versteht man die Beschaffenheit des zahnlosen Kiefers,
auf welchem die Prothese aufgelagert ist.
Durch Atrophie vermindert sich im Laufe der Jahre die Hohe des Alveolarknochens. *® Dies
gilt vor allem fiir zahnlose Kiefer. Eine ausreichende Auflagefliche ist jedoch eine
Grundvoraussetzung fiir den perfekten Halt und gute Funktion einer Totalprothese. > ®
Besonders im Unterkiefer ist die Atrophie schon héufig weit fortgeschritten, sodass das

Erreichen einer voll funktionstiichtigen Totalprothese von vornherein erschwert wird. Deshalb

spielt die Hohe des Alveolarknochens im Unterkiefer eine grofe Rolle.

3 Ziel der Studie

Das Ziel der Studie war ein klinischer Vergleich zwischen der passiven und aktiven
Abformmethode zur funktionellen Randgestaltung bei Totalprothesen. Als primére
Zielvariable wurde der Prothesenhalt mit dem blend-a-dent® Gnathometer ermittelt.

Zusitzlich wurde die subjektive Patientenzufriedenheit durch einen Fragebogen erhoben.

Als Kofaktor sollten die Einfliisse der Okklusion, des knochernen Prothesenlagers und des

Speichels auf den Erfolg der Unterfiitterung einer Totalprothese untersucht werden.

4 Material und Methode

4.1 Rahmenbedingungen
Die Durchfiihrung der Studie wurde durch die Ethikkommission des FB Medizin der Justus-

Liebig-Universitit GieBen genehmigt.

Die klinische Studie fand im Rahmen der Studentenkurse I und II und des prothetischen
Examens der Abteilung fiir zahnérztliche Prothetik der Justus-Liebig-Universitit Gielen im

Zeitraum von April 2007 bis Mirz 2008 statt.

Die Abformungen, die passive und aktive Funktionsrandgestaltung, erfolgte ausschlieBlich

durch den Verfasser Jochen Buchtaleck um Abweichungen in der Durchfithrung zu
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vermeiden. Die restlichen Behandlungsschritte (z.B. Vorbereitung der Prothesenbasis,

Nachregistrierung) wurden von den Studenten/innen durchgefiihrt.

Fiir die Auswahl der Patienten wurden folgende Einschluss-/Ausschlusskriterien festgelegt.

e FEinschlusskriterien:

1.
2.
3.

4,

Patienten > 18 Jahre

Patienten, die mit einer Totalprothese versorgt sind

Patienten, bei denen eine medizinische Indikation fiir die Unterfiitterung einer
Totalprothese vorliegt

Patienten, die ihre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie erteilen

e Ausschlusskriterien:

1.

A

Patienten mit bekannter Allergie gegen Bestandteile der verwendeten
Materialien

Patienten mit Infektionserkrankungen (Hepatitis, HIV, TBC)

Patienten mit malignen Tumoren

Medikamenten —, drogen — oder alkoholabhiéngige Patienten

Patienten, die auf Grund korperlicher oder psychischer Probleme nicht
behandelt werden konnen oder die Termine nicht wahrnehmen kdnnen

Patienten, die eine Behandlung ablehnen

Den Probanden wurde ein Einwilligungs- und Aufkldarungsschreiben mit detaillierter

Darstellung des Ziels und des Ablaufs der Studie vorgelegt. Nach einer zusitzlichen

miindlichen Aufkldarung bestitigten die an der Studie teilnehmenden Patienten ihr

Einverstiandnis zur Teilnahme mittels ihrer Unterschrift.

Die Untersuchung wurde anhand von Prothesen durchgefiihrt, welche unterfiittert werden

sollten. Neu angefertigte Prothesen wurden nachtréglich unterfiittert.

Die Patientendaten, sowie die fiir die Studie wichtigen Befunde, wurden in einem speziell fiir

diesen Zweck entwickeltem Befundblatt dokumentiert (s. Anhang).
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4.2 Untersuchung am Patienten

4.2.1 Patienten

An der Studie nahmen 65 Patienten (43 Minner und 22 Frauen) im Alter zwischen 30 und 91
Jahren (@ 64,8) teil. Bei allen Patienten war mindestens eine Totalprothese zu unterfiittern.
Neun Patienten erhielten eine Unterfiitterung der Oberkiefer- und Unterkiefertotalprothese. So
wurden insgesamt 74 Totalprothesen in die Studie aufgenommen, aufgeteilt in 58 Oberkiefer-
und 16 Unterkiefertotalprothesen.

Die Anwendung der Abformmethode (passiv oder aktiv) erfolgte randomisiert anhand der von
der Abteilung fiir zahnérztliche Prothetik vergebenen Patientennummer. Es wurden zwei

Patientengruppen gebildet.

Passive Patientengruppe: passive Randgestaltung — 32 Patienten (36 Abformungen)

Aktive Patientengruppe: aktive Randgestaltung — 33 Patienten (38 Abformungen)

4.2.2 Unterfiitterung

,Die Unterfiitterung einer totalen Prothese dient der funktionellen Wiederherstellung der
Prothesenbasis.* *°

Das Vorgehen bei der Unterfiitterung richtete sich nach den Empfehlungen aus der Literatur.
12,45, 50, 60

Vorbereitung der Prothesenbasis

Die Vorbereitung wurde unter Anleitung durch die zustindigen Kursassistenten/innen von
den Studenten/innen durchgefiihrt und im Anschluss vom Verfasser Jochen Buchtaleck
kontrolliert.

Nach eingehender Untersuchung erfolgte eine Kontrolle der Totalprothese im Mund des
Patienten. Je nach Notwendigkeit wurde anschlieBend der Rand der Prothese um ca. 1-2 mm
gekiirzt, um ausreichend Platz fiir die Randgestaltung zu schaffen. Die beschliffene Prothese
durfte keine Muskelbewegungen mehr beeinflussen. Dies wurde von den jeweiligen
Kursassistenten/innen und dem Verfasser kontrolliert. Das Vorgehen galt gleichsam fiir

Oberkiefer- und Unterkiefertotalprothese und beide Abformtechniken.
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Abbildung 1: OK-Prothese vor dem Beschleifen

Abbildung 2: OK-Prothese muskelfrei

Funktionsabformung
Die sich anschlieende Funktionsabformung wurde immer vom Verfasser Jochen Buchtaleck

und in drei Phasen durchgefiihrt:

1. Die Randvorformung
2. Die Sealabformung
3. Die dorsale Randerhhung

Zunichst erfolgte nochmals eine Kontrolle der Prothesenrdnder auf Muskelfreiheit.

Der Rand der Prothese wurde mit einem Haftlack bestrichen und anschlieend mittels der

Applizierhilfe ein 4-5 mm dicker Strang Silikon auf den Rand der Prothese aufgetragen. Im
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Oberkiefer reichte der Strang vom Tuber maxillaris der einen Seite bis zum Tuber maxillaris
der anderen Seite. Im Unterkiefer wurde der Rand durchgéngig (auch lingual) mit Silikon

bedeckt. Diese Schritte waren fiir beide Abformmethoden identisch.

Abbildung 3: Aufbringen des Silikons auf den Prothesenrand

Die mit dem Abformmaterial bestiickte Prothese wurde in den Mund des Patienten
eingebracht und es begann die Randvorformung, die je nach Patientengruppe wie folgt

durchgefiihrt wurde.
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Passive Randgestaltung:

Wie zuvor beschrieben verhielt sich der Patient bei dieser Abformmethode passiv, d.h. die
Funktionsbewegungen wurden durch den Behandler simuliert. Das Vorgehen orientierte sich
an Empfehlungen aus der Literatur. '**-!

Der Ablauf fiir die Oberkiefertotalprothese war groBtenteils mit dem der
Unterkiefertotalprothese identisch.

Nach Einbringen der Prothese liel man den Patienten den Mund schlieBen und kontrollierte

die Okklusion, die zentrale und vertikal Relation. War die Lage der Prothese korrekt, so

fiihrte der Behandler folgende Bewegungen am Patienten durch:

1. Greifen der Wange des Patienten mit Daumen und Zeigefinger und rotieren in alle
Richtungen,

2. Ziehen der Lippe nach oben und unten.

Der Mund des Patienten blieb dabei geschlossen.

Bei der Unterkieferabformung musste zusitzlich der linguale Bereich der Prothese abgeformt
werden. Eine passive Abformung dieser Areale war nicht moglich und konnte nur durch
aktive Zungenbewegungen des Patienten geschehen. Der Patient wurde aufgefordert, die
Zunge herauszustrecken und diese nach links und rechts in Richtung der Mundwinkel zu
bewegen.

Waren die passiven Bewegungen beendet, gab man dem Patienten die Anweisung, bis zum
vollstandigen Aushirten des Silikons den Mund locker geschlossen zu lassen.

Nach einer Abbindezeit von 5-8 min entfernte man die Prothese aus dem Mund und
kontrollierte, ob die anatomischen Strukturen korrekt abgeformt wurden und sich keine
Bereiche der Kunststoffbasis durchdriickten. Uberschiisse im Bereich der Prothesenbasis

wurden mit einem Skalpell entfernt.

Nach Benetzen der Prothesenbasis mit dem Haftlack wurde ein mittel-/niedrigviskoses C-
Silikon fiir die Sealabformung verwendet. Das Silikon verteilte man mit Hilfe eines
Dispensers auf die gesamte Prothesenbasis und brachte die Prothese wieder in den Mund des
Patienten ein. Zunichst wurde wie bei der Randvorformung auf die richtige Relation geachtet,
bevor man nach dem gleichen Prinzip abformte. Hierbei konnte die Kraft der Bewegungen ein

wenig verstirkt werden, damit sich ein diinner Film des fliissigeren Silikons iiber der

24



Randvorformung bildete. Die Abbindezeit des mittel-/niedrigviskdsem C-Silikons betrug 2-3

min, danach wurde Abformung aus dem Mund entfernt.

Fiir die dorsale Randerhohung im Oberkiefer wurde Xantopren function® verwendet. Am
hinteren Prothesenrand wurde ein diinner Strang Silikon auf die Basis platziert und die
Prothese wieder eingesetzt. Nach kurzem aber festem Andriicken der Abformung lie man
den Patienten mehrmals Schlucken und den Nasenblaseffekt, durch die geschlossene Nase
ausatmen, ausiiben. °° Das Vorgehen der dorsalen Randerhhnung war fiir die passive und

aktive Randgestaltung identisch.

Es erfolgte eine Kontrolle der vollendeten Funktionsabformung auf Uberschiisse,
Unterschiisse und UnregelméBigkeiten im Silikon und intraoral auf Halt, Stabilitdt und
Komfort. Die Kontrolle erfolgte durch den Verfasser und den zustindigen
Kursassistenten/innen. AnschlieBend wurde sie zur Unterfiitterung an das Dentallabor

iibergeben.

Abbildung 4: Passive Randgestaltung
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Aktive Randgestaltung:

Bei dieser Abformvariante wurden die Funktionsbewegungen vom Patienten selbst, also aktiv
ausgefiihrt. Der Behandler gab lediglich die Anweisung, welche Bewegungen der Patient
ausiiben sollte. Die Durchfithrung der aktiven Randgestaltung wurde aus der Literatur

48, 50, 58, 71
entnommen. 7

Entsprechend der passiven Funktionsabformung wurde die mit dem Silikonstrang versehene
Prothese in den Patientenmund eingebracht und zunichst die Okklusion, zentrale und
vertikale Relation kontrolliert. Bei korrekter Lage der Prothese stellte man dem Patienten

verschiedene Bewegungsaufgaben:

Mund spitzen

Mund breit ziehen (Grinsen)

Mund weit 6ffnen

Sprechen (z.B. laut von 20 riickwérts zdhlen)
Schlucken (einen Schluck Wasser trinken)

Unterkiefer nach rechts und links bewegen

A G o

Bei der Unterkieferabformung zusitzlich Zungenbewegungen (s. passive

Randgestaltung)

Die Funktionsbewegungen wurden in einem Zeitraum von 2-3 min durchgefiihrt. Nach einer
Abbindezeit von 5-8 min wurde die Prothese mit der Randvorformung aus dem Mund entfernt
und analog der passiven Abformung das diinn flieBende Silikon eingebracht.

Nach Einbringen der Prothese und Kontrolle der richtigen Lage wurden die oben genannten
aktiven Funktionsbewegungen wiederholt. Da diese Silikonmasse schneller abband, stand
weniger Zeit zur Verfiigung.

AbschlieBend erfolgte im Oberkiefer die dorsale Randerhohung, welche sich nicht von der
passiven Abformmethode unterschied und deshalb nicht weiter beschrieben wird.

Nach einer extra- und intraoralen Endkontrolle der Funktionsabformung wurden die

Prothesen zur Unterfiitterung an das Dentallabor gegeben.
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Abbildung 5: aktive Funktionshewegungen

Abbildung 6: Randvorformung im Oberkiefer

Abbildung 7: Randvorformung im Unterkiefer
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Abbildung 8: fertige OK-Funktionsabformung

Abbildung 9: fertige UK-Funktionsabformung

Uberfiihrung in Kunststoff und Nachregistrierung
Die Unterfiitterung der Prothesen erfolgte noch am selben Tag und wurde mit dem Palajet®-
Injektionsverfahren in Kombination mit dem kaltpolymerisierenden Methacrylat PalaXpress®

(Heraeus Kulzer) im zahntechnischen Labor durchgefiihrt.

Die unterfiitterten Prothesen wurden ausgearbeitet und auf Hochglanz poliert. Nach einer
ersten Anprobe am Patienten erfolgte das Nachregistrieren nach Gerber und anschlieend
wurde die statische und dynamische Okklusion im Condylator® eingeschliffen. *®

Fiir die Studie wurde als Okklusionskonzept eine &quilibrierte, balancierte Okklusion mit

Vielpunktkontakt angestrebt. Aber auch eine Front-/Eckzahnfiihrung wurde toleriert. 44. 50, 68.

72

Bevor die Patienten mit der unterfiitterten Prothese entlassen wurden, erfolgte eine
Endkontrolle durch einen erfahrenen Oberarzt oder Professor. Nach dieser abschliefenden
Kontrolle bekamen die Patienten noch Trage- und Hygienehinweise in Bezug auf ihre

Totalprothese.
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Abbildung 10: Sagittale und diagonale Aquilibrierung

Abbildung 11: Vielpunktkontakt

Verwendete Materialien
Fiir alle Funktionsabformungen wurde das gleiche Abformmaterial verwendet. Es handelte

. . . . . J 57
sich hierbei um ein kondensationsvernetzendes Silikon (Heraeus Kulzer).
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Fiir die Randvorformung und dorsale Randerh6hung wurde Xantopren® function verwendet.

» Dosierung: 1 Loffel Putty mit
- Aktivator 1 (rot): 8 Tropfen
- Aktivator 2 (gelb): 12 Tropfen

Fiir die Sealabformung: OK: Xantopren® comfort light

UK: Xantopren® comfort medium

Zur Adhidsion des Silikons wurde der Rand mit Universal Adhidsive (Heraeus Kulzer)
bestrichen.

Um bei der Randvorformung gleiche Bedingungen zu garantieren, musste die Strangdicke des
Xantopren® function immer identisch sein. Diese Forderung konnte durch die Verwendung
einer Applizierhilfe in Form eine Spritze mit einer Offnung von 4 x 4 mm realisiert werden (s.

Abb. 3).

Abbildung 12: Xantopren® function
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Abbildung 13: Xantopren® comfort light/medium

4.2.3 Nachkontrolle

Eine Woche nach Eingliederung der unterfiitterten Prothese erschienen die Patienten zur
obligaten Nachkontrolle. *° Diese wurde grundsitzlich durch den Verfasser durchgefiihrt. Die
Nachkontrolle beinhaltete eine intraorale Untersuchung um etwaige Schleimhautldsionen
durch Prothesendruckstellen zu erkennen und zu beseitigen. Vorhandene Druckstellen wurden
auf einem speziellen Befundbogen dokumentiert. Des Weiteren wurde der Halt der Prothese
tiber die Beikraft ermittelt. Diese wurde mittels blend-a-dent® Gnathometer gemessen und
im Befundbogen dokumentiert. AbschlieBend bewerteten die Patienten ihr subjektives
Empfinden mit der Totalprothese mit Hilfe eines Fragebogens (s. Seite 34 und Anhang).

Nach einer weiteren Tragedauer von ca. vier Wochen erfolgte eine zweite Nachkontrolle. In
dieser zweiten Kontrolle wurden die obigen Befunde und Empfindungen erneut erhoben und

dokumentiert.

Druckstellen
,Als Druckstelle (Dekubitus) wird eine Schleimhautldsion bzw. —ulzeration bezeichnet, die

die Folge eines iibermiBigen Druckes von Teilen der Prothesenbasis darstellt. *

Waren bei den teilnehmenden Patienten rotliche oder weillliche schmerzhafte Stellen auf der

Schleimhaut des Prothesenlagers vorhanden, so wurde deren Lokalisation auf dem
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Befundbogen dokumentiert. Diese Druckstelle wurde intraoral mit einem speziellen Stift
markiert, welcher sich auf die Prothese iibertrdgt. Die fiir die Lésion ursdchliche Stelle der

Prothese wurde sichtbar und konnte mit Hilfe einer Kunststofffrise entlastet werden.

Halt der Prothese

Der Halt der Prothese sollte sowohl durch den Patienten selbst, als auch durch eine
reproduzierbare Messung beurteilt werden.

Die Patientenmeinung wurde mit der Frage ,,Wie beurteilen Sie den Halt Ihrer Prothese?* auf
dem Fragebogen zur Patientenzufriedenheit erfasst.

Die Beurteilung des Prothesenhaltes durch den Verfasser wurde mit der Messung der
BeilBkraft kombiniert. Ermittelt wurde die Beilkraft mit dem blend-a-dent® Gnathometer
(Procter & Gamble). Bei dem Gnathometer handelte es sich um einen einfachen Hebel-
Schiebe-Kraftmesser mit einer Messskala von 1-10 Punkten. >* Die Messung erfolgte an drei
Stellen, jeweils im Seitenzahnbereich rechts und links und im Frontzahnbereich. Der
Verfasser platzierte die Druckplatten der Apparatur zwischen die kiinstlichen Zahnreihen und

lieB den Patienten zubeiBen. Drei Situationen waren erkennbar:
1. Die Prothese 16ste sich beim Zubeiflen
2. Der Hochstwert von 10 wurde erreicht, ohne dass sich die Prothese 10ste
3. Der Hochstwert wurde nicht erreicht und die Prothese hat gehalten

Im ersten Fall wurde der Skalenwert notiert, bei welcher sich die Prothese geldst hat.

Der Halt der Prothese wurde auf Basis der BeiBlkraft entsprechend der nachfolgenden Tabelle

definiert:
Seitenzahnbereich Frontzahnbereich
1. mangelnder Halt 0-4 0-1
2. ausreichender Halt 5-6 2-3
3. guter Halt 7-8 4-6
9 — 10 oder Prothese 16st 7 — 10 oder Prothese 10st
4. fester Halt
sich nicht sich nicht

Tabelle 1: Prothesenhalt
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Der Prothesenhalt wurde unter dem Begriff ,,Zug- und Kippfestigkeit* auf dem speziellen
Befundbogen dokumentiert. Fiir die statistische Auswertung wurde der Prothesenhalt durch

die Zahlen 1 bis 4 ersetzt.

Abbildung 14: Der blend-a-dent® Gnathometer

Abbildung 15: Messung der BeiSkraft
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Patientenzufriedenheit
Die Patientenzufriedenheit wurde mit Hilfe eines Fragebogens ermittelt. Sie wurde im
Rahmen der ersten Nachkontrolle und nach einer Tragedauer von ca. vier Wochen in der

zweiten Nachkontrolle erhoben.

Bei dem Fragebogen ,,Zufriedenheit mit der Totalprothese* handelte es sich um eine visuelle
Analogskala bestehend aus acht Fragen, welche selbststiandig durch den Patienten beantwortet
wurden. Der Patient wurde aufgefordert, bei jeder Frage seine subjektive Empfindung mit
einem Kreuz auf einer Linie zwischen zwei Extremwerten zu bewerten. Zur besseren
statistischen Auswertung wurden die angegebenen Werte spiter durch Zahlenwerte von 1 bis

7 ersetzt.

Der Fragebogen beinhaltete folgende Fragen zur Patientenzufriedenheit (s. Anhang):

Wie beurteilen Sie den Halt Threr Prothese?
Ko6nnen Sie mit der Prothese gut Essen/Kauen?
Haben Sie Probleme beim Sprechen?

Haben Sie Probleme, die Prothese einzusetzen/herauszunehmen?

A S e

Lost sich die Prothese bei bestimmten Bewegungen?
Wenn ja, bei welchen Bewegungen?

6. Fiihlt sich die Prothese im Randbereich stérend an?
7. Wurde das urspriingliche Problem behoben?

8. Wie beurteilen Sie die Prothese insgesamt?

Die Fragen wurden durch den Patienten ohne Beeinflussung durch den Verfasser beantwortet.
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4.2.4 Speichel

Die Speicheluntersuchungen wurden vom Verfasser durchgefiihrt.

Die Speichelquantitit (SpeichelflieBrate) wurde mittels der ,,Spitting method* iiber einen
Zeitraum von zehn Minuten gemessen. ° Der Patient wurde angewiesen, zehn Minuten lang
den sich bildenden Speichel nicht zu schlucken, sondern ihn zwischenzeitlich iiber einen
Trichter in ein vorhandenes Messrohrchen zu spucken (s. Abb. 16). Der Patient sollte
wihrend dieser Zeit ruhig im Behandlungsstuhl sitzen und groBere Kieferbewegungen
vermeiden. Der gesammelte Speichel wurde mittels einer Messskala in Milliliter gemessen
und auf die SpeichelflieBrate pro Minute umgerechnet.

Fiir die statistische Auswertung wurden die Speichelquantitit, bzw. Speichelqualitidt durch die
Zahlen 1 bis 4 ersetzt.

Den gemessenen Werten wurden in Anlehnung an die Literatur folgende Befunde zugeordnet:
6,8, 56

SpeichelflieBrate in ml/min
1. erhoht >0,6
2. normal 0,25 -0,6
3. vermindert 0,1-024
4. Xerostomie <0,1

Tabelle 2: Speichelmenge

Da fiir die Studie lediglich grobe Abweichungen der SpeichelflieBrate von Bedeutung waren,

wurde auf eine Standardisierung (gleiche Uhrzeit, niichtern) verzichtet.

Die Beurteilung der Speichelqualitit erfolgte rein subjektiv im Mund des Patienten und im

Messrohrchen. Hierbei wurden folgende Qualitdten unterschieden:

1. zih viskos
2. viskos
3. normal
4. diinnfliissig
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Der zih viskose Speichel zeigte im Messrohrchen nahezu kein FlieBverhalten bei Bewegung.
Der viskdse Speichel bewegte sich nur sehr schwerfillig. Der diinnfliissige Speichel floss sehr

stark bei Kippung des Rohrchens.

Abbildung 16: Rohrchen zur Messung der SpeichelflieBrate

4.2.5 Knochernes Prothesenlager
Zur Beurteilung des knochernen Prothesenlagers wurde von jedem Patienten nach einer
Alginatabformung ein Gipsmodell des zahnlosen Kiefers, welcher mit einer Unterfiitterung
der Totalprothese versorgt wurde, hergestellt. Dieses Modell vermall man zu einem spiteren
Zeitpunkt an vier Stellen. Es wurde jeweils der Abstand vom tiefsten Punkt der Umschlagfalte
bis zum hochsten Punkt des Alveolarfortsatzes, bzw. der Schleimhaut, mit einer Schieblehre
gemessen. Im Oberkiefer geschah dies in regio 12 und 22, sowie 16 und 26. Im Unterkiefer

wurden die Abstinde in regio 32 und 42, sowie 36 und 46 vermessen.
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In der Literatur fanden sich keine wissenschaftlichen Arbeiten, die sich mit einer derartigen
Messung des knochernen Prothesenlagers befassten. Auf Grund dessen wurde im Rahmen

dieser Studie folgende Einteilung vorgenommen:

Knochernes Prothesenlager Oberkiefer (in mm) Unterkiefer (in mm)
1. keine Atrophie > 17 >15

2. geringe Atrophie 13-17 11-15

3. mittlere Atrophie 8—-12 6-10

4. starke Atrophie <8 0-5

Tabelle 3: Prothesenlager

Fiir die statistische Auswertung sind die Werte des Prothesenlagers durch die Zahlen 1 bis 4

ersetzt worden.

Die an menschlichen Schiddeln gemessenen Werte von Cawood und Howell'® waren hierbei

eine grobe Vorlage.

Abbildung 17: Messung im Oberkiefer (links) und Unterkiefer (rechts)
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4.3 Statistische Methode

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit Dr. Jiirgen Riehl von jr train &
serv.

Die Uberpriifung auf signifikante Mittelwertsunterschiede erfolgte standardmiBig mit Hilfe
des t-Tests fiir unabhingige Stichproben. Der t-Test beurteilt, ob sich zwei untersuchte

Gruppen systematisch in ihren Mittelwerten unterscheiden oder nicht.

Ein Blick in die Verteilung der Prothesen nach Abformmethode zeigte, dass die Stichproben
unterschiedlichen Umfang aufwiesen: 38 aktiven standen 36 passiven Funktionsabformungen
gegeniiber. Der t-Test setzte unter diesen Umstinden normalverteilte Kriterien und gleiche
Varianzen in den Vergleichsgruppen voraus. Die Normalverteilung konnte bei Stichproben
iiber 25 vernachlissigt werden. Der Levene-Test diente der Uberpriifung auf
Varianzgleichheit in den  Vergleichsgruppen und gegebenenfalls setzte —man

Korrekturverfahren ein.
Weiterhin wurden Zusammenhidnge mittels Korrelation nach Pearson analysiert. Ein t-Test
zeigte, ob die Abweichung des ermittelten Korrelationskoeffizient von Null auch signifikant

war.

Das Niveau fiir statistische Signifikanz wurde auf 5% festgelegt.
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S Ergebnisse

5.1 Patientenverteilung
An der Studie nahmen 65 Patienten unterschiedlichen Alters teil. Bei neun Patienten wurde
eine Unterfiitterung von Ober- und Unterkieferprothese durchgefiihrt, sodass die
Untersuchungsergebnisse von 74 Unterfiitterungen statistisch ausgewertet wurden.
Der Verfasser hatte keinen Einfluss auf die Auswahl der teilnehmenden Patienten. Die
Patienten wurden den Studenten/innen von der Abteilung Zahnirztliche Prothetik des

Klinikums der Justus-Liebig-Universitit Giel3en zugeteilt.

Die Verteilung der jeweiligen Abformmethode erfolgte randomisiert anhand der hauseigenen

Patientennummer.

Abformung
aktiv passiv Gesamt
Gesamt 38 36 74

Tabelle 4: Verteilung aktiv und passiv

An der Studie nahmen 43 miénnliche und 22 weibliche Probanden teil. Die 74
Funktionsabformungen verteilten sich auf 58 Oberkiefer- und 16 Unterkieferabformungen.
Eine aktive  Funktionsrandgestaltung  wurde bei 31  Oberkiefer- und 7
Unterkiefertotalprothesen durchgefiihrt. In der passiven Patientengruppe wurden 27
Oberkiefer- und 9 Unterkieferprothesen unterfiittert.

Die aktive Patientengruppe teilte sich in 26 ménnliche und 7 weibliche Patienten. In der
passiven Patientengruppe war die Anzahl der weiblichen Probanden mit 15 deutlich hoher.

Den 15 weiblichen Patientinnen standen 17 ménnliche entgegen.
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Patienten

70
60
50
40 -
30 -
20 -
10 A

0 -

mannlich weiblich Oberkiefer Unterkiefer

Abbildung 18: Gesamtverteilung der Patienten nach Geschlecht und Kiefer

Patienten

35
30

B Aktiv

B Passiv

mannlich weiblich Oberkiefer Unterkiefer

Abbildung 19: Verteilung der Patienten in den Gruppen

Der jiingste an der Studie teilnehmende Patient war 30, der Alteste 91 Jahre alt. Im
Durchschnitt kamen die Patienten auf ein Alter von 64,8 Jahren, die sich wie folgt auf die

zwel Patientengruppen verteilten.
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Abbildung 20: Verteilung der Patienten nach Alter

5.2 Beeinflussende Faktoren
Wie in den Kapiteln 2.6.1, 2.6.2 und 2.6.3 beschrieben, konnen Faktoren wie Speichelqualitit
und Speichelquantitit, die Beschaffenheit des knéchernen Prothesenlagers und die Okklusion

den Erfolg einer Totalprothese beeinflussen.
Der Grofiteil der Patienten hatte bei der objektiven Bewertung einen normalen Speichel
(80%). Neun Prozent der Patienten hatten einen viskésen und acht Prozent einen

diinnfliissigen Speichel. Lediglich bei zwei Patienten kam ein zih viskoser Speichel vor (3%).

Bei der Verteilung der Speichelqualitit auf die beiden Patientengruppen gab es keine
signifikanten Unterschiede (p > 0,05).
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Qualitat des Speichels

Abbildung 21: Speichelqualit:it

Bei der Speichelquantitit war das Ergebnis nicht so eindeutig. Etwa die Hilfte der Patienten
hatte eine normale SpeichelflieBrate von 0,25-0,6 ml/min. 39% hatten einen verminderten
Speichelfluss, 6% sogar eine Xerostomie. Nur drei Patienten (5%) hatten eine erhohte

Speichelmenge.

Bei der Verteilung der Speichelquantitit auf die beiden Patientengruppen gab es keine

signifikanten Unterschiede (p > 0,05).

%
100
80
60
40 . 6\:(:2,3)
20 B Passiv
0 - (N=32)

erhoht normal vermindert Xerostomie

Speichelmenge

Abbildung 22: Speichelqualitiit
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Bei einem Prothesenlager war keine Atrophie des Kieferknochens zu messen (1%). Der
iiberwiegende Teil Prothesenlager wies eine geringe bis mittlere Atrophie auf (23%, bzw.

65%). Bei elf Prozent war die Atrophie des Kieferknochens schon stark fortgeschritten.

Auch bei dem knochernen Prothesenlager lieBen sich keine signifikanten Unterschiede

zwischen der aktiven und der passiven Patientengruppe feststellen (p > 0,05).

%
100
80
60
40 W Aktiv
(N=38)
20 B Passiv
0 — (N=36)

keine geringe mittlere starke
Atrophie Atrophie Atrophie Atrophie

Grad der Atrophie

Abbildung 23: Knochernes Prothesenlager

Die dynamische Okklusion wurde nach dem Nachregistrieren im Condylator kontrolliert.
Angestrebt wurde eine balancierte Okklusion, aber auch ein Front-/Eckzahnfiihrung ist
toleriert worden.

Die balancierte Okklusion wurde bei 74% der Prothesen der aktiven und 72% der passiven

Patientengruppe erreicht.

In der Verteilung der dynamischen Okklusion gab es keine signifikanten Unterschiede

zwischen der aktiven und passiven Patientengruppe (p > 0,05).
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Abbildung 24: Dynamische Okklusion

5.3 Druckstellen

Bei der ersten Nachkontrolle nach ca. einer Woche waren bei 57% der Patienten eine oder
mehrere Druckstellen auf der Schleimhaut zu erkennen.

Bei Patienten, bei denen eine aktive Funktionsrandgestaltung durchgefiihrt wurde, klagten
lediglich 50% iiber Druckstellen im Mundbereich. Demgegeniiber lag die Héufigkeit von

Schleimhautldsionen bei der passiven Patientengruppe bei 64%.

Vorhandene Druckstellen wurden entlastet und folglich sank die Zahl der auftretenden
Liasionen in der zweiten Nachkontrolle nach ca. vier Wochen deutlich.

Bei der aktiven Patientengruppe traten bei 16%, bei der passiven Patientengruppe zu 14%

noch Druckstellen auf der Mundschleimhaut auf.

In der Haufigkeit von Druckstellen gab es keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05).
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Abbildung 25: Haufigkeit von Druckstellen

Auch bei der Lokalisation der Druckstellen lieBen sich Unterschiede erkennen. Bei der
aktiven Patientengruppe waren die Lokalisationen gleichméBig verteilt.

Auffillig bei der passiven Patientengruppe war das hdufige Auftreten von Druckstellen im
Bereich der Tuber maxillares im Oberkiefer (43%).

Aufgrund der geringen Zahl von Lisionen bei der zweiten Nachkontrolle, wurde auf deren

Lokalisationen nicht weiter eingegangen.

aktive Patientengruppe passive Patientengruppe

O Tuberregion

B Frontzahnregion
0O Eckzahnregion

B Pramolarenregion

O Molarenregion

Abbildung 26: Lokalisation von Druckstellen
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5.4 Halt der Prothese

Der Halt der Prothese wurde auf dem Befundbogen unter der Rubrik ,,Zug — und
Kippfestigkeit* mit Hilfe des Gnathometers erhoben.

Sowohl bei der aktiven als auch der passiven Patientengruppe lief3 sich iiberwiegend ein fester
Halt der unterfiitterten Prothesen feststellen. Mit der aktiven Funktionsrandgestaltung
erreichte man bei der ersten Nachkontrolle den Hochstwert bei 58% der Prothesen, mit der
passiven Funktionsrandgestaltung erzielte man bei 39% der Prothesen einen festen Halt.

Bei der zweiten Nachkontrolle nach ca. vier Wochen wurden die positiven Ergebnisse
bestdtigt und es kam nur zu geringfiigigen Verdnderungen.

Lediglich bei einer Totalprothese pro Patientengruppe war ein mangelnder Halt festzustellen.

%
100

80

60

40

20

ml

fest gut ausreichend mangeind

Prothesenhalt
W aktiv 1. Nachkontrolle (N=38) W passiv 1. Nachkontrolle (N=36)

O aktiv 2. Nachkontrolle (N=38) O passiv 2. Nachkontrolle (N=36)

Abbildung 27: Halt der Totalprothesen

Bei der Messung des Prothesenhaltes mittels Gnathometer gab es keine signifikanten

Unterschiede zwischen der aktiven und passiven Funktionsrandgestaltung (p > 0,05).
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5.5 Patientenzufriedenheit

Im Rahmen der beiden Nachkontrollen nach einer Woche und ca. vier Wochen wurde
zusammen mit den Patienten ein speziell fiir diese Untersuchung angefertigter Fragebogen
ausgefiillt. Der Fragebogen bestand aus acht Fragen zum Tragekomfort der Totalprothesen.

Im Folgenden wird einzeln auf die jeweiligen Fragen eingegangen und die Beurteilungen der

beiden Patientengruppen miteinander verglichen.

5.5.1 Wie beurteilen Sie den Halt Threr Prothese?

Bei dieser Frage beurteilten die Patienten den Halt der unterfiitterten Prothese. Die Skala bei
dieser Beurteilung reichte von einem ,,sehr guten* bis ,,sehr schlechten* Halt der Prothese.
Fiir die statistische Auswertung wurde die Skala in sieben Punkte aufgeteilt, wobei 1 fiir einen

,»sehr guten und 7 fiir einen ,,sehr schlechten* Halt verwendet wurde.

Bei der aktiven Patientengruppe wurde der Prothesenhalt iiberwiegend positiv empfunden.
Bei 45% der Prothesen wurde der Halt als ,,sehr gut®, bei 40% als ,,gut* beurteilt. Lediglich
sechs von 38 Totalprothesen bekamen ein mittleres bis schlechtes Urteil, was den Halt der

Prothese angeht.

Bei der passiven Patientengruppe war das Ergebnis &@hnlich. 44,5% des Prothesenhaltes
wurden als ,,sehr gut®, bzw. ,gut bezeichnet. Auch hier blieb die Zahl der mittleren bis
schlechten Bewertungen gering (11%).

In keiner der beiden Patientengruppen wurde der Prothesenhalt als ,,sehr schlecht®
empfunden.

Diese Ergebnisse beziehen sich nur auf die Patientenbeurteilung in der ersten Nachkontrolle,

also nach einer Tragezeit von ca. einer Woche.

Bei einer zweiten Nachkontrolle nach einer Tragedauer von ca. vier Wochen wurde der
Prothesenhalt nach dem gleichen Schema erneut bewertet.

Die Unterschiede zwischen beiden Nachkontrollen sind gering. Bei der aktiven
Patientengruppe bewerteten 47% den Prothesenhalt als ,,sehr gut”, 40% als ,,gut* und
lediglich 13% als ,,mittel* oder schlechter.

47



Bei der passiven Patientengruppe verhilt es sich gleichsam. Hier wurden 31% des
Prothesenhaltes als ,,sehr gut, 50% als ,,gut” und nur 14% als , mittel* oder schlechter
bezeichnet.

Wiederum wurde in keiner der beiden Patientengruppen der Halt einer Prothese mit ,,sehr

schlecht* bewertet.

Zwischen der aktiven und passiven Funktionsrandgestaltung gab es bei der
Patientenbewertung in Bezug auf den Prothesenhalt keine signifikanten Unterschiede (p >

0,05).
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Abbildung 28: Beurteilung des Prothesenhaltes durch den Patienten bei der ersten Nachkontrolle
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Abbildung 29: Beurteilung des Prothesenhaltes durch den Patienten bei der zweiten Nachkontrolle

48



5.5.2 Konnen Sie mit der Prothese gut Essen/Kauen?
Bei dieser Frage beurteilten die Patienten, wie gut oder schlecht sie mit den unterfiitterten
Totalprothesen Essen, bzw. Kauen konnten. Die Skala reichte von ,,ja, sehr gut* bis ,,nein, gar

nicht* und wurde fiir die statistische Auswertung in Zahlen von 1 bis 7 umgewandelt.

Bei Prothesen, bei denen eine aktive Funktionsrandgestaltung durchgefiihrt wurde, wurde die
Kaufihigkeit der Totalprothese bei der ersten Nachkontrolle {iberwiegend als ,,sehr gut*
(34%) und ,,gut* (47%) empfunden. 13% der Prothesen bekamen ein mittleres Urteil. Bei
zwel Prothesen wurde angegeben, dass ein Essen und Kauen nur sehr schlecht, bzw. gar nicht
moglich war. Bei der passiven Funktionsrandgestaltung konnten 39% ,,sehr gut®, 47% ,,gut*
und 11% ,mittelmédBig* mit der Prothese Kauen. Lediglich ein Patient von 36 war

unzufrieden mit der Kaufunktion der Prothese.

Wihrend sich die Ergebnisse beider Nachkontrollen bei der passiven Funktionsrandgestaltung
kaum unterschieden, so kam es bei der aktiven Patientengruppe zu einer besseren Bewertung
der Kaufunktion. 47% wurden mit ,,sehr gut* und 40% mit ,,gut* beurteilt. Ein Patient gab an,
nur sehr schlecht mit der Totalprothese Essen und Kauen zu kénnen.

Keiner der Patienten gab bei der zweiten Nachkontrolle an, gar nicht mit der Prothese Essen

und Kauen zu konnen.

Zwischen der aktiven und passiven Funktionsrandgestaltung gab es keine signifikanten

Unterschiede bei der Beurteilung der Kaufunktion (p > 0,05).
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Abbildung 30: Beurteilung der Kaufunktion durch den Patienten bei der ersten Nachkontrolle
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Abbildung 31: Beurteilung der Kaufunktion durch den Patienten bei der zweiten Nachkontrolle

5.5.3 Haben Sie Probleme beim Sprechen?

Nach einer Tragedauer von einer Woche gab die Mehrzahl der Patienten an, nie oder nur ganz
selten Probleme mit dem Sprechen auf Grund der Totalprothese zu haben. Sowohl bei der
aktiven wie auch bei der passiven Patientengruppe hatten 71%, bzw. 86% nie Probleme mit

der Sprache. Je ein Patient pro Patientengruppe beklagte andauernde Sprachprobleme.
Auch nach einer Tragedauer von vier Wochen gaben 76% der aktiven und 78% der passiven
Patientengruppe an, dass sie nie Probleme mit der Sprache auf Grund ihrer Totalprothese

hatten.

In Bezug auf die Sprache gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen der aktiven und

passiven Funktionsrandgestaltung (p > 0,05).
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Abbildung 32: Beurteilung von Sprachproblemen durch den Patienten bei der ersten Nachkontrolle
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Abbildung 33: Beurteilung von Sprachproblemen durch den Patienten bei der zweiten Nachkontrolle

5.5.4 Haben Sie Probleme, die Prothese einzusetzen/herauszunehmen?
Die Patienten beurteilten, ob sie Probleme beim Einsetzen/Herausnehmen der Totalprothese
nach erfolgter Unterfiitterung hatten. Die Bewertungsskala reichte von ,,nie* bis ,,immer*
Probleme. Zur besseren statistischen Auswertung wurden die Werte durch die Zahlen 1 bis 7

ersetzt.

Sowohl bei der aktiven wie auch bei der passiven Patientengruppe hatte der iiberwiegende
Teil der Probanden in der ersten Nachkontrolle nie Probleme beim Einsetzen, bzw.
Herausnehmen der Totalprothese (76% der aktiven, 83% der passiven Gruppe). Bei
Totalprothesen, die mit der aktiven Funktionsabformung abgeformt wurden, kam es bei zwei

Fillen des Ofteren zu Problemen beim Einsetzen/Herausnehmen der Prothese.
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Bei der passiven Funktionsabformung traten diese Probleme nicht auf.

Noch deutlicher erwies sich das Ergebnis nach einer Tragedauer von vier Wochen bei der
zweiten Nachkontrolle. Bei der passiven Patientengruppe gaben 97%, bei der aktiven
Patientengruppe immerhin 89% an, nie Probleme beim Einsetzen/Herausnehmen der

Totalprothese zu haben. Probleme gab es bei keiner der Totalprothesen.

In Bezug aus die Einsetzbarkeit/Herausnehmbarkeit der Totalprothesen gab es keine
signifikanten Unterschiede zwischen der aktiven und passiven Funktionsrandgestaltung (p >

0,05).
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Abbildung 34: Beurteilung von Einsetzen/Herausnehmen durch den Patienten bei der ersten
Nachkontrolle
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Abbildung 35: Beurteilung von Einsetzen/Herausnehmen durch den Patienten bei der zweiten

Nachkontrolle
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5.5.5 Lost sich die Prothese bei bestimmten Bewegungen?
Bei dieser Fragestellung wurden die Patienten aufgefordert, zu beurteilen, wie oft sich die
Totalprothese in Funktion vom Kiefer ablost. Die Skala reichte von ,,ja, immer* bis ,,nein,
nie*. Fiir die statistische Auswertung wurden die Zahlen 1 bis 7 verwendet.
Wurde durch den Patienten ein Losen der Prothese bei Bewegung angegeben, wurde auch die

Art der Bewegung notiert, bei der sich die Prothese vom Prothesenlager abloste.

Bei der aktiven Patientengruppe wurde zu 58% angegeben, dass sich die Prothese ,nie*
wihrend Bewegungen lo6ste. 13% der Prothesen losten sich eher selten. Bei 16% der
Totalprothesen wurde der mittlere Wert der Skala angegeben. 11% gaben an, dass sich die
Prothese bei bestimmten Bewegungen ofters loste. Ein Patient beklagte ein andauerndes

Losen bei bestimmten Bewegungen.

Bei der passiven Patientengruppe lag der Anteil der Prothesen, die sich ,,nie 16sten mit 44%
ein wenig niedriger. Allerdings gaben 25% an, dass sich die Totalprothese nur sehr selten
vom Prothesenlager 16ste. Zu 19% wurde der mittlere Bereich der Skala gewihlt. Zwei
Prothesentriger beklagten ein immer wiederkehrendes Losen der Prothese.

Diese Beurteilungen beziehen sich auf die erste Nachkontrolle.
Ein dhnliches Bild ergab die zweite Befragung nach einer Tragedauer von ca. vier Wochen.
Allerdings l6sten sich in beiden Patientengruppen die Prothesen geringfiigig hédufiger bei

bestimmten Bewegungen als in der ersten Befragung.

Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Hiufigkeit des Losen von Totalprothesen

zwischen der aktiven und passiven Funktionsrandgestaltung (p > 0,05).
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Abbildung 36: Beurteilung der Hiufigkeit des Losens der Totalprothese durch den Patienten bei der

ersten Nachkontrolle
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Abbildung 37: Beurteilung der Haufigkeit des Losens der Totalprothese durch den Patienten bei der

zweiten Nachkontrolle

Der zweite Teil dieser Frage beschiftigte sich mit der Art der Bewegung, bei der sich die
Totalprothese gelost hat.

Bei beiden Patientengruppen war der am hiufigsten genannte Grund fiir ein Losen der
Prothese das Kauen von Speisen (32%, bzw. 38%). Bei der aktiven Patientengruppe wurde
Sprechen als zweithdufigster Ausloser angegeben. 11% gaben Mundspitzen als Grund fiir eine
Lockerung der Prothese an. Keiner der Patienten beklagte ein Losen beim Husten oder
Lachen.

Anders verhielt es sich bei der passiven Patientengruppe. Hier wurden mit einer Héaufigkeit

von je 22% das Abbeiflen und die weite Mundoffnung als Ursachen fiir das Losen der
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Totalprothese genannt. Je eine Prothese 16ste sich beim Lachen und Husten. Ein Losen beim

Mundspitzen wurde in dieser Gruppe nicht beobachtet.

Das Ergebnis wurde nach einer Tragedauer von ca. vier Wochen im Rahmen der zweiten
Nachkontrolle bestétigt. Auch hier wurde der Kauakt als hiaufigste Ursache fiir ein Losen der
Totalprothese in beiden Patientengruppen genannt. Bei der aktiven Patientengruppe wurde

das Abbeillen als zweithaufigster Grund genannt.

Bei der passiven Patientengruppe benannten die Totalprothesentriger wiederum die weite

Mundo6ffnung als hédufigsten, gefolgt vom Abbeiflen als den zweithdufigsten Grund.

aktive Patientengruppe passive Patientengruppe
0O Kauen

B Schlucken
O Lippenbew egungen
B Sprechen

@ Zungenbew egungen

O AbbeiBen

B w eite Munddffnung
0O Mund spitzen

B Husten

@ Lachen

Abbildung 38: Art der Bewegung, die zum Losen der Prothese fiihrte (1. Nachkontrolle)
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Abbildung 39: Art der Bewegung, die zum Losen der Prothese fiihrte (1. Nachkontrolle)

5.5.6 Fiihlt sich die Prothese im Randbereich storend an?

Bei dieser Frage sollten die Probanden den Rand der Totalprothese beurteilen, indem sie
vorhandene Beschwerden bewerteten. Die Messskala reichte von ,,nein, gar nicht* bis ,,ja,
sehr stark® in Bezug auf das Vorhandensein von Storungen im Randbereich. Zur besseren

statistischen Auswertung wurden Zahlenwerte von 1 bis 7 verwendet.

Bei der ersten Nachkontrolle wurden 63% der Randbereiche von Totalprothesen, die mittels
einer aktiven Funktionsrandgestaltung abgeformt wurden, als ,,gar nicht* storend empfunden.
13% beurteilten den Rand als wenig, bzw. mittelméBig storend. Lediglich zwei Patienten

verspiirten sehr starke Storungen durch den Randbereich.

Die Randbereiche der passiven Patientengruppe empfanden dagegen nur 44% den
Prothesenrand als ,,gar nicht* storend. 39% der Befragten beurteilten den Randbereich als

mittelméBig bis sehr stark storend.

Nach Beseitigung der stérenden Randbereiche und einer Tragedauer von ca. vier Wochen
wurden die Randbereiche erneut beurteilt.
Im Gegensatz zur ersten Nachkontrolle empfanden 71% der aktiven und sogar 84% der

passiven Patientengruppe den Rand ,,gar nicht* storend. Nur noch 13%, bzw. 8% beklagten
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mittelmiBige Storungen, starke Beschwerden durch den Rand traten bei keinem Patienten

mehr auf.

Es gab keine signifikanten Unterschiede im Auftreten von Stérungen im Randbereich nach

einer aktiven, bzw. passiven Funktionsrandgestaltung (p > 0,05).
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Abbildung 40: Beurteilung von Stéorungen im Randbereich durch den Patienten bei der ersten
Nachkontrolle
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Abbildung 41: Beurteilung von Stéorungen im Randbereich durch den Patienten bei der zweiten

Nachkontrolle
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5.5.7 Wurde das urspriingliche Problem behoben?
Die Patienten sollten bewerten, inwiefern das urspriingliche Problem, weshalb sie die
Zahnklinik aufgesucht haben, durch die Unterfiitterung behoben wurde. Diese Frage stellte
eine Bewertung des Therapieerfolges dar.

Die Bewertungsskala reichte von ,,ja, komplett behoben* bis ,,nein, unverindert®.

Bei der Befragung in der ersten Nachkontrolle sorgte die Anwendung der aktiven
Funktionsrandgestaltung bei der Mehrzahl der Totalprothesen fiir eine komplette Behebung
des urspriinglichen Problems (71%). Immerhin zu 18% wurde das Problem fast komplett
behoben. Nur in zwei Fillen verspiirten Patienten noch Probleme mit der Prothese, komplett
unveridnderte Verhiltnisse bemingelte niemand.

Auch mittels der passiven Funktionsrandgestaltung wurden die Probleme zu 58% komplett
und zu 30% fast komplett behoben. Lediglich ein Patient bemerkte noch Probleme mit der

Totalprothese.

Im Rahmen der zweiten Nachkontrolle stieg in beiden Patientengruppen die Anzahl der
komplett behobenen Probleme auf 76% in der aktiven und 66% in der passiven
Patientengruppe. Je ein Patient pro Gruppe bezeichnete das urspriingliche Problem als

unverindert.

Zwischen der aktiven und passiven Funktionsrandgestaltung gab es hinsichtlich des

Therapieerfolges keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05).
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Abbildung 42: Beurteilung der Problembeseitigung durch den Patienten bei der ersten Nachkontrolle
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Abbildung 43: Beurteilung der Problembeseitigung durch den Patienten bei der zweiten Nachkontrolle

5.5.8 Wie beurteilen Sie die Prothese insgesamt?

Bei der letzten Frage des Fragebogens sollte der Patient ein Gesamturteil iiber seine
unterfiitterte Totalprothese abgeben. Die Bewertungsskala reichte von ,,sehr zufrieden* bis

,»-absolut unzufrieden‘ mit der Totalprothese.

Eine Woche nach Eingliederung der unterfiitterten Totalprothese waren 60% der aktiven
Patientengruppe ,,sehr zufrieden* und 26% ,zufrieden”. Zwei Prothesen bekamen das

Gesamturteil ,,mittel* und zwei schnitten noch schlechter ab.

Nach der passiven Funktionsrandgestaltung waren 47% der Befragten ,,sehr zufrieden* und
47% ,,zufrieden mit dem Endergebnis der Totalprothesen. Keine der Prothesen fiihrte bei
dieser Art der Abformung zu einem unzufriedenen Ergebnis.

Absolut unzufriedene Patienten fanden sich bei keiner der beiden Patientengruppen im

Rahmen der ersten Nachkontrolle.

Die Frage nach dem Gesamturteil wurde nach einer Tragedauer von ca. vier Wochen
wiederholt.

87% der Prothesen der aktiven Patientengruppe fiihrten zu einem ,,zufriedenen* oder sogar
,sehr zufriedenen Ergebnis. Bei einer Totalprothese kam es bei der Patientenbeurteilung zu

einem unzufriedenen Urteil.
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Bei der passiven Patientengruppe wurden sogar zu 94% ,,zufriedene*, bzw. ,,sehr zufriedene*
Beurteilungen erreicht. Auch hier kam es bei einer Totalprothese zu einem leicht

unzufriedenen Urteil.

Im Gesamturteil aller Totalprothesen gab es hinsichtlich der Patientenzufriedenheit keine
signifikanten Unterschiede zwischen der aktiven und passiven Funktionsrandgestaltung (p >

0,05).
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Abbildung 44: Gesamturteil der Patienten bei der ersten Nachkontrolle
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Abbildung 45: Gesamturteil der Patienten bei der zweiten Nachkontrolle

60



5.6 Vergleich der klinischen Befunde mit der Patientenmeinung

Im Rahmen dieser Studie konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den
Speichelfaktoren und der Zufriedenheit der Patienten nachgewiesen werden (p > 0,05).
Zwischen der Okklusion und der Zufriedenheit der Patienten konnte ebenfalls kein

signifikanter Zusammenhang beobachtet werden (p > 0,05).

Anders verhielt es sich mit dem knochernen Prothesenlager. Es bestand ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem kndchernen Prothesenlager und dem Losen der Prothese in der
ersten und zweiten Nachkontrolle (r = -,232/-,315; p < 0,05). Je geringer die Atrophie des
Kieferknochens, desto seltener gaben die Patienten ein Losen der Prothese bei bestimmten

Bewegungen an.

Knochernes Prothesenlager
Lost sich die Prothese bei Korrelation nach Pearson | -,232
bestimmten Bewegungen? (1. NK) | Signifikanz (2-seitig) ,046
Lost sich die Prothese bei Korrelation nach Pearson | -,315
bestimmten Bewegungen? (2. NK) | Signifikanz (2-seitig) ,006

Tabelle 5: Zusammenhang zwischen dem knochernen Prothesenlager und dem Losen der Prothese
(NK=Nachkontrolle)

Der Halt der Prothese wurde sowohl klinisch mittels Gnathometer durch den Verfasser, als
auch subjektiv durch die Patienten beurteilt. Die Korrelationsmessung nach Pearson ergab
einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem klinisch messbaren Halt der Totalprothese
und der objektiven Meinung des Patienten. Je hoher der gemessene Wert des Prothesenhaltes,
desto besser die Beurteilung des Patienten auf der visuellen Analogskala. Dieser
Zusammenhang bestand sowohl in der ersten Nachkontrolle (r = -,304; p < 0,05) als auch in

der zweiten Nachkontrolle (r = -,381; p < 0,05).

Des Weiteren spielte der Halt der Prothese eine signifikante Rolle bei der Beurteilung, ob sich

die Prothese bei bestimmten Bewegungen 16ste (r = ,357/ bzw. ,313; p < 0,05). Je fester der
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klinisch gemessene Halt der Prothese, desto seltener 16ste sich laut Patientenmeinung die

Prothese bei Bewegungen.

Ein weiterer signifikanter Zusammenhang bestand zwischen dem klinischen Halt der Prothese
und dem Gesamturteil der Patienten. Je fester der Halt der Prothese, desto zufriedener waren

die Patienten in der zweiten Nachkontrolle (r = -,304; p < 0,05).

Halt der Prothese mit dem
Gnathometer

Wie beurteilen Sie den Halt Korrelation nach Pearson -,304

Ihrer Prothese? Signifikanz (2-seitig) ,009

Lost sich die Prothese bei Korrelation nach Pearson ,357

bestimmten Bewegungen? Signifikanz (2-seitig) ,002

Tabelle 6: Zusammenhang zwischen Halt der Prothese und Patientenmeinung (1. Nachkontrolle)

Halt der Prothese mit dem
Gnathometer

Wie beurteilen Sie den Halt | Korrelation nach Pearson -,381

Ihrer Prothese? Signifikanz (2-seitig) ,001

Lost sich die Prothese bei | Korrelation nach Pearson ,313

bestimmten Bewegungen? Signifikanz (2-seitig) ,007

Wie  Dbeurteilen Sie die | Korrelation nach Pearson -,304

Prothese insgesamt? Signifikanz (2-seitig) ,008

Tabelle 7: Zusammenhang zwischen Halt der Prothese und Patientenmeinung (2. Nachkontrolle)

Die Patientenbeurteilung iiber den Halt der Prothese hatte einen signifikanten Einfluss auf die
weiteren Beurteilungen.
Je besser die Patienten den Halt ihrer Prothese beurteilten, desto besser waren die weiteren

Empfindungen zur Totalprothese.

Diese Beobachtung bestitigte sich grofitenteils in der zweiten Nachkontrolle.
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Wie beurteilen Sie den Halt

Threr Prothese?

Konnen Sie mit der Prothese | Korrelation nach Pearson ,568
gut Essen/Kauen? Signifikanz (2-seitig) ,000
Haben Sie Probleme beim Korrelation nach Pearson ,259
Sprechen? Signifikanz (2-seitig) ,026
Lost sich die Prothese bei Korrelation nach Pearson =741
bestimmten Bewegungen? Signifikanz (2-seitig) ,000
Wie beurteilen Sie die Korrelation nach Pearson 717
Prothese insgesamt? Signifikanz (2-seitig) ,000

Tabelle 8: Zusammenhang zwischen dem Halt der Prothese und weiteren Patientenmeinungen

(1. Nachkontrolle)

Wie beurteilen Sie den Halt

Threr Prothese?

Konnen Sie mit der Prothese | Korrelation nach Pearson , 768
gut Essen/Kauen? Signifikanz (2-seitig) ,000
Haben Sie Probleme beim Korrelation nach Pearson ,440
Sprechen? Signifikanz (2-seitig) ,000
Lost sich die Prothese bei Korrelation nach Pearson -,687
bestimmten Bewegungen? Signifikanz (2-seitig) ,000
Wie beurteilen Sie die Korrelation nach Pearson ,761
Prothese insgesamt? Signifikanz (2-seitig) ,000

Tabelle 9: Zusammenhang zwischen dem Halt der Prothese und weiteren Patientenmeinungen

(2. Nachkontrolle)

Das Gesamturteil der Prothese durch den Patienten stand im Zusammenhang mit den anderen

Faktoren des Fragebogens.

Je besser die Patienten den Halt der Prothese bewerteten, desto besser auch das Gesamturteil.

Waren die Patienten zufrieden mit der Kaufihigkeit, so spiegelte sich das in einer positiven

Gesamtbewertung wider. Das Gleiche traf auch fiir die Sprache zu.

Je seltener sich die Prothese bei Bewegungen 16ste, desto zufriedener waren die Patienten.
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Traten Probleme im Randbereich auf, so wurde die Prothese im Gesamturteil schlechter

beurteilt.

Wie Dbeurteilen

Prothese insgesamt?

Sie

die

Wie beurteilen Sie den Halt

Korrelation nach Pearson

17

Ihrer Prothese? Signifikanz (2-seitig) ,000
Konnen Sie mit der Prothese | Korrelation nach Pearson 542
gut Essen/Kauen? Signifikanz (2-seitig) ,000
Haben Sie Probleme beim | Korrelation nach Pearson ,268
Sprechen? Signifikanz (2-seitig) ,021
Lost sich die Prothese bei | Korrelation nach Pearson -,467
bestimmten Bewegungen? Signifikanz (2-seitig) ,000
Fiihlt sich die Prothese im | Korrelation nach Pearson ,409
Randbereich storend an? Signifikanz (2-seitig) ,000
Wurde das urspriingliche | Korrelation nach Pearson ,635
Problem behoben? Signifikanz (2-seitig) ,000

Tabelle 10: Zusammenhang zwischen dem Gesamturteil und anderen Faktoren (1. Nachkontrolle)

Bei der zweiten Nachkontrolle gab es ebenfalls zahlreichen Zusammenhédnge zwischen dem

Gesamturteil der Patienten und den anderen Faktoren, die mit dem Fragebogen erhoben

wurden.
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Wie Dbeurteilen

Prothese insgesamt?

Sie

die

Wie beurteilen Sie den Halt

Korrelation nach Pearson

,761

Ihrer Prothese? Signifikanz (2-seitig) ,000
Konnen Sie mit der Prothese | Korrelation nach Pearson J7114
gut Essen/Kauen? Signifikanz (2-seitig) ,000
Haben Sie Probleme beim | Korrelation nach Pearson ,589
Sprechen? Signifikanz (2-seitig) ,000
Lost sich die Prothese bei | Korrelation nach Pearson -,642
bestimmten Bewegungen? Signifikanz (2-seitig) ,000
Fiihlt sich die Prothese im | Korrelation nach Pearson ,408
Randbereich storend an? Signifikanz (2-seitig) ,000
Wurde das urspriingliche | Korrelation nach Pearson , 756
Problem behoben? Signifikanz (2-seitig) ,000

Tabelle 11: Zusammenhang zwischen dem Gesamturteil und anderen Faktoren (2. Nachkontrolle)
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6 Diskussion

6.1 Kritische Betrachtung der Studie

In die Studie wurden die Bewertungen von 74 Totalprothesen aufgenommen. Es handelte sich
um eine geringe Fallzahl. Eine groBere Fallzahl, das heift eine Untersuchung an mehr
Totalprothesentridgern, wiirde gegebenenfalls die statistische Signifikanz dieser Studie

erhohen.

Des Weiteren wurden die Funktionsabformungen ausschlieBlich an Unterfiitterungen
durchgefiihrt. Wurde eine Totalprothese neu angefertigt, so folgte die Unterfiitterung im
Anschluss.

Es gab keine Einschluss-, bzw. Ausschlusskriterien in Bezug auf die Erfahrung der Patienten
mit Totalprothesen. Vor allem Patienten, die erst seit kurzem eine Totalprothese tragen, sind

hiufiger unzufrieden als erfahrene Prothesentriger. '

Die Randomisierung der Studie erfolgte anhand der von der Abteilung fiir zahnérztliche
Prothetik der Justus-Liebig-Universitit Gielen vergebenen Patientennummer. Durch diese
Randomisierung kam es zu einer ungleichen Geschlechterverteilung auf die beiden
Patientengruppen. Wihrend bei der aktiven Patientengruppe die Anzahl der ménnlichen
Probanden deutlich iiberwog, war das Verhiltnis zwischen ménnlich und weiblich bei der
passiven Patientengruppe fast ausgeglichen. Nach einer Studie von Dervis™ spielt das

Geschlecht bei der Bewertung von Totalprothesen jedoch keine Rolle.

Die Studie erfolgte an 58 Oberkiefer- und 16 Unterkiefertotalprothesen. Das Missverhiltnis
zwischen Oberkiefer- und Unterkiefertotalprothesen konnte einen FEinfluss auf das
Gesamtergebnis der Patientenzufriedenheit haben, da Prothesen im Oberkiefer vom Patienten
hiiufig besser bewertet werden als im Unterkiefer. ' *°

Eine Beeinflussung des klinischen Vergleichs beider Abformmethoden durch dieses
Missverhiéltnis ist unwahrscheinlich, da es in der Verteilung auf die Patientengruppen keine

signifikanten Unterschiede gab (p > 0,05).

In der Literatur werden mehrere Faktoren genannt, die Einfluss auf den Erfolg einer
Totalprothese haben. Zu diesen Faktoren gehoren die Okklusion, der Speichel und das

knocherne Prothesenlager. Im Rahmen dieser Studie wurden diese Faktoren in die Befundung
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mit aufgenommen. Damit sollte erkannt werden, ob eine ungleiche Verteilung dieser Faktoren
das Endergebnis dieser Studie beeinflusst.

Die Prothesen wurden nicht gezielt mit einem Okklusionskonzept hergestellt, sondern die
vorhandenen Totalprothesen unterfiittert und die Okklusion beim anschlieBenden
Nachregistrieren im Condylator® beurteilt.

Die Messungen der Speichelqualitit im Rahmen dieser Studie wurden nicht unter
standardisierten Bedingungen durchgefiihrt. Das heifit, die Untersuchungen fanden nicht zur
gleichen Uhrzeit oder bei gleicher Raumtemperatur statt. Die Patienten wurden auch nicht
aufgefordert, niichtern zu sein.

Die Beurteilung der Speichelqualitit erfolgte nur objektiv durch den Verfasser anhand des
FlieBverhaltens im Messrohrchen und nicht mittels modernen Messapparaturen (z.B.
Viskosimeter).

Fiir eine Messung des knochernen Prothesenlagers fand sich in der Literatur kein fiir diese
Studie geeignetes Verfahren, sodass eine Methode und Bewertung entwickelt wurde.

Da es jedoch in der Verteilung der Faktoren auf die beiden Patientengruppen keine
signifikanten Unterschiede gab, ldsst sich vermuten, dass die Okklusion, der Speichel

und/oder das knocherne Prothesenlager keinen Einfluss auf das Ergebnis hatten.

Die Studie befasste sich mit dem Vergleich zweier Abformmethoden anhand von klinischen
Befunden und subjektiven Empfindungen von 65 verschiedenen Patienten. Die Patienten
unterschieden sich in ihrer Anatomie und ihrer Psyche. Die anatomischen Unterschiede
konnten in den Befund aufgenommen werden, die Unterschiede in der Empfindung hingegen
nicht. So ist durchaus anzunehmen, dass jeder Patient seine Totalprothese anders empfand
und beurteilte. Es konnte vorkommen, dass klinisch ,,sehr gute* Prothesen vom Patienten
schlecht beurteilt wurden. Andere Patienten waren vielleicht mit klinisch ,,schlechten
Prothesen sehr zufrieden. Eine Moglichkeit zur Behebung dieses Problems, wire ein
Vergleich beider Abformmethoden an einem Patienten. Dazu miisste der Patient zwei
Totalprothesen erhalten, eine hergestellt mit einer aktiven und eine mit einer passiven
Funktionsrandgestaltung. Nach einer gewissen Tragedauer werden die unterschiedlichen
Prothesen vom Patienten beurteilt. Eine Studie nach diesem Prinzip wurde von Rehmann et
al. zum Thema Okklusion durchgefiihrt. 72

Eine derartige Durchfithrung war in dieser Studie aus logistischen Griinden nicht moglich.
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6.2 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen aus der Literatur
Beide Abformtechniken werden in der Literatur in unterschiedlichen Zusammenhédngen
erwihnt und beschrieben. Manche Autoren empfehlen die aktive, andere wiederum die
passive Funktionsrandgestaltung. Dennoch war dies die erste Studie, welche einen direkten
Vergleich zwischen diesen beiden Methoden durchfiihrte. In der Literatur gibt es lediglich
Empfehlungen fiir die eine oder andere Technik, ein wissenschaftlicher Beleg fiir die

Uberlegenheit einer Abformvariante war nicht zu finden.

Bei beiden Patientengruppen kam es des Ofteren zu Druckstellen nach erfolgter
Unterfiitterung. So traten bei 57% der Prothesen Druckstellen auf der Mundschleimhaut nach
einer Tragedauer von einer Woche auf. Das Vorkommen von Druckstellen nach
Neuanfertigung oder Unterfiitterung von Totalprothesen ist nichts Ungewdhnliches. In einer
Studie von Kivovics et al.’’ aus dem Jahre 2007 kam es bei 87% der Patienten zu
Druckstellen. Hierbei handelte es sich jedoch ausschlieBlich um neu angefertigte
Totalprothesen.

Im Rahmen dieser Untersuchung kam es sowohl bei der aktiven, wie auch bei der passiven
Patientengruppe  zu  Druckstellen. Bei  Prothesen, bei denen eine passive
Funktionsrandgestaltung durchgefiihrt wurde, kam es hidufiger zu Druckstellen (64%
gegeniiber 50%). Dennoch gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden
Abformmethoden in Bezug auf das Vorkommen von Druckstellen (p > 0,05).

Interessant war das Ergebnis bei der Lokalisation von Druckstellen. Die Autoren Rasche’'
und Marxkors™ bemingeln, dass bei einer passiven Funktionsrandgestaltung die paratubiren
Bereiche im Oberkiefer nicht korrekt wiedergegeben werden. Dies konnte der Grund fiir das
hiufige Auftreten von Druckstellen in der Tuberregion bei der passiven Patientengruppe sein
(43%). Bei der aktiven Patientengruppe kam es lediglich bei 17% der Totalprothesen zu
Druckstellen in dieser Region.

Waren Druckstellen vorhanden, so wurden diese Areale durch gezieltes Beschleifen der
Prothese entlastet. Dementsprechend kam es bei der zweiten Nachkontrolle zu deutlich

weniger Druckstellen (< 20%).
Ein wichtiger Aspekt zur Beurteilung von Totalprothesen ist der Halt einer Totalprothese.

Um einen klinisch messbaren Halt zu ermitteln, wurde das blend-a-dent® Gnathometer

verwendet.
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Bei der klinischen Beurteilung des Prothesenhaltes wurde iiberwiegend ein guter bis fester
Halt ermittelt. Dies traf sowohl fiir die aktive, als auch die passive Patientengruppe zu. Im
klinisch messbaren Halt der Totalprothesen gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen
beiden Abformmethoden (p > 0,05).

Die klinische Messung wurde durch die subjektive Empfindung der Patienten bestitigt. Auch
die Auswertung der visuellen Analogskala bei der Erhebung der Patientenzufriedenheit ergab
ein positives Ergebnis. Bei iiber 80% der Totalprothesen pro Patientengruppe wurde der Halt
der Prothese als gut bis sehr gut empfunden. Wie bei der klinischen Messung gab es hier

keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Abformmethoden (p > 0,05).

Der empfundene Halt der Prothese hatte einen signifikanten Einfluss auf die
Patientenzufriedenheit. Je zufriedener die Patienten den Halt beurteilten, desto besser die
Beurteilung weiterer Empfindungen (p < 0,05). Der Halt einer Totalprothese spielte demnach
fiir die Patienten eine groBe Rolle und wirkte sich auf die Gesamtzufriedenheit mit einer
Totalprothese aus.

Ein interessanter Aspekt war der Vergleich zwischen der Patientenzufriedenheit und dem
klinisch messbaren Halt der Totalprothesen. Fenlon et al.*>*' fanden in ihren Studien heraus,
dass die Patienten durchaus in der Lage sind, eine schlechte Prothese auch als schlecht zu
beurteilen. Diese Sachlage wurde durch diese Untersuchung bestitigt. Je schlechter der
klinisch gemessene Wert des Prothesenhaltes, desto schlechter bewerteten die Patienten den

Halt der Prothese.

Mit Hilfe einer visuellen Analogskala wurde die subjektive Patientenmeinung zu den
Totalprothesen erhoben. Hierbei kam es iiberwiegend zu einem positiven Ergebnis. In beiden
Patientengruppen fiihrten mehr als 85% der Unterfiitterungen zu einem fiir die Patienten
zufriedenen Gesamtergebnis nach einer Tragedauer von einer Woche. Nach einer Tragedauer
von vier Wochen waren sogar 87% der aktiven und 94% der passiven Patientengruppe mit
ihrer Totalprothese zufrieden, bzw. sehr zufrieden. Eine getrennte Auswertung zwischen
Ober- und Unterkiefer fand nicht statt. Des Weiteren erfolgte die Beurteilung im Anschluss
an eine Unterfiitterung, sodass die Totalprothesen in der Regel von guter Qualitit waren. Bei
einer Studie von Anastassiadou und Heath® zeigten sich lediglich 81% mit der Oberkiefer-
und 49% mit der Unterkiefertotalprothese zufrieden. Befragt wurden 119

Totalprothesentriger/innen. Eine vorangegangene Therapie fand nicht statt.
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Das Gesamturteil der Totalprothesen in dieser Studie stand in Zusammenhang mit den
weiteren Empfindungen, die in der visuellen Analogskala beurteilt wurden. Durchweg gute
Empfindungen iiber den Halt, die Kaufdhigkeit, die Sprache und den Randbereich der
Prothese fiihrten zu einem zufriedenen Gesamturteil. Klagten die Patienten iiber eine oder

mehrere Faktoren, so spiegelte sich das in einer schlechteren Gesamtbewertung wider.

Die am schlechtesten bewerteten Fragen bezogen sich auf das Losen der Prothese in Funktion
und auf Probleme im Randbereich der Prothese. Bei diesen Fragen kam es héufiger zu einer
negativen Bewertung. Diese Beobachtung bestitigte frithere Studien, bei denen vor allem
Schmerzen beim Tragen der Prothese und Kauschwierigkeiten zu Beschwerden gefiihrt

haben. > 2%

In der Literatur werden Faktoren genannt, die den Erfolg bei der Versorgung mit einer
Totalprothese beeinflussen konnen. Bei diesen Faktoren handelt es sich um den Speichel, die
Okklusion und das kndcherne Prothesenlager. Diese beeinflussenden Parameter wurden in die
Befundung mit aufgenommen um zu kontrollieren, ob sie sich gleichmifBig auf beide
Patientengruppen verteilen. Des Weiteren untersuchte man die Zusammenhinge zwischen

diesen Faktoren und den klinischen Befunden, bzw. der Patientenzufriedenheit.

Die statistische Auswertung ergab keinen signifikanten Unterschied in der Verteilung der
beeinflussenden Faktoren auf die beiden Patientengruppen. Keine der beiden Gruppen hatte
Vorteile durch bessere Speichelqualitit oder Quantitit, bzw. durch ein giinstigeres
Prothesenlager. Somit kann angenommen werden, dass diese Faktoren das Ergebnis des

klinischen Vergleichs nicht beeinflusst haben.

Ein Zusammenhang zwischen diesen Faktoren und dem Erfolg einer Totalprothese konnte nur
bedingt nachgewiesen werden. Im Gegensatz zu den Untersuchungen von Wolff et al.’’,
Duncan und Taylor*® und Marton et al.’® gab es in dieser Studie keine signifikanten
Zusammenhinge zwischen der Speichelquantitit und der Patientenzufriedenheit. Ein
verminderter Speichelfluss fiihrte nicht zwangsldufig zu unzufriedenen Patienten.

Obwohl sich zahlreiche signifikante Beweise fiir den Einfluss der Speichelqualitit auf den
Halt einer Prothese in der Literatur finden, 748,65 L onnte in dieser Studie kein Zusammenhang

zwischen diesen Faktoren festgestellt werden.
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Vergleichbar mit den Speichelfaktoren verhielt es sich mit der Okklusion. Die Art der
Okklusion kann laut Studien von Peroz et al.®® und Rehmann et al.” einen Einfluss auf die
Patientenzufriedenheit haben. Ein Zusammenhang zwischen dem Okklusionskonzept und der

Patientenzufriedenheit wurde nicht festgestellt.

Im Gegensatz zu den bisher besprochenen Faktoren (Speichel, Okklusion) konnte bei dem
knochernen Prothesenlager ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Atrophie des
knochernen Prothesenlagers und der Hiufigkeit des Losens der Totalprothese in der
Patientenmeinung beobachtet werden. Je stirker der knocherne Abbau des Protheselagers,
desto hdufiger empfanden die Patienten ein Losen der Prothese (p < 0,05). Dieser
Zusammenhang war nicht verwunderlich, da es wissenschaftlich bewiesen ist, dass eine
gewisse Knochenhohe fiir einen guten Prothesenhalt und Funktion notwendig ist. *> ** Es
erscheint logisch, dass sich eine Prothese, die lediglich auf einer geringen Knochenhthe

abgestiitzt ist, in der Funktion héufiger 16st als eine Prothese, die mehr Auflagefliche zu

Verfiigung hat.

6.3 Schlussfolgerung
Wie in Kapitel 3 beschrieben, war das Ziel der Studie der klinische Vergleich zweier
verschiedener Abformtechniken zur funktionellen Randgestaltung bei Totalprothesen.
Bei den Abformtechniken handelte es sich um die passive und aktive

Funktionsrandgestaltung.

Sowohl bei den vom Verfasser erhobenen und gemessenen Befunden (Druckstellen,
Prothesenhalt), wie auch bei der subjektiven Patientenmeinung gab es keine signifikanten
Unterschiede zwischen der passive und aktive Funktionsrandgestaltung (p > 0,05).

Keine der beiden Techniken fiihrte zu besseren Ergebnissen, bzw. zu zufriedeneren Patienten.

Beide funktionellen Randgestaltungen fiihrten zu qualitativ guten Totalprothesen, erkennbar
an dem Durchweg positiven Ergebnis der klinischen Befunde und der Patientenzufriedenheit.

Entgegen manchen Behauptungen in der Literatur, nur der Patient konnte durch aktive
Bewegungen einen physiologischen Prothesenrand formen, 39. 49,59, 63. 71.76. 84 Jiefien sich die

Prothesenrinder auch durch die passive Abformmethode exakt darstellen.
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Zumindest im Unterkiefer ist eine rein passive Funktionsrandgestaltung dennoch nicht

moglich, da nur der Patient durch Zungenbewegungen die lingualen Areale abformen kann.

Ein weiteres Ziel dieser Studie war die Untersuchung, ob Faktoren wie Okklusion, Speichel
oder das knocherne Prothesenlager einen Einfluss auf den Erfolg einer Totalprothese haben.
Im Gegensatz zu vielen anderen Studien fanden sich keine signifikanten Zusammenhénge
zwischen diesen Faktoren und dem Halt der Prothese oder der Patientenzufriedenheit. Einzig
das knocherne Prothesenlager wirkte sich auf die subjektive Patientenempfindung zum Losen
der Totalprothese bei Bewegung aus. Die Patienten mit einem stark atrophierten

Kieferknochen klagten hiufiger iiber ein Losen der Prothese bei Bewegung (p < 0,05).

Da es zwischen beiden Abformmethoden keine signifikanten Unterschiede gab und beide zu
qualitative guten Totalprothesen fiihrten, ldsst sich keine Empfehlung fiir die eine oder andere
Methode aussprechen.

Welche der beiden funktionellen Randgestaltungen angewendet werden sollte, bleibt jedem

Zahnarzt/In selbst iiberlassen. Auch eine Kombination aus beiden Techniken ist denkbar.
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7 Zusammenfassung

Gegenstand dieser Studie war der klinische Vergleich zwischen der passiven und aktiven
Funktionsrandgestaltung bei Totalprothesen.
Ferner wurde der Einfluss der Okklusion, des knochernen Prothesenlagers und des Speichels

auf den Erfolg der Unterfiitterung einer Totalprothese untersucht.

Die klinische Studie fand im Rahmen der Studentenkurse I und II und im prothetischen
Examen der Abteilung fiir zahnérztliche Prothetik der Justus-Liebig-Universitit Gielen im
Zeitraum von April 2007 bis Mirz 2008 statt. An der Studie nahmen 65 Patienten
unterschiedlichen Alters und Geschlechts teil. Bei allen Patienten musste mindestens eine
Totalprothese unterfiittert werden. Neun Patienten bekamen eine Unterfiitterung von beiden
Prothesen. So wurden insgesamt 74 Totalprothesen in die Studie mit aufgenommen, aufgeteilt
in 58 Oberkiefer- und 16 Unterkieferprothesen.

Bei 38 Totalprothesen erfolgte die funktionelle Randgestaltung mit einer aktiven und bei 36
Totalprothesen mit einer passiven Funktionsabformung. Bei der aktiven Randgestaltung
wurden die funktionellen Bewegungen vom Patienten durchgefiihrt, bei der passiven
Randgestaltung vom Behandler simuliert. Dementsprechend wurden zwei Patientengruppen

gebildet.

Passive Patientengruppe: passive Randgestaltung — 32 Patienten (36 Abformungen)

Aktive Patientengruppe: aktive Randgestaltung — 33 Patienten (38 Abformungen)

Die darauf folgenden Behandlungsschritte waren fiir beide Patientengruppen identisch.
Des Weiteren fiihrte man bei jedem Patienten eine Speicheluntersuchung und eine Messung

des knochernen Prothesenlagers durch.

Im Anschluss an die Unterfiitterung wurden zwei Nachkontrollen nach einer Woche und nach
ca. vier Wochen durchgefiihrt. Im Rahmen der Nachkontrollen erfasste man vorhandene
Druckstellen und den klinischen Halt der Totalprothesen mit dem blend-a-dent®
Gnathometer. Zusitzlich bewerteten die Patienten ihre subjektiven Empfindungen mit den

Totalprothesen mit Hilfe einer visuellen Analogskala.
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Die Ergebnisse der klinischen Untersuchungen und der Patientenmeinung wurden statistisch

Ausgewertet und miteinander korreliert.

Zwischen der passiven und aktiven Funktionsrandgestaltung ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede, weder fiir die objektiven Messwerte, noch fiir die subjektive Patientenmeinung
(p > 0,05).

Des Weiteren konnte kein signifikanter Nachweis fiir einen Zusammenhang zwischen der
Okklusion oder den Speichelfaktoren und den Ergebnissen nachgewiesen werden (p > 0,05).
Lediglich das knocherne Prothesenlager beeinflusste die Patientenempfindung zur Haufigkeit

des Losens der Totalprothese bei Kieferbewegungen (p < 0,05).

Aus den Ergebnissen kann geschlossen werden, dass es zwischen der passiven und aktiven

Funktionsrandgestaltung bei Totalprothesen keine klinisch erkennbaren Unterschiede gibt.
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8 Summary

The aim of this study was the clinical comparison between two different functional
impression techniques for border molding of complete dentures. The passive and active
functional impression technique.

In addition the correlation between occlusion, height of alveolar ridge and saliva with the

success of complete denture therapy was examined.

The clinical study took place within the course of prothetic dentistry at the Justus-Liebig-
University Gielen from April 2007 to March 2008. 65 patients of different age and gender
took part in this study. Each patient had to get a reline of at least one denture, nine patients
got a relining of the upper and lower denture. A total of 74 complete dentures, splitted into 58
upper and 16 lower dentures, were evaluated in this survey.

During the active border molding the patient made the functional movements, during the
passive border molding the movements were simulated by the dentist.

Two different groups were generated:

Passive group: passive border molding — 32 patients (36 impressions)

Active group: active border molding — 33 patients (38 impressions)

The following treatments were exactly the same for both impression techniques.

Furthermore an examination of saliva and alveolar ridge were made.

Following the relining of the complete denture the patients were ordered for two recalls after
one and four weeks. Within the recall denture-induced traumatic ulcerations and the denture
stability were documented with the blend-a-dent® gnathometer. Additionally the patients

were asked to record their satisfaction with the complete denture on a Visual Analogue Scale.

There were no significant differences between the passive and active functional impression
techniques for border molding, neither clinical measure values nor subjective patient
satisfaction (p > 0,05).

In addition there were no significant correlations between saliva or occlusion and the results

of this survey.
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Only the height of the alveolar ridge had an impact on patient satisfaction with denture

stability in function (p < 0,05).

It can be concluded from the results that there are no clinical differences between the passive

and active functional impression technique for border molding of complete dentures.
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10 Anhang

10.1 Statistische Auswertung

Levene-Test der T-Test fiir die Mittelwertgleichheit
Varianzgleichheit
N Sig. Mittelwert-
F Signifikanz T f (2-seitig) | differenz
Alter des Patienten Var?anzen s?nd g!eich . 2,238 0,139 1,269 72 0,209 3,145
Varianzen sind nicht gleich 1,260 65,862 0,212 3,145
Speichelqualiat Var?anzen s?nd g!eich . 1,377 0,244 -0,862 72 0,392 -0,104
Varianzen sind nicht gleich -0,868 69,257 0,389 -0,104
Speichelquanitit Var?anzen s?nd g!eich ' 0,023 0,879 -0,337 72 0,737 -0,053
Varianzen sind nicht gleich -0,338 71,995 0,737 -0,053
Kndcheres Prothesenlager: Atrophie Var?anzen s?nd g!eich ' 0,100 0,752 0,245 72 0,807 0,035
Varianzen sind nicht gleich 0,245 71,919 0,807 0,035
Okklusion Varianzen sind gleich 0,078 0,781 -0,140 72 0,889 -0,015
Varianzen sind nicht gleich -0,140 71,623 0,889 -0,015
1. Zug- und Kippestigkeit Var?anzen s?nd g!eich ' 0,008 0,929 1,454 72 0,150 0,284
Varianzen sind nicht gleich 1,453 71,396 0,151 0,284
2. Zug- und Kippfetigket Var?anzen s?nd g!eich ' 0,068 0,795 0,489 72 0,627 0,092
Varianzen sind nicht gleich 0,489 71,858 0,627 0,092
1.Wie beurteilen Sie den Halt lhrer Varianzen sind gleich 0,445 0,507 0,524 72 0,602 0,142
Prothese? Varianzen sind nicht gleich 0,526 71,199 0,600 0,142
1. Kénnen Sie mit der Prothese gut Varianzen sind gleich 0,452 0,503 0,667 72 0,507 0,189
Essen/Kauen? Varianzen sind nicht gleich 0,672 69,442 0,504 0,189
. . Varianzen sind gleich 0,882 0,351 0,786 72 0,434 0,196
1. Haben Sie Probleme beim Sprechently ianzen sind nicht glech 0788 71,978 | 0434 0,196
1. Haben Sie Probleme, die Prothese  [Varianzen sind gleich 3,817 0,055 1,088 72 0,280 0,250
einzusetzen/herauszunehmen? Varianzen sind nicht gleich 1,105 56,909 0,274 0,250
1. Lost sich die Prothese bei Varianzen sind gleich 0,016 0,900 0,437 72 0,663 0,177
bestimmten Bewegungen? Varianzen sind nicht gleich 0,437 71,760 0,663 0,177
1. Fihlt sich die Prothese im Varianzen sind gleich 3,327 0,072 -1,679 72 0,098 -0,785
Randbereich storend an? Varianzen sind nicht gleich -1,674 70,224 0,099 -0,785
1. Wurde das urspriingliche Problem | Varianzen sind gleich 0,027 0,871 -0,547 72 0,586 -0,140
behoben? Varianzen sind nicht gleich -0,548 71,868 0,586 -0,140
1. Wie beurteilen Sie die Prothese Varianzen sind gleich 4,161 0,045 0,534 72 0,595 0,126
insgesamt? Varianzen sind nicht gleich 0,541 58,278 0,590 0,126
2. Wie beurteilen Sie den Halt Ihrer Varianzen sind gleich 0,149 0,700 -0,788 72 0,433 -0,215
Prothese? Varianzen sind nicht gleich -0,789 71,985 0,433 -0,215
2. Kdnnen Sie mit der Prothese gut Varianzen sind gleich 0,412 0,523 0,052 72 0,959 0,012
Essen/Kauen? Varianzen sind nicht gleich 0,052 70,318 0,959 0,012
. . Varianzen sind gleich 5,797 0,019 1,177 72 0,243 0,275
2. Haben Sie Probleme beim Sprechen?l, i nzen sind nicht gleich 1197 54,134 0237 0275
2. Haben Sie Probleme, die Prothese  |Varianzen sind gleich 7,756 0,007 1,325 72 0,189 0,077
einzusetzen/herauszunehmen? Varianzen sind nicht gleich 1,345 57,268 0,184 0,077
2. Lost sich die Prothese bei Varianzen sind gleich 0,001 0,973 0,554 72 0,581 0,243
bestimmten Bewegungen? Varianzen sind nicht gleich 0,554 71,871 0,581 0,243
2. Flnhlt sich die Prothese im Varianzen sind gleich 3,122 0,081 1,093 72 0,278 0,246
Randbereich storend an? Varianzen sind nicht gleich 1,099 70,485 0,276 0,246
2. Wurde das urspriingliche Problem  [Varianzen sind gleich 0,003 0,960 -0,285 72 0,777 -0,085
behoben? Varianzen sind nicht gleich 0,284 71,161 0,777 -0,085
2. Wie beurteilen Sie die Prothese Varianzen sind gleich 2,077 0,154 0,307 72 0,759 0,070
insgesamt? Varianzen sind nicht gleich 0,310 66,428 0,757 0,070
1. Druckstellen ja/nein Varianzen sind gleich 3,091 0,083 1,201 72 0,234 0,139
Varianzen sind nicht gleich 1,202 71,983 0,233 0,139
2. Druckstellen ja/nein Varianzen sind gleich 0,206 0,651 -0,227 72 0,821 -0,019
) Varianzen sind nicht gleich -0,227 72,000 0,821 -0,019
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10.2 Befundbogen

Name des Patienten:

Alter des Patienten:

Vor der Behandlung:

Speichelqualitiit:
zih viskos
viskos

normal

00004

diinnfliissig

Problem des Patienten:

Klartext:

Nach der Behandlung:

Beurteilung der Prothese:
OKkKlusion (im Artikulator)
balancierte Okklusion ]
Fronteckzahnfiihrung ]

Suprakontakte auf ______ []
Infrakontaktebei __ []

Intraoraler Befund:

Druckstellen: Datum:

vorhanden ]
regio regio
nicht vorhanden ]

84

Geschlecht: M [] W []

Datum:

Speichelquantitiit:
erhoht

normal

vermindert

Xerostomie

O 0Oo0d

Art der Versorgung:
Erstversorgung
Neuversorgung
Unterfiitterung
OK [ UK

O Ood

knochernes Prothesenlager:
keine Atrophie
geringe Atrophie

mittlere Atrophie

OO

starke Atrophie

Datum:

Prothesenhalt:
Datum:

mangelnder Halt [ ]
ausreichender Halt [ ]
guter Halt ]
fester Halt []

Abformung: Aktiv L] Passiv[]

OO0 O



10.3 Patientenfragebogen
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,Ich erkldre: Ich habe die vorgelegte Dissertation selbststindig, ohne unerlaubte fremde Hilfe
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