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Einleitung

1 Einleitung

Vollige Zahnlosigkeit — eine Situation, die laut der Finften Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS V) nur noch jeden achten jungeren Senior (65- bis 74-Jahrige)
betrifft.** Im internationalen Vergleich ein sehr gutes Ergebnis, erreichen doch Lander
wie die Vereinigten Staaten von Amerika oder Kanada noch Werte von 26 % und 22 %
in dieser Altersgruppe.B®! Bei den &lteren Senioren (75- bis 100-J4hrige) in Deutschland
liegt der Anteil an Menschen, die keine eigenen Zahne mehr besitzen, mit 32,8 %
deutlich hoher.[%

Eine Auswirkung des demografischen Wandels ist der Anstieg der &lteren Bevolkerung,
respektive der Uber 65-Jahrigen, von 17,3 Millionen auf 23,7 Millionen.'*] Die
haufigsten oralen Erkrankungen, Karies und Parodontitis, werden sich ins hohere Alter
verschieben, weshalb der Behandlungsbedarf vor allem in dieser Altersgruppe ansteigen
wird.¥ Wurde ein Junge, der vor 100 Jahren zur Welt kam, durchschnittlich nur 55
Jahre, ein Madchen 62 Jahre alt, so liegt die Lebenserwartung eines 2017 geborenen
Jungen bei 90 und die eines Madchens bei 93 Jahren.[”? Mit steigendem Lebensalter
steigt ebenfalls die Pflegebedirftigkeit. Altere Senioren mit Pflegedarf sind nach der
DMS V zu iber 50 % zahnlos.¥ In der Schweiz wurden &hnliche Werte ermittelt, hier

tragen knapp 40 % der tiber 85-Jahrigen eine Totalprothese.!’]

Die einfache Handhabung und die leicht durchzufiihrenden HygienemaRnahmen einer
Totalprothese sprechen vor allem bei Menschen mit Pflegebedarf sehr stark fir diese
Art der oralen Rehabilitation. Die einzige Alternative, die Versorgung des zahnlosen
Kiefers mittels implantatgetragener Konstruktionen, ist deutlich kostenintensiver und
deshalb nicht fur jedermann erschwinglich. Des Weiteren verlangen Implantate eine
adaquate Mundhygiene, die bei Pflegebedurftigen oftmals nicht gewahrleistet ist. So
kdnnen etwa 75 % der Menschen mit Pflegebedarf ihre MundhygienemaRnahmen nicht

mehr alleine durchfiihren.5l

Mit der Einfihrung der Implantatprothetik verlagerte sich das wissenschaftliche
Interesse zunehmend in deren Richtung und die Totalprothetik verlor enorm an
Aufmerksamkeit. Ziel dieser Studie war es daher, aktuelle Daten zur Uberlebenszeit und

zum Nachsorgebedarf von Totalprothesen zu erheben.



2 Ziel der Arbeit

In der vorliegenden retrospektiven Longitudinalstudie wurde die Uberlebenszeit Totaler
Prothesen untersucht. Besondere Aufmerksamkeit sollte hierbei auf modellierende

Faktoren wie

- Geschlecht,

- Alter bei Eingliederung,

- Art des Zahnersatzes,

- Lokalisation des Zahnersatzes,
- Gegenbezahnung

- und Teilnahme am Recallprogramm

gelegt werden. Untersucht wurde, ob eine und/oder mehrere dieser Variablen einen

signifikanten Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit Totaler Prothesen hatte.

Dariber hinaus sollte der Nachsorgebedarf dieser Prothesen wéhrend der
Funktionsperiode aufgezeigt werden. Art und Anzahl einzelner Wiederherstellungs-
malBnahmen sowie die Verweildauer bis zur ersten NachsorgemalBnahme sollten
untersucht werden. Auch hier wurde analysiert, ob es einen und/oder mehrere
modellierende  Faktoren gab, die die Verweildauer bis zur ersten

Wiederherstellungsmalinahme entscheidend beeinflussten.



3 Fragestellung

Im Einzelnen sollten folgende Sachverhalte geklart werden:

Wie lange ist die Uberlebenszeit Totaler Prothesen im Durchschnitt?
Differenzieren sich die Zeiten bei Mannern und Frauen?

Wie wirkt sich das Alter bei Eingliederung auf die Uberlebenszeit aus?
Unterscheiden sich die Uberlebenszeiten bei Sofort- und Spatprothesen?

Zeigen sich Unterschiede zwischen Prothesen im Ober- bzw. Unterkiefer?
Nimmt die Gegenkiefersituation Einfluss auf die Uberlebenszeit?

Inwieweit wirkt sich die Teilnahme an einem Recallprogramm auf die

Uberlebenswahrscheinlichkeit aus?

Hinsichtlich des Nachsorgebedarfs wurden folgende Fragestellungen bearbeitet:

Wie lange betragt die Verweildauer bis zur ersten Wiederherstellungsmalinahme
im Durchschnitt?

Zeigt sich ein Unterschied, wenn man die ersten vier Wochen nach Ein-
gliederung, die laut JOHN et al.*2l und PETROVICP®! zum Herstellungsprozess
gehoren, ausklammert?

Welche Art von MalRnahmen werden in welcher Haufigkeit durchgefiihrt?
Zeigen sich Unterschiede bezlglich der Verweilwahrscheinlichkeit bis zur
ersten Wiederherstellungsmanahme zwischen den Faktoren Geschlecht, Alter
bei Eingliederung, Art des Zahnersatzes, Lokalisation des Zahnersatzes,
Gegenbezahnung und Teilnahme am Recallprogramm?



4  Literaturibersicht
4.1 Historischer Rickblick

Die ldee, verloren gegangene Z&hne zu ersetzen, ist durchaus &lter als man zunéchst zu
vermuten glaubt. Archdologische Funde von Zahnersatz bei Etruskern und Phonikern
belegen, dass der Wunsch Zahne zu ersetzen schon mindestens seit dem ersten
Jahrhundert vor Christus vorhanden war.[%® " Es sind zahlreiche Félle von parodontal
geschienten Zahnen mittels Goldbandern und ersten Brickenkonstruktionen, die
ebenfalls mit Goldbandern gefertigt wurden, dokumentiert.I’™ Als Ersatzzahne kamen
dabei Zahne von Toten oder Tierzahne zum Einsatz.’® Die Romer tbernahmen
weitestgehend die Techniken der Etrusker, was sich anhand wvon Uberlieferten
Schriftstiicken, weniger von Ausgrabungsfunden selbst, aus jener Zeit belegen lasst.[6%
1 Neben den Etruskern, Phonikern und Rémern fand man auch bei den Griechen erste
Versuche Zahnersatz herzustellen.[™ Die néchsten Funde von Zahnersatz sind dann erst
wieder Ende des 16. bzw. Anfang des 17. Jahrhunderts datiert.”! Beispielsweise wurde
in  Goppingen Anfang des 17. Jahrhunderts eine Teilprothese fur das
Unterkieferfrontzahngebiet, die mittels Draht an den Eckzéhnen befestigt war,
entdeckt.l’® Wie nicht zu verwundern vermag, war Zahnersatz damals allerdings nur
fir die obersten Gesellschaftsschichten zugénglich und erschwinglich.®® 71 Die
funktionelle Rehabilitation spielte bis ins 19. Jahrhundert hinein eine eher
untergeordnete Rolle. Vielmehr wurden die Prothesen rein aus &sthetischen Grinden
getragen und zum Essen bevorzugt entfernt.® 7°1 Die Haltbarkeit jener Prothesen war
durch die damals verwendeten Naturmaterialien ebenfalls stark eingeschrankt.
Elfenbein, Menschen-, Walross-, und Flusspferdknochen, Tierzahne und Zahne von
Toten kamen zum Einsatz.®® ®1 Um die Passgenauigkeit der damals meist geschnitzten
Prothesenbasen zu verbessern, beschrieb P. Pfaff 1756 in einem Buch erstmals die
Abdrucknahme mittels Siegelwachs und die Modellherstellung aus Gips.** 751 Um etwa
1800 entwickelte F.T. Duchateau erstmals eine Prothese aus Porzellan, deren
Geruchlosigkeit und Unverweslichkeit einen klaren Vorteil gegentber den alt bekannten
Materialien darstellte und welche den Anfang fir die industrielle Herstellung von
Mineralzahnen bildete.'® 7 Mit der Vulkanisierung von Kautschuk und der
Anmeldung des Patents fir Prothesen aus Kautschuk oder Guttapercha von Charles
Goodyear im Jahre 1855 wurde ein weiterer wichtiger Entwicklungsschritt getan.[5]



Aber auch Kautschukprothesen waren beziglich ihrer Materialeigenschaften nicht auf
Dauer akzeptabel. Viel entscheidender war die Entwicklung des Polymethacrylats
(Plexiglas) 1924 von Bakerund Skiner, woraus sich 1936 erste Kunststoffprothesen aus
Kunststoffolocken mehr oder weniger gut heraussagen lieRen.[®¥ Mit dem von Kulzer
und Co. eingefilhrten PALADON®, welches aus Pulver von Polymer und flissigem
Monomer besteht, konnte der so entstandene teigartige Kunststoff gestopft werden.[42 631
Seit nunmehr 80 Jahren gehort diese Art von Werkstoff, dessen Materialeigenschaften
mit der Zeit verfeinert und vervielfaltigt wurden, zu dem meistgebrauchten

Prothesenkunststoffen weltweit und loste seinerseits die Kautschukprothesen ab.[3]

4.2 Herstellungsprozess einer Totalprothese

Betrachtet man das Herstellungsprinzip einer Totalprothese, fallt auf, dass sich am
grundlegenden Prozess seit Jahren nichts verandert hat. Nachfolgend werden die

einzelnen Arbeitsschritte grob zusammengefasst und in Abbildung 4.1 veranschaulicht.

Abf Situationsmodell
ormun
= Individueller Loffel mit Wachswallen

Kieferrelationsbestimmung Funktionsmodell

Funktionsabformung Wachsaufstellung

Wachsanprobe Uberfiihrung in Kunststoff

NINTAN

Eingliederung der fertigen Prothese

Abb. 4.1 Arbeitsschritte beim Herstellen einer Totalprothese



Dass die anatomische Situation im Patientenmund moglichst detailgetreu auf ein Modell
Ubertragen werden muss, erkannte, wie oben schon erwadhnt, 1756 P. Pfaff. Die
verwendeten Materialien fir die Abformung wechselten im Laufe der Jahre von Wachs
und Gips zu hydrokolloidalen Agarstoffen und 1940 schlieRlich zum Alginat.[”®! Von
jener Situationsabformung stellt der Zahntechniker nun ein Situationsmodell her, auf
dem individuelle Abformloffel mit Bisswallen gefertigt werden.[?> 3. 821 Mittels dieser
individuellen L6ffel mit Wachswallen erfolgt zundchst die Kieferrelationsbestimmung
und anschlielend die Funktionsabformung, mit welcher das Muskelspiel im
Ubergangsbereich von festem zu beweglichem Gewebe mdglichst gut abgebildet
werden muss.®8l Diese Abformung sollte méglichst myodynamisch aktiv erfolgen,
sprich vom Patienten werden die Bewegungen der orofazialen Muskulatur selbst
durchgefiihrt.®® 82 Alternativ kann der Behandler versuchen Wangen und Lippen des
Patienten wahrend der Abformung zu bewegen.!® 8 |m Zahntechniklabor werden
Funktionsmodelle ausgegossen, in einen Artikulator (Gbertragen und die
Wachsaufstellung der Prothese angefertigt. Bei der Wachsanprobe im Patientenmund
werden die Kieferrelation, die Asthetik, die Funktion (beispielsweise mittels
Sprechprobe) und die OKklusion auf Richtigkeit Gberprift und gegebenenfalls
korrigiert.[3% 38 821 AnschlieBend erfolgt im Labor die Uberfiihrung der Wachs-
aufstellung in Kunststoff, wobei es aufgrund der Polymerisationsschrumpfung zu
Spannungen und somit zu Dimensionsveranderungen kommt.%8 4882 Dje Prothese wird
im Artikulator remontiert und die Okklusion korrigiert.[%® 821 Am Tag der Eingliederung
wird die fertige Prothese auf Ausdehnung, Asthetik, Funktion und Artikulation
Uberprift. Eine Vielzahl an Autoren empfiehlt eindringlich eine Nachregistrierung der
Prothese, um eine fehlerhafte Okklusion durch direktes intraorales Einschleifen zu

vermeiden.[25 38.82]

4.3 Umbauprozesse des Alveolarfortsatzes nach Zahnentfernung

Im nachfolgenden Text werden die grundlegenden Prozesse, die nach Entfernung der
Zahne aus dem Alveolarapparat ablaufen, kurz zusammengefasst.

Werden Zahne extrahiert, reilien BlutgefaRe vom Desmodont und den Alveolenwénden
ab, die nun leere Alveole blutet ein und es entsteht ein sogenanntes Blutkoagel.[® 44 7
Eine Fibrinschicht legt sich Uber das Koagel und sorgt dafir, dass sich die Wundrénder



zusammenziehen, wodurch die Wundflache zum Mund kleiner wird. ® Bleibt das
Koagel stabil und reiflt durch die Kontraktion nicht von den Wanden ab, folgen im
Anschluss weitere Umbauprozesse.[® 44 Bindegewebe und Kapillaren sprieRen von den
Wanden der Alveole ein.*l Das Blutkoagel wird innerhalb der ersten sechs Wochen
zunichst in Geflechtknochen, spéter dann in Lamellenknochen umgewandelt. [ 27 73l
Nach etwa sechs Monaten ist der Defekt verknéchert.[22 441

Nach der knochernen Wundheilung verdndern (ber Jahre hinweg sekundare
Umbauprozesse den Kieferknochen. Aufgrund der fehlenden Belastung der Zéhne auf
den Alveolarapparat wird dieser abgebaut.[® % Diesen Abbauprozess bezeichnet man
als Inaktivitatsatrophie.[® 271 Es findet neben der vertikalen Resorption, die vor allem
durch die Inaktivitatsatrophie bestimmt wird, auch eine horizontale Resorption statt.
Diese wird durch Zunge, Wange und ansetzende Muskulatur bedingt.[®®! Die horizontale
Resorption ist in beiden Kiefern ahnlich stark. Im Unterkiefer ist die vertikale
Resorption allerdings viermal groRer als im Oberkiefer.[®® 61 Die Lokalisation der
Resorption ist in beiden Kiefern ebenfalls unterschiedlich. Der Unterkiefer wird von
innen nach aullen, der Oberkiefer von auBen nach innen abgebaut. Dies flihrt dazu, dass
der Unterkiefer groRer wird als der Oberkiefer.?” 1 Betrachtet man die
Resorptionsgeschwindigkeit, so findet man wéhrend des ersten Jahres die schnellsten
Resorptionsraten, weshalb regelméRige Kontrollen ratsam sind.U’8! Faktoren, die die
Resorptionsrate beeinflussen sind vielféltig. Anatomische Faktoren beinhalten die
Grole, Form und Dichte des Knochens, die Dicke und den Charakter der Schleimhaut,
sowie die Kieferrelation und die Anzahl und Tiefe der Alveolen. Zu den metabolischen
Faktoren gehoren der Erndhrungszustand, der Hormonhaushalt und die
Stoffwechselaktivitat, welche sich alle auf die Zellaktivitat der Osteoblasten und
Osteoklasten auswirken.®]  Osteoporose, Diabetes mellitus und vorangegangene
Parodontitis kommen somit als beeinflussende Faktoren in Frage.['! Funktionelle
Faktoren beinhalten die Frequenz, Intensitat, Dauer und Richtung der Kréfte, die auf
den Knochen und somit auf die Zellen tibertragen werden.® Somit kann auch eine zu
starke Belastung durch unphysiologische Krafte, die bei einer Totalprothese auftreten
kénnen, die Atrophie des Knochens verstarken.?”l Eine Atrophie wird haufiger bei
Frauen als bei Mannern und vermehrt im Unterkiefer beobachtet.'8: 7 Durch den

Verlust an vertikaler Hohe findet auflerdem eine anterior-kraniale Rotation des



Unterkiefers statt, was eine Prognathie, sprich eine relative Vorverlagerung des
Unterkiefers in Bezug auf den Oberkiefer, zur Folge hat.? 46 781 Neben dem Knochen
verdndert sich auch die Schleimhaut. Der neu entstandene Kieferkamm wird von einer
derben, unverschieblichen Schleimhaut iberzogen. Diese sogenannte Kammhaut &hnelt

der Gingiva propria des bezahnten Kiefers.[44]

4.4  Sofort- und Spéatprothese

In vorliegender Arbeit werden die Begriffe Sofortprothese, Immediatprothese,
Interimsprothese und Spétprothese verwendet, weshalb sie hier zum Verstandnis

erlautert werden.

Sofort-, oder auch Immediatersatz, wird direkt nach Extraktion verbleibender Zahne
eingegliedert und muss dementsprechend auch vor der Operation angefertigt werden.[??
45,471 Begrifflich dagegen abzugrenzen ist die Interimsprothese, welche zwar ebenfalls
direkt eingegliedert werden kann, aber durch ihre Tragedauer zwischen Extraktion und
definitivem Zahnersatz eingeschrénkt ist.[4]

Durch die Vorgehensweise bei einer Sofortprothese ergeben sich einige Vorteile. So
wirkt sich eine Sofortprothese beispielsweise positiv auf die Atrophie des Knochens
aus.[® 24 381 AuRerdem dient eine Sofortprothese neben ihrer Funktion als Verbandplatte
auch der &sthetischen Rehabilitation direkt nach der Extraktion.?2 %1 Wird der Patient
dagegen fur eine Weile zahnlos belassen, beobachtet man das Einlagern der Zunge auf
die Zahnreihen im hinteren Unterkieferbereich, was sich spater nach
Protheseneingliederung als einengendes Gefiinl der Zunge wiederspiegeln kann.[64
Durch direktes Eingliedern einer Sofortprothese geht das sensible Gleichgewicht
zwischen Zahnreihen und Muskulatur von Wange, Zunge, Lippen und Mundboden
nicht verloren.®* Die gute Passung am Anfang verschlechtert sich durch

Schrumpfungsprozesse relativ schnell und bedarf Unterfitterungen. [45 47 641

Unter dem Begriff Spatprothese versteht man eine Totalprothese, die erst nach
Abheilung der Extraktionsalveolen und nach den dblichen, weiter oben genannten

Arbeitsschritten gefertigt wird.



4.5 Uberlebenszeiten von totalem Zahnersatz

Die Recherche nach Studien zur Uberlebenszeit von totalen Prothesen ergab, dass es
bislang nur eine kleine Anzahl an Arbeiten gibt, die sich mit dieser Thematik

beschéaftigen.

BALKENHOHLI®, der 553 Totalprothesen der Universitatszahnklinik Miinster
nachuntersuchte, verzeichnete mittlere Uberlebenszeiten von 6,7 Jahren fir
Spatprothesen und 4,7 Jahre fiir Sofortprothesen. Die 5-Jahres-Uberlebens-
wahrscheinlichkeit betrug 80 % flir Spatprothesen. Signifikante Unterschiede beziglich
der Uberlebenswahrscheinlichkeit fand er zwischen Sofort- und Spatprothesen und
innerhalb der Spétprothese auch zwischen verschiedenen Gegenbezahnungen. So
ergaben sich generell fir Sofortprothesen und fir Prothesen, bei welchen im
Gegenkiefer noch eigene Z&hne bzw. festsitzender Zahnersatz zu finden waren,

niedrigere Werte fiir das Uberleben.

DORNER et al.l4 erhielten mediane Uberlebenszeiten von 15,8 Jahren fir den
Unterkiefer und 19,4 Jahre fir den Oberkiefer, wenn im Gegenkiefer ebenfalls eine
Totalprothese in situ war. Befand sich dagegen nur in einem Kiefer eine Totalprothese,

so ergab sich im Oberkiefer ein Wert von 10,7 Jahren.

PAULUSP4 peschiftigte sich mit den Daten von 325 Totalprothesentragern in einer
freien Zahnarztpraxis. Er verzeichnete Uberlebenszeiten von 10 Jahren fir

Spétprothesen und 7-9 Jahre flr Sofortprothesen.

Auch KERSCHBAUM et al.*®! untersuchten Totalprothesen in freier Praxis. Alle 908
Prothesen  waren  Spéttotalprothesen.  Die  mittlere  Nutzungsperiode  der
Oberkieferprothesen betrug 10,2 Jahren. Im Unterkiefer kamen sie auf Werte von 9,99
Jahren. Im Oberkiefer lag die 5-Jahres-Uberlebensrate bei 82,8 %, die 10-Jahres-
Uberlebensrate bei 50,6 %, die 15-Jahres-Uberlebensrate bei 32,9 % und die 20-Jahre-
Uberlebensrate bei 19,9 %. Im Unterkiefer waren nach 5 Jahren noch 83,6 %, nach 10

Jahren noch 49,5 % und nach 15 Jahren noch 33 % der Prothesen in Funktion.

Nach RARISCHP® ist das AusmaR der Abrasion der Kunststoffzahne und der damit
verbundenen Bisssenkung nach 7 Jahren so grof3, dass eine Neuanfertigung stattfinden
sollte. Nach 7 Jahren zeigten die von ihm untersuchten Prothesen eine vertikale

Bisssenkung von etwa 1,1 mm. Die Lokalisation der Prothese nahm keinen Einfluss auf



das Ausmal}, jedoch waren die Kunststoffzahne in der Prédmolarenregion stérker
abradiert als im Molarengebiet. Als stérend empfanden die Patienten dabei die
verringerte Kau- und Zerkleinerungsfunktion. Beschwerden am Kiefergelenk

bemangelte keiner.’]

KUNZEL™  ermittelte in  einer  multinationalen  Studie des  WHO-
Kollaborationszentrums Tragedauern von Totalprothesen von mehr als 10 Jahren bei

mehr als 50 % der Uber 74-Jahrigen.

BRUNNER und AESCHBACHER? untersuchten an der Ziiricher Volkszahnklinik 92
Patienten mit jeweils Ober- und Unterkiefertotalprothesen und ermittelten eine
durchschnittliche Tragedauer von 12,8 Jahren (11-18 Jahre). Das Patientengut bestand
bei ihrer Studie aus Patienten der unteren Einkommensschicht.

HOFMANN und PROSCHEL?®! verzeichneten bei ihrer statistischen Auswertung von
685 Prothesentrdgern eine durchschnittliche Tragedauer von 8 Jahren, gingen aber nicht
naher auf die Uberlebenszeit ein, sondern beschaftigten sich eher mit den Klinisch-

anatomischen Befunden.
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Tabelle 4.1 Studien zur Uberlebenszeit von Totalprothesen (Pat.= Patienten; Pr.= Prothesen; k.A.=
keine Angaben; OK=0Oberkiefer; UK=Unterkiefer; epidem.St.= epidemiologische Studie;
Spatpr.=Spatprothesen; Sofortpr.=Sofortprothesen; UZ= Uberlebenszeit; 5-J-U.= 5-Jahres-
Uberlebensrate)

Erstautor Jahr Anzahl Statistik Uberlebensrate @Trage- | Uberlebens-
dauer zeit
(Jahre) (Jahre)
Brunner 1981 | 92 Pat. k.A k.A. 12,8 k.A.
(Schweiz) 184 Pr.
Rarisch 1982 | 60 Pat. Nach 7 Jahren neue Totale nétig, aufgrund Abrasion
(Deutschland) 122 Pr. Kunststoffzéhne
Hofmann 1986 | 685 Pat. k.A k.A. 8 k.A.
(Deutschland) 653 OK
481 UK
Insg. 1134
Pr.
Kinzel 1994 | kA, Uberlebenszeit >10 Jahre, bei tiber 50% der tiber 74-Jahrigen
(Deutschland) epidem. St.
Balkenhohl | 1995 | 316 Pat. KM Spétpr.: 2,3 Mittlere UZ:
(Deutschland) 324 5-J-U: 80% Spétpr. 6,7
OK+UK 7-3-U: <1% Sofortpr. 4,7
188 OK Sofortpr.:
41 UK 5-J-U: 62%
7-3-U: <1%
Kerschbaum | 2007 | 332 Pat. KM 5-J-U: 83% 10
(Deutschland) 908 Pr. 10-J-U: 51%
15-J-U: 33%
20-J-U: 20% (OK)
Paulus 2008 | 325 Pat. KM 5-J-U: ca. 60% Spatpr: 10
(Deutschland) 310 OK 10-J-U: <10% Sofortpr: 7-9
173 UK
Dorner 2010 | Gr.1:94 KM Gr.1: 5-J-U: 95% Mediane UZ:
(Deutschland) OK+UK 10-J-U: 87% Gruppel:
Gr.2: 165 UK: 15,8
nur OK o. Gr. 2: 5-)-U: 96% OK: 19,4
UK 10-J-U: 92%
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4.6  Nachsorgebedarf

Mit Eingliederung eines neuen Zahnersatzes ist der Behandlungsprozess keinesfalls
abgeschlossen, auch wenn viele Patienten, oft mangels Aufklarung, genau davon
ausgehen. Gerade Immediatprothesen bedurfen einer engmaschigen Nachsorge, vor
allem in den ersten Wochen nach Eingliederung. Im Rahmen der Nachsorge-
untersuchungen werden Mangel am neuen Zahnersatz behoben und Funktion,
Tragekomfort und Prothesenhalt, wenn noétig, verbessert. Zu solchen Malinahmen
gehoren das Beseitigen von Druckstellen, die Unterfltterung der Kunststoffbasis, die
Reparatur nach Prothesenbriichen, das Austauschen von Kunststoffzahnen, die

Wiederbefestigung von Kunststoffzahnen und das Einschleifen der Okklusion.

Wie nachfolgend erkennbar, ist das Beseitigen von Druckstellen eine der hdufigsten
MaRnahmen, die bei Totalprothesen nach Eingliederung durchgefiihrt werden mdssen.
Unter einer Druckstelle versteht man eine schmerzhafte Schleimhautldsion.?t: 68
STROBELI™! unterteilt die Druckstellen in drei Schweregrade. Gruppe 1 stellt nur eine
Reizung der oberflachlichen Schleimhaut dar, wéhrend in Gruppe 2 die Entziindung
schon in tiefer liegende Bereiche vordringt. Bei Gruppe 3 liegt letztendlich ein Ulkus

Vor.

Die Griinde fiir die Entstehung von Druckstellen sind vielféltig. Die Ursache ist
entweder bei der Prothese selbst zu suchen oder das Prothesenlager ist Ausloser der
Lasion.[?!] Bei Letzterem kommen Extraktionswunden, Knochenkanten, Exostosen oder
stérende Lippen- oder Wangenbandchen in Frage.[?Yl Betrachtet man die Prothese an
sich, so kdénnen Fehler am Material, wie Kunststoffperlen oder Rauigkeiten, eine
Druckstelle auslésen.!?! Wird schon beim Herstellungsprozess die Funktionsabformung
nicht mit groRter Achtsamkeit durchgefihrt, sind es meist die Funktionsrander, die
schmerzhafte Druckstellen verursachen.' FRANK?Y sieht die Hauptursache der
Entstehung bei einer fehlerhaften Okklusion bzw. einer mangelhaften Artikulation. Er
beobachtete, dass Druckstellen wesentlich hdaufiger im Unterkiefer zu finden waren und
dass nach Handbissnahme anstatt intraoraler Stutzstiftregistrierung finfmal mehr

Druckstellen beanstandet wurden.

Bei BALKENHOHLI® benodtigten 37,6 % der Prothesen innerhalb der ersten drei

Monate eine Druckstellenbeseitigung. Nach drei Monaten war dies noch bei 16,5 % der

12



Falle notig. Signifikant mehr Druckstellen mussten im Unterkiefer behandelt werden,
wahrend die  Prothesenart keinen Einfluss auf die Hé&ufigkeit der
Druckstellenentfernungen nahm. Von insgesamt 553 Prothesen wurden bei 149
Prothesen mindestens eine Kkleinere Wiederherstellungsmanahme innerhalb der
Beobachtungszeit durchgefiihrt. Zu diesen Malinahmen z&hlten kleine Basisreparaturen
und Neuaufstellungen. Die mittlere Uberlebenszeit bis zu solch einer MaRnahme betrug
2,6 Jahre und war bei Sofortprothesen signifikant geringer. Des Weiteren mussten 442
Prothesen unterfuttert werden. Die Zeit bis zur ersten Unterfutterung war flr

Sofortprothesen signifikant kiirzer als fur Spatprothesen.

Die Untersuchungen von KERSCHBAUM et al.*] ergaben, dass jede fuinfte der 908
Prothesen mindestens einmal eine Wiederherstellungsmalnahme von Noten hatte.
Aullerdem wurden im Oberkiefer mehr Reparaturen durchgefiihrt. Die Druckstellen-
beseitigung stellte mit 52 % die haufigste NachsorgemaBnahme dar. Im Unterkiefer
mussten signifikant haufiger Druckstellen beseitigt werden und es wurden o6fter
Unterfltterungen veranlasst. Generell sind 21,5 % der Prothesen mindestens einmal
unterfittert worden. 11,8 % der Prothesen sind mindestens einmal gebrochen, 10,2 %
mussten eingeschliffen werden, bei 10,6 % musste mindestens ein Zahn ersetzt werden

und bei 8,8 % musste eine Sprungreparatur durchgeftihrt werden.

HOFMANN und PROSCHEL[® verzeichneten ein Druckstellenaufkommen von 34 %.
Davon waren 70 % der Druckstellen im Unterkiefer und 30 % im Oberkiefer lokalisiert.
Die meisten Druckstellen wurden am dritten Tag nach Eingliederung entfernt und nach

einer Woche waren die Patienten laut Aufzeichnungen druckstellenfrei.

Auch bei BRUNNER und AESCHBACHER[! wurde von Patientenseite aus am
haufigsten Uber Druckstellen und mangelnden Prothesenhalt geklagt. Pro Patient
wurden durchschnittlich 5,6 Besuche dokumentiert, in denen vor allem Druckstellen,
aber auch kleinen Korrekturen, zum Beispiel Okklusionseinstellungen, durchgefiihrt
wurden. Insgesamt wurden 141 WiederherstellungsmaRnahmen dokumentiert. Die
hé&ufigste dieser 141 Reparaturmalinahmen war mit 35 % die Bruchreparatur, gefolgt
von Reparaturmanahmen an Kunststoffzdhnen mit 30 %. 19 % der Prothesen wurden
im Beobachtungszeitraum unterfiittert, davon prozentual mehr im Unterkiefer.
Allerdings gaben 24 % der Patienten an alio loco WiederherstellungsmaBnahmen,

entweder bei einem anderen Zahnarzt oder direkt beim Zahntechniker, veranlasst zu
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haben. Die Mehrzahl berichtete jedoch positiv Gber ihren Zahnersatz und nur 3 %

konnten sich nie ganz an ihn gewohnen.

Bei SCHRODER’s[®® Nachuntersuchungen von Totalprothesen wurde insgesamt
gesehen die Unterkieferprothese weniger gut bewertet als die Oberkieferprothese. Das
Druckstellenaufkommen wurde nach vorherrschender Verzahnung unterteilt. So
mussten durchschnittlich 2,6 Druckstellen bei Normalverzahnten, 4,1 Druckstellen bei
beidseitigem Kreuzbiss und 6,4 Druckstellen bei einseitigem Kreuzbiss beseitigt

werden.

In einer zweijahrigen Longitudinalstudie von BERGMANN und CARLSSON!® waren
nach sechs Monaten etwa 30 % der nachuntersuchten Prothesen inakzeptabel bezlglich
ihrer Stabilitdt und bendtigten eine Unterfiitterung. Generell suchten 41,8 % der
Patienten nach zwei Jahren ihren Zahnarzt auf, um die Prothesenbasis neu gestalten zu
lassen. In einem von selbigen Autoren verfassten Fragebogen fur jene Prothesentrager
gaben 23 von den lediglich 54 Patienten an, eine Anpassung ihrer Prothesen
durchfiihren lassen zu wollen.®! Die haufigsten Griinde fiir eine Anpassung stellten
Unterfltterungen (n=9), Reduktionen der Basis aus &sthetischen Griinden (n=5) und

Druckstellenbeseitigungen (n=4) dar.

Auch DORNER et al.l' beschaftigten sich mit dem Nachsorgebedarf nach
Eingliederung. Die haufigste MaRnahme war mit 26,6 % die Unterfutterung. Die 5-
Jahres-Uberlebenslebenswahrscheinlichkeit ohne Unterfiitterung betrug bei ihren
Untersuchungen fir den Oberkiefer 69,7 % und fur den Unterkiefer 80,5 %. Aufféllig
war weiterhin, dass Manner ofter und friher nach Unterfutterungen fragten, als Frauen.
Bruchreparaturen mussten 10,2 % der Totalprothesen in Anspruch nehmen. Prozentual
weniger Briiche wurden verzeichnet, wenn im Gegenkiefer ebenfalls eine Totalprothese
und keine natirliche Bezahnung bzw. kein festsitzender Zahnersatz vorhanden war.
Keinen Einfluss auf die Anzahl der Prothesenbriiche nahm die Prothesenlokalisation.
Reparaturen an Kunststoffzahnen wurden bei 8,2 % der Prothesen dokumentiert. Die 5-
Jahres-Uberlebensrate betrug dabei 95,2 %. Zum Druckstellenaufkommen der

Prothesen wurden keine Angaben gemacht.
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Tabelle 4.2 Studien zu NachsorgemafRnahmen (k.A.= keine Angaben; Pr.=Prothesen;
M.=Malnahmen; DS=Druckstellen; Rep.=Reparaturen; UF=Unterfltterungen)

Erstautor Jahr Wieder- Druckstellen Unter- Bruch Prothesen | Uberleben
herstellungs- futterung -zahn- bis zur 1.
malinahmen reparatur | Mafnahme

41,8% der
Bergmann |1972 k.A. k.A. . k.A. k.A. k.A.
r.
@ 4,4 mal
Schréder 1977 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
pro Pr.

656 M. bei | 79% der M.
Brunner  [1981 ) 4% der M. |7 % der M.| 6% der M. k.A.

184 Pr. (inkl.kl.Rep.)

Hofmann |1986 k.A. 34% der Pr. k.A k.A k.A. k.A.
27% der Pr.

2,6 Jahre
(exkl. DS,UF) | 64% der M., )
Balkenhohl |1995 } 27% der M. 9% kleine Rep. (exkl. DS,
1567 M. bei |37,6% der Pr.
UF)
533 Pr.
24,3% der
21,5% der | 8,8% der | 10,6% der
Kerschbaum (2007 Pr. (exkl. 52% der Pr. k.A
Pr. Pr. Pr.
DS, UF)
_ 23% der | 18% der
159 M. bei
59% der M. M., M.,
Dorner 2010 353 Pr. k.A. k.A.
26% der Pr. |10,2% der | 8,2% der
(exkl. DS)
Pr. Pr.
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5 Material und Methode

Die flr diese Studie bendtigten Patientendaten entstammen dem MZD (Multizentrische
Dokumentation) - Programm der Poliklinik fiir zahnarztliche Prothetik in GieRen. Die
EDV-gestitzte Datenerfassung wurde 2004 in der Abteilung eingefiihrt und
dokumentiert seit diesem Zeitpunkt alle Behandlungsschritte patientenbezogen und

datumsgenau.

Fur diese retrospektive Longitudinalstudie wurden die Daten von 642 Patienten mit 871
Totalprothesen, die alle im Zeitraum von 2004 bis Januar 2017 eingegliedert und

nachuntersucht wurden, ausgewertet.

Die erhobenen Daten wurden nach schriftlicher Zustimmung durch den Patienten
elektronisch erfasst und gemaR den Bestimmungen des Hessischen Datenschutzgesetzes
(HDSG) gespeichert. Gleichwohl wurde zusétzlich ein positives Votum (Aktenzeichen
164/11) der Ethik-Kommission am Fachbereich Medizin der Justus-Liebig-Universitat

Giellen eingeholt.

Voraussetzung fir die Teilnahme an der Studie war, dass nach Eingliederung des
Zahnersatzes noch mindestens ein weiterer Besuch in der Abteilung stattfand.
Ausgeschlossen wurden Arbeiten, die nicht im Hause selbst eingegliedert wurden,
Arbeiten, die keinen genauen Eingliederungszeitpunkt aufwiesen, Obturatorprothesen,
implantatgetragene Totalprothesen und Prothesen im myodynamischen Gleichgewicht.
Der Groliteil der Totalprothesen wurde im Rahmen der Studentenkurse unter standiger
Aufsicht von Assistenzarzten, Oberarzten oder Professoren angefertigt. Wenige

Arbeiten wurden von Zahnarztinnen und Zahnarzten selbst durchgefihrt.
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5.1 Datenerhebung

Folgende

Patientendaten wurden aus den elektronischen Patientenakten

computergestitzt mittels Microsoft Excel entnommen:

Allgemeine Patientendaten: Alter, Geschlecht

Eingliederungsdatum

Art des Zahnersatzes (Sofort- oder Spéatprothese)

Lokalisation des Zahnersatzes (Ober- oder Unterkiefer)

Gegenkiefersituation, Einteilung in Gruppen

©)

o

o

Gruppe 1: Totalprothese

Gruppe 2: Interimsersatz mit Drahtklammern

Gruppe 3: Kombinationsersatz, Teleskopprothesen oder
Modellgussprothesen

Gruppe 4: Implantatgetragener Zahnersatz

Gruppe 5: festsitzender Zahnersatz mit Kronen und Brlicken, ebenfalls

konservierende Versorgungen

Teilnahme am Recallprogramm mit Haufigkeit

Nachsorge- und Wiederherstellungsmalinahmen jeweils mit Datum und Art der

Malnahme

o

o

o

Druckstellenentfernung

Unterfutterungen (weichbleibende Unterfiutterung, provisorische
Unterfltterung mit Mucopren oder definitive Unterfitterung)
Bruchreparaturen (Spriinge und Risse)

Wiederbefestigung bzw. Reparatur von Prothesenzéhnen
Okklusionskorrekturen (Einschleifmalinahmen, Aufbau von
Prothesenzahnen)

Zahnneuaufstellungen im Front- und Seitenzahnbereich

Datum und Grund fir die Neuanfertigung

Datum des letzten Besuchs in der Abteilung

Bei den WiederherstellungsmaBnahmen wurde zwischen MaRnahmen direkt nach

Eingliederung und MaBnahmen vier Wochen nach Eingliederung unterschieden.

Studien zur Totalprothetik weisen darauf hin, dass der Zeitraum von vier Wochen nach

Eingliederung zur normalen Eingewohnungs- und Anpassungsphase gehort.[3 51 Die
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Korrekturen, die in diesem Zeitraum durchgefihrt werden, gehéren noch zum normalen
Herstellungsprozess. Um die Ergebnisse dieser Arbeit mit jenen von JOHN et al.®2l und
PETROVICP® vergleichen zu kénnen, wurden auch alle MaRnahmen innerhalb der

ersten vier Wochen erfasst und ausgewertet.

5.2  Auswertung

Fur die Berechnung der Uberlebenszeit werden zwei definierte Ereignisse benétigt. In
dieser Studie sind dies zum einen das Eingliederungsdatum der Prothese und zum
anderen das Datum der Neuanfertigung. Da nur bei wenigen Prothesen (n=59) eine
Neuanfertigung innerhalb des Untersuchungszeitraumes notig war, wurden alle anderen
Fille als ,,zensiert gewertet. Bei ihnen wurde das Datum des letzten Besuchs in der
Abteilung als Zensierungszeitpunkt gewahlt. Die Berechnung der Uberlebens-
wahrscheinlichkeit erfolgte mit dem Kaplan-Meier-Verfahren. Da bei weniger als 50 %
der Falle das Endereignis eintrat, wurde nur die mittlere Uberlebenszeit angegeben. Die
mediane Uberlebenszeit kann erst angegeben werden, wenn bei mehr als 50 % das

Endereignis eintritt.[7]

Mit Hilfe des Log-Rank-Tests, des Breslow-Tests und des Tarone-Tests wurden die
verschiedenen EinflussgroRen auf signifikante Unterschiede tbersucht. Der Log-Rank-
Test gewichtet alle eingetretenen Ereignisse gleich stark. Im Unterschied dazu
gewichtet der Breslow-Test friihe Ereignisse starker, ist allerdings bei vielen zensierten
Fallen nicht sehr aussagekraftig. Der Tarone-Test gewichetet, wenn auch nicht ganz so
stark, ebenfalls friihere Ereignisse starker und wird bei hiesigem Verteilungsmuster der

Zensierungen empfohlen.?
Das Signifikanzniveau ,,p“ wurde standartmafiig wie folgt festgelegt:
p > 0,05 nicht signifikant

p <0,05 signifikant
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6 Ergebnisse

6.1 Deskriptive allgemeine Daten

In der vorliegenden Arbeit wurden 871 Prothesen von 642 Patienten untersucht. Bei 368
Patienten wurde lediglich eine Prothese im Oberkiefer angefertigt und beobachtet.
Patienten, die nur eine Prothese im Unterkiefer bekamen, waren mit einer Anzahl von
54 vertreten. Bei 200 Patienten wurde sowohl eine Prothese im Ober- als auch im
Unterkiefer eingegliedert. EIf Patienten bekamen im Beobachtungszeitraum sogar zwei
Oberkieferprothesen  eingesetzt. Bei drei Patienten wurden jeweils zwei
Unterkieferprothesen beobachtet. Des Weiteren gab es insgesamt drei Patienten, die im
Beobachtungszeitraum zweimal im Oberkiefer und einmal im Unterkiefer mit einer
Prothese versorgt wurden. Bei einem Patienten wurden zwei Prothesen im Unterkiefer
und eine Prothese im Oberkiefer nachuntersucht. Eine letzte Variation betraf zwei
Patienten, welche mit jeweils zwei Ober- und zwei Unterkieferprothesen analysiert

wurden.

6.1.1 Beobachtungsdauer

Der Zeitraum, in dem die Daten fir die Nachuntersuchung der Prothesen gesammelt
wurden, begann im Jahre 2004 mit der Einfuhrung des EDV-Programms und endete am
18.01.2017. Die mittlere Beobachtungsdauer betrug 2,54 Jahre. Die kiirzeste Zeit, in der
eine Totalprothese unter Beobachtung stand, lag bei 0,003 Jahren, was etwa einem Tag

entspricht. Die maximale Beobachtungsdauer betrug 12,62 Jahre.

6.1.2 Geschlechterverteilung
Insgesamt wurden 871 Prothesen im Untersuchungszeitraum eingegliedert. Davon

wurden 521 (59,8 %) bei mannlichen Patienten, 350 (40,2 %) bei weiblichen Patienten

eingesetzt.
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6.1.3 Zahnersatzartenverteilung

Es wurden 355 (40,8 %) Immediatprothesen, also Prothesen, die direkt nach Extraktion
des Restzahnbestandes eingegliedert werden, untersucht. Spatprothesen waren mit einer
Anzahl von 516 (59,2 %) haufiger vertreten.

100+ Art des Ersatzes

M Immediatprothese
[ Spatprothese

80

60

Anzahl

40

201

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Jahr der Eingliederung des Zahnersatzes

Abb. 6.1 Anzahl der Eingliederungen je Zahnersatzart pro Jahr; n=871

6.1.4 Lokalisation

Im vorliegenden Patientenkollektiv wurden 601 Prothesen (69%) fir den Oberkiefer
und 270 (31%) fur den Unterkiefer untersucht.

6.1.5 Alter bei Eingliederung

Das Durchschnittsalter, in welchem die Prothesen eingegliedert wurden, betrug 61,9 £
12,7 Jahre. Der dlteste Patient war 96 Jahre, der jungste Patient 23 Jahre alt bei
Eingliederung.
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Abb. 6.2 Altersverteilung bei Eingliederung differenziert nach Geschlecht; in Dekaden

6.1.6 Gegenkieferversorgung

Die haufigste Gegenkieferversorgung stellte mit 489 Fallen (56,1 %) die Totalprothese
dar. Am zweithdufigsten waren im Gegenkiefer Modellgussprothesen oder
Teleskopprothesen (n=225, 25,8 %) vorhanden. Rein konservierende Versorgungen
oder festsitzender Zahnersatz mittels Kronen und Briicken waren bei 57 Fallen (6,5 %)
zu finden. Bei 52 Prothesen (6 %) befand sich im Gegenkiefer ein Interimsersatz, bei 48

Prothesen (5,5 %) war implantatgetragener Zahnersatz in situ.
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Abb. 6.3 Gegenkieferbezahnung; n=871

6.1.7 Recallteilnahme

Nach Eingliederung des neuen Zahnersatzes stand es den Patienten frei, sich flr ein
Recallprogramm, bei welchem der Zahnersatz ein bis zweimal im Jahr begutachtet wird,
anzumelden.

295 Prothesen (34 %) wurden innerhalb des Recallprogramms mindestens einmal
nachuntersucht. 576 Prothesen (66,1 %) wurden nach Eingliederung im Rahmen des
regelmaRigen Recallprogramms nicht mehr auf ihre Funktionstuchtigkeit tberprift. Ein
Patient war (ber einen Zeitraum von 11 Jahren sechzehn Mal beim Recall und erreichte
damit die haufigste Anzahl an Recallbesuchen. Abbildung 6.4 zeigt die Verteilung der
Recallbesuche bezogen auf das Patientengeschlecht. Berlicksichtigt man, dass generell
mehr Prothesen von Mannern als von Frauen untersucht wurden, ergibt sich kein groRRer
Unterschied bezuglich der Teilnahme am Recallprogramm. Frauen nahmen mit einer

Quote von 31,7 % am Recallprogramm teil, Manner mit 35,3 %.
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Abb. 6.4 Recallteilnahme unterteilt nach Geschlechtern; n=871
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6.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit Totaler Prothesen

Die Uberlebenszeit einer Prothese wird bestimmt durch den Zeitraum, in dem sich die
Prothese in Funktion befindet. Startzeitpunkt der Funktionsperiode ist das
Eingliederungsdatum. Das Zielereignis ist definiert als der Zeitpunkt, an dem die
Prothese neu angefertigt werden muss. In der vorliegenden Studie trat dieses
Zielereignis insgesamt bei 59 (6,8 %) der 871 Totalprothesen ein. Die Grunde fir die

Neuanfertigungen sind Tabelle 6.1 zu entnehmen.

Tabelle 6.1 Auflistung der Griinde fiir Neuanfertigungen; n=59

Endereignis Grund Anzahl Prozent
Neuanfertigung aufgrund technischer 0
und funktioneller Mangel 19 322%
Wechsel zu implantatgetragenem Zahnersatz 13 22,0 %
Austausch gegen eine Prqthese _ 9 153 %
im myodynamischen Gleichgewicht
Verloren 6 10,2 %
Patient winscht Neuanfertigung trotz funktioneller 4 6.8 %
Tauglichkeit der alten Prothese ’
Neuanfertigung aufgrund Reklamation 3 51%
Neuanfertigung aufgrund verandertem Prothesenlager

. 2 34 %
nach Neoplasie
Studienteilnahme lvoclar 2 3.4 %
Patient bevorzugt alte Prothese 1 1,7 %
Gesamt 59 100,0 %

Im Mittel betrug die Uberlebenszeit aller Totalprothesen 10,7 + 0,2 Jahre (95 % -Konfi-
denzintervall: 10,3 bis 11,2 Jahre).

Nach nur 0,003 Jahren, das entspricht in etwa einem Tag, erfolgte die friiheste
Neuanfertigung. Die spéteste Neuanfertigung war nach 10,2 Jahren in Funktion

notwendig.
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Nach 5 Jahren betrug die errechnete Uberlebensrate 88,8 %, nach 10 Jahren noch 73,9

%.
Die 90 %-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nach 4,2 Jahren unterschritten. Nicht

unterschritten wurde die 50 %-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit.
Abbildung 6.5 gibt die Uberlebenswahrscheinlichkeit, Abbildung 6.6 das Verlustrisiko

der Prothesen wieder.

Uberlebensfunktion

—r1Uberlebensfunktion
1.09 ——Zensiert

0,81

0,67

0,41

Kum. Uberleben

0,21

0,01

T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14

Dauer bis Neuanfertigung in Jahren

Abb. 6.5 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit von Totalprothesen;
Zielereignis: Neuanfertigung; n=871
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Abb. 6.6 Hazard-Funktion der Totalprothesen; Zielereignis: Neuanfertigung; n=871
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6.2.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhingigkeit vom Patientengeschlecht

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen ménnlichen und weiblichen
Patienten beziiglich der Uberlebenszeit ihrer Prothesen (Tarone-Ware, p=0,62).

Nach 0,1 Jahren (ca. 1,2 Monaten) war die erste Neuanfertigung bei mannlichen
Prothesentrdgern von Noten, nach 0,003 Jahren (ca. einem Tag) bei weiblichen
Prothesentrégerinnen.

Die mittlere Uberlebenszeit bei mannlichen Prothesentragern betrug 10,7 + 0,3 Jahre
(95 %-Konfidenzintervall: 10,2 bis 11,3 Jahre), bei weiblichen Prothesentrédgerinnen
10,5 + 0,4 Jahre (95 %-Konfidenzintervall: 9,8 bis 11,3 Jahre) (Tabelle 6.2).

Die kumulierte Uberlebensrate nach 5 Jahren lag bei den mannlichen Prothesentragern
bei 88,7 %, nach 10 Jahren bei 73,7 %. Die 90 %-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit
wurde nach 4,151 Jahren unterschritten. Die 50 %-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit
wurde nicht unterschritten.

Bei weiblichen Prothesentragern betrug die kumulierte Uberlebensrate nach 5 Jahren
89,1 %, nach 10 Jahren noch 74,6 %. Nach 4,7 Jahren wurde die 90 %-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit unterschritten. Auch bei den weiblichen Patientenfallen
wurde die 50 %-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht unterschritten (Abbildung 6.7).

Abbildung 6.8 veranschaulicht das Verlustrisiko bezogen auf das Patientengeschlecht.

Tabelle 6.2 Mittlere Uberlebenszeit von Totalprothesen in Abhéngigkeit vom Patientengeschlecht,
Verweildaueranalyse; in Jahren

Mittelwert
95%-Konfidenzintervall
Schatzer Standardfehler Sl Obere Grenze
Geschlecht Grenze
Mannlich 10,727 0,294 10,151 11,302
Weiblich 10,529 0,373 9,798 11,259
Gesamt 10,713 0,235 10,253 11,173
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Abb. 6.7 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothesen, differenziert
nach Geschlecht; Zielereignis: Neuanfertigung; n=871
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Abb. 6.8 Hazard-Funktion der Prothesen, differenziert nach Geschlecht; Zielereignis:
Neuanfertigung; n=871

28




6.2.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhingigkeit von der Zahnersatzart

In der Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhangigkeit von der Zahnersatzart zeigte sich
kein signifikanter Unterschied (Tarone-Ware, p=0,055).

Eine erste Neuanfertigung war bei Immediatprothesen nach nur einem Tag zu
verzeichnen, bei Spatprothesen nach 0,088 Jahren (etwa einem Monat).

Im Mittel waren Immediatprothesen 10,1 + 0,4 Jahre (95 %-Konfidenzintervall: 9,3 bis
10,8 Jahre), Spatprothesen 11,1 + 0,3 Jahre (95 %-Konfidenzintervall: 10,5 bis 11,6
Jahre) in Funktion (Tabelle 6.3).

Die kumulierte Uberlebensrate nach 5 Jahren betrug bei Immediatprothesen 85,4 %, bei
Spétprothesen 91,5 %.

Nach 10 Jahren ergab sich eine Uberlebensrate von 68,4 % bei Immediatprothesen und
von 77,4 % bei Spatprothesen (Abbildung 6.5).

In Abbildung 6.8 ist das Verlustrisiko beziiglich der Zahnersatzart aufgezeigt.

Tabelle 6.3 Mittlere Uberlebenszeit Totaler Prothesen in Abhangigkeit von der Zahnersatzart,
Verweildaueranalyse; in Jahren

Mittelwert
95%-Konfidenzintervall
Schétzer Standardfehler LT Obere
Art Zahnersatz Grenze Grenze
Immediatprothese 10,067 0,379 9,324 10,810
Spétprothese 11,053 0,287 10,490 11,616
Gesamt 10,713 0,235 10,253 11,173
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Abb. 6.9 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothesen, differenziert
nach Zahnersatzart; Zielereignis: Neuanfertigung; n=871
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6.2.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhingigkeit von der Lokalisation

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der Uberlebenswahrscheinlichkeit bis
zur ersten Neuanfertigung in Abhangigkeit von der Lokalisation der Prothese (Tarone-
Ware, p=0,011).

Die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit betrug fiir Prothesen im Oberkiefer 11,2 +
0,2 Jahre (95 %-Konfidenzintervall: 10,7 bis 11,7 Jahre). Fir Prothesen im Unterkiefer
ergab sich eine mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von 9,4 + 0,5 Jahren (95 %-
Konfidenzintervall: 8,4 bis 10,5 Jahre).

Die 90 %-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit betrug im Oberkiefer 6,6 Jahre, im
Unterkiefer 2,5 Jahre. Die 50 %-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde sowohl im
Ober- als auch im Unterkiefer nicht unterschritten (Abbildung 6.7.)

Nach 5 Jahren ergab sich eine Uberlebensrate von 92 % der Oberkieferprothesen und
von 80,1 % der Unterkieferprothesen.

Die kumulierte Uberlebensrate nach 10 Jahren betrug im Oberkiefer 81,5 %, im
Unterkiefer 55 %.

Das Verlustrisiko bezogen auf die Lokalisation des Ersatzes wird in Abbildung 6.12

angegeben.

Tabelle 6.4 Mittlere Uberlebenszeit Totaler Prothesen in Abhéngigkeit von der Lokalisation,
Verweildaueranalyse; in Jahren

Mittelwert
95%-Konfidenzintervall
Lokalisation Schétzer Standardfehler gg[re];ee C?rz(re]rzee
Oberkiefer 11,196 0,244 10,719 11,674
Unterkiefer 9,428 0,529 8,392 10,464
Gesamt 10,713 0,235 10,253 11,173
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6.2.4 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhingigkeit von der Gegenbezahnung

Die  Gegenbezahnung  nahm  keinen  signifikanten  Einfluss auf  die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothesen (Tarone-Ware, p=0,404).

Die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit Totaler Prothesen betrug 10,3 + 0,4 Jahre
(95 %-Konfidenzintervall: 9,6 bis 11,1 Jahre), wenn sich im Gegenkiefer ebenfalls eine
Totalprothese befand. Wurde im Gegenkiefer eine Modellguss- oder Teleskopprothese
getragen, betrug die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit 11 + 0,3 Jahre (95 %-
Konfidenzintervall: 10,3 bis 11,7 Jahre). War der Gegenkiefer rein konservierend bzw.
mit Kronen und Briicken versorgt, lag die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit bei
10,9 + 0,7 Jahren (95 %-Konfidenzintervall: 9,6 bis 12,1 Jahre).

Bei Interimszahnersatz im  Gegenkiefer betrug die mittlere  Uberlebens-
wahrscheinlichkeit 8,5 £ 0,4 Jahre (95 %-Konfidenzintervall: 7,7 bis 9,4 Jahre), bei
implantatgetragenem Zahnersatz als Gegenbezahnung 8,5 + 0,7 Jahre (95 %-
Konfidenzintervall: 7,1 bis 10 Jahre).

Die kumulierten Uberlebenswahrscheinlichkeiten sind Tabelle 6.5 zu entnehmen.

In Abbildung 6.14 ist das Verlustrisiko bezogen auf die Gegenbezahnung angegeben.

Tabelle 6.5 Kumulierte Uberlebenswahrscheinlichkeiten in Abhangigkeit der Gegenbezahnung; in
Jahren

Gegenkieferversorgung 5 Jahre 10 Jahre
Totalprothese 86,7% 67,6%
Interimszahnersatz 91,6% 91,6%
Modellguss- oder Teleskopprothese 92,5% 80,2%
Implantatgetragener Zahnersatz 86,4% 69,1%
anservierende Versorgung und/oder Kronen, 87.8% 87.8%
Bricken
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Tabelle 6.6 Mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit Totaler Prothesen in Abhangigkeit von der
Gegenbezahnung, Verweildaueranalyse; in Jahren

Mittelwert
95%-Konfidenzintervall
Gegenkiefer- Schatzer | Standardfehler Untere Obere
versorgung
Grenze Grenze
Totalprothese 10,344 0,362 9,635 11,053
Interimszahnersatz 8,514 0,427 7,676 9,352
Modellguss- oder 10,996 0,337 10,335 11,657
Teleskopprothese
Implantatgetragener 8,532 0,724 7,114 9,951
Zahnersatz
Konservierende
Versorgung und/oder 10,878 0,656 9,593 12,163
Kronen, Briicken
Gesamt 10,713 0,235 10,253 11,173
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Abb. 6.13 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothesen, differenziert
nach Gegenkieferbezahnung; Zielereignis: Neuanfertigung; n=871
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6.2.5 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhéngigkeit von der Recallteilnahme

Einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit hatte die Teilnahme
am Recallprogramm (Tarone-Ware, p=0,00).

Im Mittel betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit —fur  Prothesen  ohne
Recalluntersuchung 8,8 £ 0,5 Jahre (95 %-Konfidenzintervall: 8 bis 9,7 Jahre). Fir
Prothesen mit Recalluntersuchung betrug die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit
11,4 + 0,2 Jahre (9 5%-Konfidenzintervall: 11 bis 11,9 Jahre).

Bei negativer Recallteilnahme waren nach 5 Jahren noch 81,1 % der Prothesen in
Funktion.

Zum gleichen Zeitpunkt wurde ein Wert von 93,7 % fur Prothesen erreicht, die
mindestens noch einmal im Rahmen des Recallprogramms begutachtet wurden.

Nach 10 Jahren betrug die Uberlebensrate der Prothesen ohne Recall 52 %. Bei
positiver Recallteilnahme betrug die 10-Jahres-Uberlebensrate noch 82,5 %.

Das Verlustrisiko in Abhangigkeit von der Recallteilnahme ist Abbildung 6.16 zu

entnehmen.

Tabelle 6.7 Mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit Totaler Prothesen in Abhéngigkeit von der
Recallteilnahme, Verweildaueranalyse; in Jahren

Mittelwert
95%-Konfidenzintervall
Schatzer Standardfehler Untere Obere
Recallteilnahme Grenze Grenze
Nein 8,830 0,450 7,949 9,712
Ja 11,447 0,239 10,979 11,916
Gesamt 10,713 0,235 10,253 11,173
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Abb. 6.15 KAPLAN-MEIER-Kurve zur Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothesen, differenziert
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6.3 COX-Regression

Bisher wurden alle Variablen einzeln untersucht. Das Cox-Modell schatzt den Einfluss
multipler Variablen auf die Uberlebenszeit. 7]

Tabelle 6.8 ist zu entnehmen, dass die Parameter Alter bei Eingliederung,
Recallteilnahme und Lokalisation einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenszeit
ausubten. Die Referenzkategorien waren bei Geschlecht ,weiblich®, bei Art des
Zahnersatzes ,,Spétprothese®, bei der Lokalisation ,,Unterkiefer*, bei Recallteilnahme
»ja“ und bei Gegenkieferversorgung ,,Kategorie 5“ (rein konservierende Versorgung
und/oder Kronen und/oder Briicken).

Die Hazard Ratio von 0,971 bei der Variablen Alter bei Eingliederung bedeutet, dass
die Hazard Rate um 2,9 % sank, wenn das Eingliederungsalter um ein Jahr erhoht
wurde. Anders ausgedriickt: Erfolgt die Eingliederung 10 Jahre spéter, erhoht sich die
Rate der Endereignisse um 29 %.

Das Verlustrisiko fiir Prothesen mit negativer Recallteilnahme war 3,53-mal groRer als
flr Prothesen, die regelmaRig im Recall untersucht wurden.

Ein 61,8 % geringeres Verlustrisiko zeigte sich bei Prothesen im Oberkiefer im

Vergleich zu Unterkieferprothesen.
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Tabelle 6.8 Ergebnisse der COX-Regression

95% -
Koeffizient Signifikanz Hazard | Konfidenzintervall
Ratio
Untere Obere
Alter bei 10,030 0,011 0971 | 0949 | 0,993
Eingliederung
Geschlecht -0,335 0,248 0,716 0,406 1,263
Art Zahnersatz 0,406 0,152 1,500 0,862 2,612
Recallteilnahme 1,261 0,000 3,530 2,001 6,228
Lokalisation -0,961 0,002 0,382 0,210 0,695
Gegenkiefer 0,677
Kategorie 1-5 -0,034 0,952 0,967 0,317 2,943
Kategorie 2-5 0,224 0,773 1,251 0,274 5,719
Kategorie 3-5 0,064 0,912 1,066 0,343 3,312
Kategorie 4-5 0,743 0,288 2,102 0,534 8,279
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6.4 Nachsorgebedarf

Bei jedem Patienten wurden alle prothetischen  Nachsorge- bzw.
Wiederherstellungsmalihahmen datumsgenau dokumentiert und auf Art und Zeitraum
uberprdaft.

Zunadchst wurden jene Nachsorgemanahmen untersucht, die direkt nach dem
Eingliederungszeitpunkt der Prothesen auftraten. AnschlieBend wurde evaluiert, ob sich
ein Unterschied in Art und Zeitraum ergibt, wenn man diejenigen Malinahmen

ausklammert, die in der vierwdchigen Eingewohnungsphase auftraten.

6.4.1 Erste Nachsorgemalinahmen direkt nach Eingliederung der Prothese

Zwei Prothesen wurden schon direkt am Eingliederungstag neu angefertigt, weshalb die
Fallzahl nun n=869 betrug. Davon musste bei insgesamt 751 (86,4 %) der Prothesen
wahrend des Beobachtungszeitraums mindestens eine Wiederherstellungsmanahme
durchgefuhrt werden.

Die Art und Hé&ufigkeit der ersten Wiederherstellungsmalinahme ist in Tabelle 6.9
dargestellt.

Das Beseitigen von Druckstellen zéhlte mit 67,2 % zu den héufigsten ersten
prothetischen Nachsorgemallhahmen. Am  zweithdufigsten (13,3 %) wurden

Unterfutterungen durchgefihrt.
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Tabelle 6.9 Auflistung der allerersten WiederherstellungsmaRnahmen

Art der WiederherstellungsmalRnahme Héaufigkeit Prozent
Druckstelle entfernt 505 67,2 %
Unterfltterung 100 13,3 %
Druckstelle + Mucopren-Unterfltterung 18 2,4 %
Bruchreparatur 16 2,1%
Druckstelle + Bruchreparatur 1 0,1%
Definitive weichbleibende Unterflitterung 1 0,1 %
Druckstelle + Unterfutterung 3 0,4 %
Mucopren-Unterfltterung 65 8,6 %
Neuaufstellung 27 3,6 %
Okklusionskorrekturen (Einschliefen/Aufbau) 4 0,5%
Einbau einer Schluckhilfe 1 0,1%
Prothesenzahnreparaturen 10 1,3%
Unterfltterung + Neuaufstellung 1 0,1%
Gesamt 752 100,0 %

Zensierte Falle gab es bei dieser Uberlebenszeitanalyse nur 118 (13,6 %), weshalb hier
anstatt der mittleren Uberlebenswahrscheinlichkeit die mediane Uberlebens-
wahrscheinlichkeit angegeben werden konnte.

Die mediane Uberlebenszeit bis zur allerersten prothetischen NachsorgemaRnahme
betrug 0,022 + 0,001 Jahre (ca. 8 Tage) (95 %-Konfidenzintervall: 0,019 bis 0,025
Jahre). Die ersten WiederherstellungsmalRnahmen wurden bei 35 Prothesen schon am
selbem Tag, also zeitgleich mit der Eingliederung, durchgefiihrt. (Das Beseitigen von

Druckstellen bei Eingliederung wurde hierbei nicht hinzugezéhlt).
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Nach etwa 8 Tagen wurde somit auch die 50 %-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit
unterschritten. Die 90 %-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde schon nach 0,003
Jahren (etwa einem Tag) unterschritten. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Prothese 5
Jahre ohne Korrekturen auskommt, lag bei gerade einmal 3,8 %.

Abbildung 6.17 zeigt das Verlustrisiko anhand der Hazardfunktion.
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Abb. 6.17 KAPLAN-Meier-Kurve fur die Zeit bis zur ersten WiederherstellungsmaB3nahme;
Zielereignis: Korrektur; n=869
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Abb. 6.18 Hazard-Funktion der Prothesen fur die Zeit bis zur ersten
WiederherstellungsmalRnahme; Zielereignis: Korrektur; n=869

Drei Kategorien hatten statistisch gesehen einen signifikanten Einfluss auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten prothetischen NachsorgemaRnahme. Dazu
zahlten die Kieferlokalisation mit einem p-Wert von 0,000 (Log-Rank-Test) und 0,02
(Breslow-Test), die Zahnersatzart mit einem p-Wert von 0,000 (Log-Rank-Test und
Breslow-Test) und das Patientengeschlecht mit einem p-Wert von 0,045 (Breslow-Test)
und 0,047 (Tarone-Ware).

Abbildung 6.19 zeigt die Uberlebensfunktion in Abhéngigkeit wvon der
Kieferlokalisation. Die mediane Uberlebenszeit einer Oberkieferprothese lag bei 0,025
+ 0,003 Jahren (entspricht in etwa 9 Tagen) (95 %-Konfidenzintervall: 0,019 bis 0,031
Jahre). Im Unterkiefer betrug die mediane Uberlebenszeit 0,019 + 0,001 Jahre (ca. 7
Tage) (95 %-Konfidenzintervall: 0,017 bis 0,022 Jahre).
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Abb. 6.20 KAPLAN-MEIER-Kurve fir die Zeit bis zur ersten Wiederherstellungsma3nahme,
differenziert nach Lokalisation; Zielereignis: Korrektur; n=869

Bei Immediatprothesen betrug der errechnete Wert fir die mediane Uberlebenszeit
0,019 £ 0,002 Jahre (ca. 7 Tage) (95 %-Konfidenzintervall: 0,016 bis 0,022 Jahre), bei
Spétprothesen 0,03 £ 0,005 Jahre (ca. 11 Tage) (95 %-Konfidenzintervall: 0,02 bis 0,04
Jahre).
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Abb. 6.20 KAPLAN-MEIER-Kurve fir die Zeit bis zur ersten WiederherstellungsmaBnahme,
differenziert nach Zahnersatzart; Zielereignis: Korrektur; n=869

Auch beim Patientengeschlecht zeigten sich Unterschiede. Prothesen von weiblichen
Prothesentragern hatten eine mediane Uberlebenszeit bis zur ersten Korrektur von 0,019
+ 0,002 Jahren (ca. 7 Tage) (95 %-Konfidenzintervall: 0,016 bis 0,022 Jahre). Bei
Prothesen, die von mannlichen Patienten getragen wurden, betrug die mediane
Uberlebenszeit 0,025 + 0,004 Jahre (ca. 9 Tage) (95 %-Konfidenzintervall: 0,018 bis
0,032 Jahre).
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Abb. 6.21 KAPLAN-MEIER-Kurve fiir die Zeit bis zur ersten Wiederherstellungsmafnahme,
differenziert nach Geschlecht; Zielereignis: Korrektur; n=869

Keinen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenszeit zeigten die Kategorien

Gegenkiefer und Recallteilnahme.
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6.4.2 Erste NachsorgemaRnahmen nach vierwodchiger Eingewdhnungsphase

Klammerte man die ersten vier Wochen nach Protheseneingliederung aus, so zeigten
sich verénderte Werte. Von noch insgesamt 730 unter Beobachtung stehenden
Prothesen musste bei 577 (79 %) noch mindestens eine Wiederherstellungsmalinahme
durchgefihrt werden.

Von den 871 Fallen standen nach 30 Tagen 141 Félle nicht mehr unter Beobachtung.
Bei drei Féllen wurde eine Neuanfertigung durchgefuhrt und 138 Félle hatten ihren
letzten Besuch bereits innerhalb dieser 30-Tage-Frist.

Die Druckstellenbeseitigung stellte nun nicht mehr die h&ufigste Nachsorgemalinahme
dar (33,1 %). Mit 39,9 % war die Unterfitterung der Kunststoffbasis die am héaufigsten
durchgefuhrte  erste  prothetische  Nachsorgemallhahme nach  vierwdchiger
Eingewohnungsphase. Die provisorische Unterfutterung mit einem weichbleibenden
Material (Mucopren) stellte mit 9,7 % die dritthdufigste MaBnahme dar.

In Tabelle 6.10 sind alle MalRnahmen nach der 30-tdgigen Eingewodhnung aufgelistet.
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Tabelle 6.10 Auflistung der ersten WiederherstellungsmaBnahmen nach 30-tagiger Eingewdhnung

Art der WiederherstellungsmalRnahme Héufigkeit Prozent
Unterfltterung 230 39,9 %
Druckstelle entfernt 191 33,1 %
Mucopren-Unterfltterung 56 9,7%
Bruchreparatur 38 6,6 %
Neuaufstellung 23 4%
Prothesenzahnreparatur 17 3%
Druckstelle + Mucopren-Unterflitterung 8 1,4 %
Okklusionskorrektur (Einschleifen/Aufbau) 5 0,9 %
Definitive weichbleibende Unterfiitterung 2 0,4 %
Einbau einer Schluckhilfe 2 0,4 %
Prothesenbasiskunststoffreparatur 2 0,4 %
Bruch + Unterfltterung 1 0,2%
Druckstelle + Neuaufstellung 1 0,2%
Politur 1 0,2%
Gesamt 577 100,0 %

Die mediane Uberlebenszeit bis zur ersten prothetischen NachsorgemaBnahme nach

vierwdchiger Adaptationsphase betrug 0,342 + 0,022 Jahre (ca. 4,1 Monate) (95 %-
Konfidenzintervall: 0,299 bis 0,386 Jahre). Die 90 %-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit

wurde nach 0,096 Jahren (ca. 1,1 Monaten) unterschritten.
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Abb. 6.22 KAPLAN-MEIER-Kurve fur den Zeitraum bis zur ersten Wiederherstellungsmalinahme
nach 30-tagiger Eingewdhnung; Zielereignis: Korrektur; n=730
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Abb. 6.23 Hazard-Funktion der Prothesen bis zur ersten WiederherstellungsmaRnahme nach 30-
tégier Eingewdhnung; Zielereignis: Korrektur; n=730
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Auch hier wurde die Uberlebenszeit bis zur ersten WiederherstellungsmaRnahme auf

mdogliche EinflussgréRen untersucht.

signifikanten Einfluss.

Insgesamt  zeigten vier

Kategorien einen

Fir die Zahnersatzart, die Kieferlokalisation und die Recallteilnahme errechnete sich in

allen Signifikanztests (Log-Rank-Test, Breslow-Test und Tarone-Ware) ein p-Wert von

0,000. Die Gegenkieferbezahnung erreichte einen p-Wert von 0,02 beim Log-Rank-

Test.

Die mediane Uberlebenszeit inklusive Standardabweichung und 95 %-Konfidenz-

intervall aller vier Kategorien sind Tabelle 6.11 zu entnehmen.

Tabelle 6.11 Werte der Analysen zur Uberlebenszeit nach 30-tagiger Eingewohnung

95%Konfidenzintervall

(in Jahren)

) (iSnC?:;ng; Standard- Untere Obere

Mediane flr die Uberlebenszeit ! abweichung Grenze Grenze
(Monaten))

Immediatprothese 0,246 (3) 0,012 0,224 0,269
Spétprothese 0,747 (9) 0,118 0,517 0,978
Oberkiefer 0,389 (4,7) 0,029 0,333 0,445
Unterkiefer 0,238 (2,9) 0,020 0,200 0,277
Gegenkiefer: Totalprothese 0,364 (4,4) 0,034 0,298 0,431
Gegenkiefer: Immediatprothese 0,203 (2,4) 0,041 0,123 0,282
Gegenkiefer:
Modellguss/Teleskop 0,350 (4,2) 0,036 0,279 0,422
Gegenkiefer: Implant.getr. ZE 0,490 (5,9) 0,187 0,124 0,856
Gegenkiefer:
Kons.Kronen/Briicken 0,296 (3.6) 0,111 0,078 0,513
Recallteilnahme nein 0,268 (3,2) 0,023 0,224 0,313
Recallteilnahme ja 0,446 (5,4) 0,049 0,350 0,543
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Abb. 6.24 KAPLAN-MEIER-Kurve fir die Zeit bis zur ersten WiederherstellungsmaRnahme nach
30-tégiger Eingewdhnung, differenziert nach Zahnersatzart; Zielereignis: Korrektur; n=730
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Abb. 6.25 KAPLAN-MEIER-Kurve fur die Zeit bis zur ersten WiederherstellungsmalRnahme nach
30-téagier Eingewdhnung, differenziert nach Lokalisation; Zielereignis: Korrektur; n=730
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Uberlebensfunktionen
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nach 30-tagiger Eingewohnung, differenziert nach Gegenkieferbezahnung; Zielereignis:
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Abb. 6.27 KAPLAN-MEIER-KURVE fir die Zeit bis zur ersten Wiederherstellungsmalinahme
nach 30-tagiger Eingewohnung, differenziert nach Recallteilnahme; Zielereignis: Korrektur;
n=730
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6.4.3 Alle NachsorgemaBnahmen

Insgesamt wurden bei den 871 untersuchten Prothesen 3035 Nachsorgemaflnahmen
erbracht. Die tatsachliche Anzahl an Malinahmen lag sogar noch hoher, da die
Druckstellenentfernung nach der funften Wiederholung nicht mehr in die Auswertung
miteinbezogen wurde. Bei ca. 20 Féallen war dies der Fall. Mindestens eine
Druckstellenentfernung bendtigten 554 (63 %) der Prothesen.

Die hochste Anzahl an Wiederherstellungsmalinahmen wurde bei einem ménnlichen
Patienten an seiner Unterkieferprothese dokumentiert. Hier wurden im beobachteten

Funktionszeitraum der Prothese von 8,5 Jahren insgesamt 23 MalRnahmen durchgefuhrt.

In nachfolgender Tabelle 6.12 sind die einzelnen MalRnahmen nach Haufigkeit
absteigend aufgelistet. Die mit Abstand haufigste Malinahme stellte das Entfernen von
Druckstellen (55,9 %) dar. Zweihdufigste MalRnahme war das Unterfiittern der
Kunststoffbasis (19,1 %). Bruchreparaturen wurden mit einer Haufigkeit von 7,4 %
durchgefiihrt.  Kunststoffzéhne, die aus der Prothesenbasis herausbrachen,
beispielsweise durch einen Sturz verursacht, wurden mit einer Haufigkeit von 2,7 %

wieder an der Prothesenbasis befestigt.
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Tabelle 6.12 Auflistung aller WiederherstellungsmaBnahmen

MafRnahme Héufigkeit Prozent
Druckstelle entfernt 1662 55,9 %
Unterfitterungen 580 19,1 %
Mucopren-Unterfltterung 257 8,5 %
Bruch/Sprungreparatur 223 7,4 %
Neuaufstellung 117 3,9 %
Prothesenzahnreparaturen 83 2,7%
Okklusionskorrektur 43 1,4 %
Bruch und Anfertigung einer Metallnetzeinlage 10 0,3%
Definitive weichbleibende Unterfiitterung 10 0,3%
Politur 7 0,2%
Bruch mit Prothesenzahnreparatur 6 0,2%
Einbau einer Schluckhilfe 2 0,1%
Gesamt 3035 100,0 %

Die Verteilung der drei haufigsten MaRnahmen Druckstellenentfernung, Unterflitterung
und Bruchreparatur wurde zum einen zwischen Oberkiefer- und Unterkieferprothesen
und zum anderen zwischen Immediatersatz und Spéatprothesen verglichen. Tabelle 6.13

gibt die prozentuale Verteilung wieder.
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Tabelle 6.13 Verteilung von Druckstellen, Unterfutterungen und Bruchreparaturen; in Prozent

Oberkiefer Unterkiefer | Immediatprothese | Spéatprothese
Druckstelle 60 40 50 50
Unterfltterung 76 24 60 40
Bruch 70 30 27 73

In dieser Studie betrug der Anteil an Oberkieferprothesen 69 % und an
Unterkieferprothesen 31 %. Vergleicht man die prozentualen Verteilungen der
gelisteten drei MaRnahmen fallt auf, dass Bruchreparaturen im Ober- und Unterkiefer
gleich haufig durchgefuhrt werden mussten. Unterfltterungen wurden tendenziell
haufiger im Oberkiefer durchgefuhrt. Bei der Verteilung der Druckstellen zeigte sich,

dass mehr Druckstellen im Unterkiefer entfernt werden mussten.

In der Kategorie Zahnersatzart lag die prozentuale Verteilung bei 40,8 % Sofortersatz
und 59,2 % Spétprothesen. Somit wurden bei Immediatprothesen mehr Druckstellen
entfernt und hé&ufiger Unterfutterungen durchgefihrt als bei  Spétprothesen.
Bruchreparaturen traten tendenziell haufiger bei Spatprothesen auf.

55




6.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Totalprothesen
nahmen in dieser Studie zum einen die Lokalisation der Prothese und zum anderen die
Recallteilnahme. Oberkieferprothesen und eine positive Teilnahme am Recallprogramm

der Abteilung fiihrten zu einer Erhohung des Uberlebens.

Die Analyse mittels COX-Regression zeigte ebenfalls einen signifikanten Einfluss der
Faktoren Lokalisation und Recallteilnahme. Zudem erwies sich das Alter bei

Eingliederung als statistisch signifikant.

Die Untersuchung des Nachsorgebedarfs ergab, dass 86,3 % der Prothesen mindestens
eine WiederherstellungsmalRnahme innerhalb des Untersuchungszeitraums benétigten.
Als héufigste allererste MaRnahme war das Beseitigen von Druckstellen (67,1 %) zu

verzeichnen.

Einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Verweildauer bis zur ersten
prothetischen NachsorgemalRnahme hatten die Faktoren Geschlecht, Lokalisation und
Zahnersatzart. Prothesen im Unterkiefer, Immediatprothesen und Prothesen von

weiblichen Patienten senkten die Zeit bis zur ersten MafRnahme.

Nach vierwdchiger Adaptationsphase mussten noch bei 66 % der Prothesen
WiederherstellungsmalRnahmen durchgefiihrt werden. Mit 39,9 % stellte nun die
Unterfltterung der Kunststoffbasis die haufigste Malinahme dar. Der Zeitpunkt bis zu
jener Korrektur wurde statistisch signifikant von den vier Faktoren Zahnersatzart,
Lokalisation, Gegenkieferbezahnung und Recallteilnahme beeinflusst.
Immediatprothesen, Unterkieferprothesen, Interimszahnersatz als Gegenbezahnung und
eine  negative  Recallteilnahme  verkirzten die  Verweildauer  bis  zur

Wiederherstellungsmalinahme.
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7 Diskussion
7.1 Methodenkritik

Allgemeine Daten

Im Zeitraum von 2004 bis Mitte Januar 2017 wurden die Daten von insgesamt 871
Totalprothesen, die bei 642 Patienten eingegliedert wurden, gesammelt und
ausgewertet. Die Anzahl an nachuntersuchten Prothesen dieser Studie befindet sich im
Vergleich mit den anderen Studien aus der Literatur im oberen Bereich und ist somit
positiv zu sehen. Lediglich die Studien von HOFMANN und PROSCHEL?®! und
KERSCHBAUM et al.B%1 mit 1134 und 908 Totalprothesen wiesen ein groReres
Nachuntersuchungsgut auf.

In vorliegender Studie wurden ausnahmslos alle Prothesen in der Abteilung fur
zahnarztliche Prothetik eingegliedert, nachuntersucht und gegebenenfalls repariert.
Viele der Arbeiten wurden dabei von Studentenkursen, jedoch unter stetiger Aufsicht
von Assistenten und/oder Oberérzten bzw. Professoren, betreut. Dass Patienten, trotz
Verneinung, auBerhalb der Zahnklinik Nachbesserungen an ihrem Zahnersatz
durchfiihren lieRen, l&sst sich leider nicht mit allerletzter Sicherheit ausschlieBen. Die
drei Labore, mit denen die Abteilung seit 2004 zusammengearbeitet hat, stellten die
Prothesen nach einheitlichen Standards her, was die Vergleichbarkeit innerhalb des
Kollektivs beziiglich der Qualitat des Ersatzes voraussetzt. Aullerdem hat sich seit
etlichen Jahren nichts Grundlegendes an den Materialien oder dem Herstellungsprozess
einer Totalprothese geéndert.

Von den 871 Prothesen wurden lediglich 295 (etwa 34 %) im Rahmen mindestens eines
Recallbesuchs nachuntersucht. Bei diesen Untersuchungen wurde der Zahnersatz nach
einem vorgeschriebenen Protokoll auf Funktionsfahigkeit Uberprift und eventuelle
Reparaturen bzw. Nachbesserungen, wie zum Beispiel Unterflitterungen, veranlasst. Die
geringe Teilnehmerzahl ist als unglnstig zu bewerten, da somit eine Vielzahl an
Prothesen nicht mehr unter Beobachtung stand und damit nicht mehr auf Mangel
kontrolliert werden konnte. Andererseits gab es auch Patienten, die zwar nicht im
Recall, dafur aber bei Problemen mit ihrem Zahnersatz vorstellig wurden. Durch diese
Besuche, die sich bei manchen Patienten Uber viele Jahre h&uften, konnte der
Zahnersatz trotzdem weiterhin unter Beobachtung stehen. Insgesamt aber standen 202
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Prothesen, das entspricht 23 % des Gesamtkollektivs, nur 2 bis maximal 30 Tage unter

Beobachtung.

Uberlebenswahrscheinlichkeit

Die in dieser Studie verwendete Kaplan-Meier-Methode ist ein hdufiges Verfahren, um
Uberlebenszeitanalysen durchzufiihren.®® Die Zeit zwischen zwei definierten
Zeitpunkten, hier die Eingliederung und die Neuanfertigung, gibt die Uberlebenszeit der
Totalprothesen wieder. Da nicht bei allen Féllen das Zielereignis, sprich die
Neuanfertigung, eintrat, wurden diese Félle als zensierte Félle trotzdem in die
Uberlebenszeitanalyse miteinbezogen. Durch die Kaplan-Meier-Methode konnten somit
wichtige Daten in die Analyse einflieBen und gingen nicht verloren.

Als negativ zu bewerten ist die sehr geringe Anzahl von n=59 Zielereignissen, was
gerade einmal 6,8 % aller Félle entspricht. Fir die statistische Auswertung konnte somit

nur die mittlere, nicht die préferierte mediane Uberlebenszeit ermittelt werden.

Als statistisch signifikante Einflussfaktoren auf die Uberlebenszeit erwiesen sich zum
einen die Lokalisation und zum anderen die Recallteilnahme.  Bezuglich der
Lokalisation ergaben sich mittlere Uberlebenszeiten von 11,2 + 0,2 Jahren fiir den
Oberkiefer und 9,4 + 0,5 Jahren fir den Unterkiefer. Die kiirzeren Uberlebenszeiten im
Unterkiefer lassen sich mit der generell hoheren Resorptionsrate der Mandibula im
Vergleich zur Maxilla erkldren.!s: 70 |nsgesamt ist die horizontale Resorption im
Unterkiefer vier Mal groRer, was unter anderem daran liegt, dass das Muskelspiel,
welches seinen Teil zur Atrophie beitragt, durch die Wange und die Zunge im
Unterkiefer begiinstigt wird.[%® 761 Dadurch kann die Uberlebenszeit fiir
Unterkiefertotalprothesen negativ beeinflusst werden.

Als weiterer signifikanter Einflussfaktor wurde die Teilnahme am Recallprogramm
erwahnt. Es wurden Uberlebenszeiten von 11,4 + 0,2 Jahren bei positiver
Recallteilnahme ermittelt. Nahmen die Patienten nicht am Recall teil, so ergaben sich
nur Werte von 8,8 + 0,5 Jahren. Dieser Sachverhalt dirfte nicht verwundern, da bei den
Recallbesuchen Prothese und Mundhéhle selbst nach einem vorgeschriebenen Protokoll
untersucht wurden und Mangel an der Prothese bzw. dem Prothesenlager somit
frihzeitig erkannt werden konnten. Kleinere Ungenauigkeiten in Kongruenz, Okklusion
etc. konnten durch geeignete WiederherstellungsmaBnahmen behoben werden. Erkennt

man Maéngel hingegen erst, wenn einfache Nachsorgemalnahmen nicht mehr
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ausreichen, um die Prothese in ihrer Funktionstlichtigkeit wiederherzustellen, muss eine
Neuanfertigung erfolgen. Des Weiteren I&sst eine regelmélRige Teilnahme am
Recallprogramm auch auf das generelle Interesse des Patienten an einer gesunden
Mundhdéhle und einem funktionsfahigen Zahnersatz schlieRen. Es lasst sich vermuten,
dass solche Patienten auch pfleglicher mit ihren Prothesen umgehen und Probleme mit

diesen somit ebenfalls friiher erkennen.

Der Faktor Zahnersatzart zeigte nur mittels Log-Rank-Test (p=0,048) einen
signifikanten Einfluss auf die Uberlebenszeit. Der geeignete Signifikanztest fir diese
Studie stellt allerdings der Tarone-Ware-Test dar, nach welchem die statistische
Signifikanz nicht erreicht wurde (p=0,055). Betrachtet man die Verldufe der Kaplan-
Meier-Kurve (Abb. 6.9) von Immediat- und Spatprothesen, so erkennt man, dass die
Werte fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Immediatprothesen stets unterhalb
derer von den Spatprothesen blieben. Die Kurven ndherten sich bei etwa acht Jahren an,
danach entfernten sie sich aber stérker als zuvor. Dies veranschaulichen auch die Werte
fir die Uberlebenswahrscheinlichkeiten bei 10 Jahren: Immediatprothesen 63 %,
Spatprothesen 77 %. Somit ist von einer Tendenz zu einer langeren Uberlebens-
wahrscheinlichkeit flir Spatprothesen auszugehen.

Beziiglich der Gegenbezahnung zeigte keine Gegenkieferversorgung einen signifikanten
Einfluss auf die Uberlebenszeit. Allerdings waren nicht alle Versorgungsvarianten
gleich stark vertreten. Die relativ kleinen Fallzahlen in den Unterkategorien
Interimsersatz, implantatgetragener Zahnersatz und konservierende Versorgung
und/oder Kronen und/oder Briicken verwehren eine adaquate Interpretation. Als kritisch
zu bewerten ist aullerdem, dass ein Wechsel in der Gegenkieferversorgung nicht mit in
die Auswertung eingeflossen ist. Zwar wurde bei jedem Fall die Versorgung im
Gegenkiefer, die am langsten in der Nutzungsperiode der untersuchten Totalprothese in
situ war, in die Analyse einbezogen, aber ein Wechsel innerhalb der Nutzungsperiode

wurde nicht dokumentiert.

Das Patientengeschlecht hatte ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Die Uberlebenszeiten unterschieden sich nur minimal
und die Kurven der Kaplan-Meier-Analyse und der Hazard-Funktion kreuzten sich
mehrfach. Spekulativ lage der VVerdacht nahe, dass Prothesen von ménnlichen Patienten

friher eine Neuanfertigung bendtigen wirden, da aufgrund der hoheren Kaukréfte im
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Vergleich zu weiblichen Personen®® %3 die Prothesen mdglicherweise friiher
funktionsunttichtig werden wurden. Dieser Verdacht konnte nicht bestatigt werden.

Nachsorgebedarf

Alle MaRnahmen, die nach Eingliederung der Totalprothesen nétig waren, um diese in
Funktion zu halten, wurden datumsgenau dokumentiert. Es wurde anschlieBend mittels
Kaplan-Meier-Methode die Uberlebensdauer bis zur ersten Wiederherstellungs-
maBnahme  ausgewertet.  Unterschieden  wurde zwischen der allerersten
Nachsorgemalinahme direkt nach der Eingliederung des neuen Zahnersatzes und der
ersten Malinahme nach einer Eingewthnungszeit von 30 Tagen nach Eingliederung.
Diese Zeitspanne von 30 Tagen gehore laut Literatur®> % noch zum eigentlichen
Herstellungsprozess und zur Eingewdhnungsphase einer Totalprothese hinzu. Daher
sollten WiederherstellungsmaRnahmen innerhalb des ersten Monats nach Eingliederung
nicht als Reparatur gesehen werden. Dieser Sachverhalt wurde mit den Ergebnissen
dieser Studie verglichen.

AuRerdem wurde analysiert, ob die Parameter Geschlecht, Lokalisation etc. einen Effekt
auf die Uberlebenszeit bis zur ersten Wiederherstellungsmanahme hatten. Nicht
untersucht wurde, inwieweit diese Parameter einen Einfluss auf die Art der

Wiederherstellungsmalinahme hatten.

Die mediane Uberlebenszeit bis zur allerersten MaBnahme nach Eingliederung betrug
0,022 £ 0,001 Jahre, was etwa 8 Tagen entspricht. Ein statistisch signifikanter Einfluss
auf die Uberlebenszeit ergab sich fir die Kategorien Lokalisation, Zahnersatzart und
Patientengeschlecht. Oberkieferprothesen und Prothesen maénnlicher Patienten
benotigten zwei Tage spéater eine Korrektur. Bei Spatprothesen war vier Tage spater als
bei Immediatersatz eine NachsorgemaRnahme ndétig. Erkléren lielen sich diese hoheren
Werte beispielsweise fur die Immediatprothesen mit den Schwellungs- und
Umbauprozessen nach Extraktionen, die eine addquate Kongruenz zu Beginn
unmoglich machen und somit zu Druckstellen fiihren konnen. Jedoch sind die

minimalen Zeitdifferenzen von 2-4 Tagen klinisch absolut irrelevant.

Der Wert fir die mediane Uberlebenszeit nach der 30-tagigen Eingewohnung betrug
0,342 + 0,022 Jahre (4,1 Monate). Die vier Kategorien Zahnersatzart, Lokalisation,
Recallteilnahme und Gegenkieferbezahnung zeigten einen signifikanten Einfluss auf die
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Uberlebenszeit bis zur ersten MaRnahme. Bei Spatprothesen lag der Median bei 9
Monaten, bei Sofortprothesen bei 3 Monaten. Diese dreimal langere mediane
Uberlebenszeit fir Spatprothesen erscheint logisch, da Sofortprothesen vor der
Zahnextraktion hergestellt werden und somit die Passung wéhrend der Umbauprozesse
des Alveolarapparates nach der Extraktion verloren geht. Demnach sind
Druckstellenbeseitigungen und Unterflitterungen bei Immediatprothesen schon
vorprogrammiert.

Mit einem Median von 4,7 Monaten wurden Oberkieferprothesen etwa zwei Monate
spater einer Wiederherstellungsmanahme unterzogen als Prothesen im Unterkiefer;
hier lag der Median bei 2,9 Monaten. Die viermal hoheren Resorptionswerte des
Unterkiefers im Vergleich zum Oberkiefer® ™1 kénnen friinere Anpassungen des
Zahnersatzes bedingen. Durch die schlechter werdende Kongruenz der Prothesenbasis
konnen sich Probleme wie Druckstellen, fehlerhafte Okklusionen, mangelnder

Prothesenhalt etc. ergeben.

Die regelmélRige Teilnahme am Recallprogramm ergab ebenfalls signifikant kirzere
Uberlebenszeiten bis zur ersten MaBnahme. Knapp zwei Monate spater waren erste
Korrekturen an den Prothesen festzustellen, wenn diese im Recall nachuntersucht
wurden. Recall bedeutet eine Kontrolle des Zahnersatzes in zeitlichen Abstdnden von
einem halben bis einem Jahr. Bei den medianen Uberlebenszeiten bis zur ersten
Nachsorgemalinahme geht es allerdings um Zeiten von etwa drei bis fiunf Monaten. In
dieser Zeitspanne hat demnach noch kein Recall stattgefunden, weshalb die statistische

Auswertbarkeit dieses Faktors keinen Sinn ergibt und somit irrelevant ist.

Auch die Kategorie der Gegenbezahnung erwies sich in der Statistik als signifikanter
Faktor fiir die mediane Uberlebenszeit bis zur ersten Korrektur. Wie schon bei der
Uberlebenszeitanalyse bis zur Neuanfertigung ist auch dieses Ergebnis mit Vorsicht zu
genieBen. Zum einen wurden Wechsel der Gegenkieferversorgung nicht dokumentiert
und zum anderen lassen die relativ kleinen Fallzahlen in den Unterkategorien keine

adaquate Beurteilung zu.

Vergleicht man nun die Mediane der allerersten Malinahme (etwa 8 Tage) und der
ersten Malinahme nach 30 Tagen (4,1 Monate), so ergibt sich kein eindeutiger Zuspruch
zu der Aussage, dass die ersten 30 Tage nach Eingliederung zum Herstellungsprozess

hinzu gehdren. Es scheint wohl eher eine Zeitspanne von ein bis vier Monaten gehdre
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noch zur Anpassungsphase hinzu. Bei der prozentualen Verteilung der MaBnahmen
zeigten sich interessante Unterschiede. Wéhrend die allererste durchgefiihrte MaRnahme
noch zu grob 70 % die Druckstellenbeseitigung war, stellte nach der 30-tagigen
Eingewdhnung die Unterfltterung mit etwa 40 % die hdufigste MalRnahme dar. Dies
zeigt, dass vor allem im ersten Monat nach Eingliederung Druckstellen auftreten, sich
die Anzahl der Druckstellenentfernungen jedoch nach und nach reduziert und andere

MaRnahmen, vor allem Unterfltterungen, bendétigt werden.

Bei den Korrekturen wurden innerhalb der Beobachtungszeit insgesamt 3035
Nachsorgemalinahmen dokumentiert. Die drei am hé&ufigsten durchgefuhrten
MaRnahmen Druckstellen entfernen, Unterfutterungen und Bruchreparaturen, wurden
weiterhin unterschieden nach Lokalisation und Zahnersatzart. Es zeigte sich, dass bei
Unterkieferprothesen und Immediatprothesen mehr Druckstellen entfernt werden
mussten. Auch hier spielt die héhere Resorptionsrate der Mandibulal'® 7 eine Rolle.
Dass bei Immediatprothesen haufiger Druckstellen auftraten, dirfte ebenfalls nicht
verwundern, werden diese Prothesen doch schon vor der Extraktion gefertigt und
konnen daher was Kongruenz, Ausdehnung und Okklusion anbelangt nicht optimal
sein. Durch die Umbauprozesse ergeben sich im Laufe der Abheilungsphase so zu sagen
immer wieder neue Prothesenbasen und Okklusionen, was neue Druckstellen
verursachen kann.

Unterfutterungen wurden im Oberkiefer etwas haufiger und bei Immediatprothesen
deutlich haufiger durchgefiihrt. Ebenfalls bedingt hier der Herstellungsprozess einer
Immediatprothese  die  Haufigkeit der Unterflitterungen. Schon bei der
Therapiebesprechung mit dem Patienten wird bzw. sollte von einer nach Eingliederung
folgenden Unterfiitterung gesprochen werden.

Bei den Bruchreparaturen zeigte sich fir Ober- und Unterkiefer ein ausgeglichenes
Verteilungsmuster. So musste bei Spatprothesen im Gegensatz zu Immediatersatz
haufiger eine solche Reparatur veranlasst werden. Prothesenbriiche kdnnen im Grol3en
und Ganzen entweder durch Fehlbelastungen in Mund des Patienten, Materialfehler
oder durch Fremdeinwirkung verursacht werden. Als typischer Bruchvorgang wird das
Fallen der Prothese ins Waschbecken von den Patienten geschildert. Ein Sturz des
Patienten selbst ist ebenfalls h&ufig fir Prothesenbriiche verantwortlich. Dass
Spétprothesen haufiger eine Bruchreparatur in Anspruch nahmen, lasst sich mit der
langeren Uberlebenszeit dieser Prothesenart erklaren. Je langer der Prothesenkunststoff
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in Gebrauch ist, desto eher kdnnen sich Materialfehler, wie Risse, zum Beispiel durch

nachtliche trockene Lagerung, ergeben.[®l

7.2 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur

Die Suche nach geeigneten Studien zur Uberlebenszeit und zu NachsorgemaRnahmen
von Totalprothesen stellte sich als sehr mihsam heraus. Verwertbares Material zu
Totalprothesen stammt fast ausschlieBlich aus den Jahren zwischen zweitem Weltkrieg
und etwa 1990. Ab diesem Zeitpunkt war mutmaBlich das Interesse an
implantatgetragenem Zahnersatz so groB, dass die Totalprothetik vollig in den
Hintergrund trat. Erst nach tiber zehn Jahren erschienen wieder Studien, die sich mit der
Uberlebensdauer und dem Nachsorgebedarf von Totalprothesen beschaftigen, wobei
die neueste Studie mittlerweile auch schon sieben Jahre alt ist.

Etwa die Halfte der verwertbaren Studien zur Uberlebenszeit stammt von
Universitatszahnkliniken. Die Zahnkliniken in  Erlangen (HOFMANN und
PROSCHEL™), Minster (BALKENHOHL®) und Regensburg (DORNER et al.[')
sind dabei zu nennen.

BRUNNERI beschaftigte sich mit Totalprothesen aus der Ziiricher Volkszahnklinik,
wo ausschliellich Patienten der unteren Einkommensschicht versorgt wurden.
KERSCHBAUM et al.®! und PAULUSP® untersuchten Totalprothesen in freier Praxis.
Bei der multinationalen Studie von KUNZELM ! wurden epidemiologische Daten aus
Deutschland, Italien, Osterreich, Polen, der damaligen Tschechoslowakei, Ungarn,

WeiRrussland und Slowenien erhoben.

Allgemeine Daten

In dieser Studie lag die Geschlechterverteilung bei 60 % maéannlichen und 40 %
weiblichen Patienten. Nur die Studie von BRUNNER und AESCHBACHER!? zeigte
eine gleichartige Verteilung, bei allen anderen Studien war die Verteilung annéhernd

ausgewogen mit Tendenz zu mehr weiblichen Patienten. 6 2% 35 541

Die Angaben zum mittleren Alter bei Eingliederung decken sich weitestgehend mit der
vorliegenden Studie. Hier betrug das Durchschnittsalter 61,9 + 12,7 Jahre.
BALKENHOHLI®! ermittelte ein mittleres Alter von 63,9 Jahren und KERSCHBAUM
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et al.l®! von 58,5 Jahren. Die jeweils jiingsten und ltesten Patienten mit 23 bzw. 96
Jahren fanden sich in dieser Studie.

Die Angaben zu Anzahl und Lokalisation der Totalprothesen sind je nach Studie sehr
unterschiedlich. BRUNNER und AESCHBACHER!? untersuchten bei 92 Patienten
184 Totalprothesen, sprich Ober- und Unterkieferprothesen waren zu gleichen Teilen
vorhanden. Bei der Studie von HOFMAN und PROSCHEL standen 1134 Prothesen
von 685 Patienten unter Beobachtung. Davon waren 58 % im Oberkiefer lokalisiert und
42 % befanden sich im Unterkiefer. Eine entsprechende Verteilung zeigte
BALKENHOHLI®!, Von den insgesamt 553 Totalprothesen von 316 Patienten waren
59 % im Oberkiefer und 41 % im Unterkiefer in situ. In den Studien von PAULUSP4
und DORNER et al.[** waren sogar mehr als zwei Drittel der Prothesen im Oberkiefer
lokalisiert. Auch in vorliegender Arbeit waren Oberkieferprothesen mit einem
Prozentsatz von 69 % deutlich haufiger vertreten. Bei KERSCHBAUM et al.% wurde
nicht nach Lokalisation differenziert, hier beschrankten sich die Angaben auf 908
Totalprothesen von 332 Patienten.

Die Versorgung im Gegenkiefer wurde in dieser Studie in funf Gruppen eingeteilt.
Gruppe 1: Totalprothesen, Gruppe 2: Interimsersatz, Gruppe 3: Modellguss- oder
Teleskopprothese, Gruppe 4: implantatgetragener Zahnersatz, Gruppe 5: rein
konservierende Versorgung und/oder Kronen und/oder Briicken. Eine solch detaillierte
Betrachtungsweise fand sich in keiner der zu vergleichenden Studien. Kaum Angaben
zu der Gegenbezahnung fanden sich bei den Studien von BRUNNER und
AESCHBACHERI*?, KERSCHBAUM et al.l*®!, PAULUSP* und DORNER et al.[*4],
DORNER et al. 4 unterschieden lediglich grob zwischen folgenden Situationen:
Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer oder nur eine Totalprothese im Ober- oder
Unterkiefer. Somit ist zumindest in der ersten Gruppe klar, dass im Gegenkiefer
ebenfalls eine Totalprothese in situ war. Bei HOFMANN und PROSCHELP? war zu
65 % im Gegenkiefer ebenfalls eine Totalprothese in situ. 20 % der nachuntersuchten
Prothesen hatten im Gegenkiefer festsitzende Versorgungen, 15 % eine teleskopierende
Totalprothese. Nur BALKENHOHL®! unterteilte die Situation im Gegenkiefer
vergleichbar zu vorliegender Studie. Er gliederte die Versorgungen in vier
Untergruppen: Gruppe 1: Totalprothese, Gruppe 2: eigene Zahne oder festsitzender
Zahnersatz, Gruppe 3: Teleskopprothese, Einstiickgussprothese oder Geschiebearbeit,
Gruppe 4: Drahtklammerprothesen, Prothesen mit federnden oder gelenkigen
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Verbindungen. PAULUS B4 verzichtete wie die anderen Autoren(*? 14 29 35 ghenfalls
auf eine genaue Angabe zur Gegenkieferbezahnung. Stattdessen dokumentierte er, ob es
sich um eine Neuanfertigung bei vorheriger Zahnlosigkeit oder um eine Erstanfertigung
bei vorheriger Extraktion des Restzahnbestandes handelte. Allerdings machte er keine
genauen Angaben, wie viel Zeit zwischen Extraktion und Eingliederung bestand.
Trotzdem kann davon ausgegangen werden, dass es sich um eine Unterscheidung in

Sofort- und Spéatprothese handelte.

Beziiglich der Zahnersatzart fand sich sonst nur bei BALKENHOHLI® eine
vergleichbare Unterscheidung in Sofort- und Spétprothesen. 89 % der von ihm
untersuchten Prothesen waren Spatprothesen, wohingegen nur 11 % Sofortersatz war. In
vorliegender Studie waren 40 % Immediatprothesen und somit 60 % Spatersatz.
KERSCHBAUM et al.*®l schlossen die Immediatprothesen bedauerlicherweise
komplett aus ihrer Studie aus, wonach alle von ihnen untersuchten Prothesen
Spatprothesen waren. Bei DORNER et al.ll kann ebenfalls davon ausgegangen
werden, dass nur Spatprothesen nachuntersucht wurden, da die in der Studie
geschilderte Herstellungsart, der einer Spéatprothese entspricht. Alle anderen Autoren

verzichteten auf eine Unterscheidung der Zahnersatzart.[*2 14 29,541

Die Teilnahme an einem sogenannten Recallprogramm wurde nur bei
BALKENHOHL® in anndhernd identischer Weise dokumentiert. Auch er verwendete
einheitliche Untersuchungsbdgen und ermittelte die Anzahl der Recallbesuche. Etwa
45 % seiner Patienten erschienen mindestens einmal zur Nachuntersuchung. In
vorliegender Studie wurden mit etwa 34 % weniger Totalprothesen im Recall
nachuntersucht. Bei positiver Recallteilnahme waren beide Geschlechter etwa gleich
stark vertreten, wobei die Prothesen von ménnlichen Patienten minimal 6fter im Recall
nachuntersucht wurden. PAULUSP4 verzeichnete im ersten Jahr nach Eingliederung
eine positive Teilnahme am Recall bei 52 % der Patienten. Darlber hinaus
dokumentierte er die weiteren Recallbesuche nicht mehr. BRUNNER und
AESCHBACHER!? verzeichneten eine negative Resonanz beziiglich der jahrlichen
Kontrolluntersuchung von 42 % und berichteten generell von eher sporadischen

Klinikbesuchen bei Problemen.
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Uberlebenswahrscheinlichkeit

Zunachst sollen die Uberlebenswahrscheinlichkeiten aller Totalprothesen verglichen
werden und anschliefend auf die signifikanten und nicht signifikanten Kategorien

dieser Studie eingegangen werden.

Die mittlere Uberlebenszeit der Totalprothesen in vorliegender Studie betrug 10,7 + 0,2
Jahre. Dieses Ergebnis liegt beim Vergleich mit Studien, die ebenfalls die Kaplan-
Meier-Methode zur Berechnung der Uberlebenszeit verwendeten, im oberen Drittel.[® 14
. 54 BALKENHOHLI®! erhielt bei seinen nachuntersuchten Totalprothesen eine
mittlere Uberlebenszeit von 5,7 Jahren. In der Studie von PAULUSP4 wurden Werte
von etwa 9 Jahren fiir die Uberlebenszeit aller Prothesen erreicht. Bei KERSCHBAUM
et al.% betrug die Uberlebenszeit der Totalprothesen, die in freier Praxis hergestellt
wurden, durchschnittlich 10 Jahre. DORNER et al.!¥l berechneten eine mediane
Uberlebenszeit von etwa 12,3 Jahren. Da bei vorliegender Studie nur in 6,8 % der Falle
das Zielereignis, sprich die Neuanfertigung, eintrat, wurde die mittlere, nicht die
mediane Uberlebenszeit berechnet. Die um etwa zwei Jahre langeren medianen
Uberlebenszeiten von DORNER et al.**! lassen sich mit der unterschiedlichen Statistik
erklaren.

Bei weiteren Studien wurde die Thematik der Uberlebenszeit nur kurz angerissen und in
durchschnittlichen Tragezeiten wiedergegeben. Die Patientenbefragung von BRUNNER
und AESCHBACHER[? ergab eine durchschnittliche Tragedauer von 12,8 Jahren.
HOFMANN und PROSCHEL®, die sich eher mit klinisch-anatomischen Befunden
und Funktionsbefunden beschaftigten, gaben eine durchschnittliche Tragedauer von 8
Jahren an. Aus den Untersuchungen von RARISCHE? an Kunststoffzéhnen von
Totalprothesen konnte eine Tragedauer flir Totalprothesen wvon 7 Jahren
geschlussfolgert werden. Nach dieser Zeit haben die Kunststoffzahne einen vertikalen
Hohenverlust von 1,1mm erfahren, was eine Neuanfertigung zum Erhalt der Bisshohe
notig macht. In der multinationalen Studie von KUNZEL™ wurde anhand der
epidemiologischen Daten die Aussage getroffen, dass mehr als die Hélfte der &lter als
74-Jahrigen ihren Zahnersatz langer als 10 Jahre trugen.

Insgesamt schwanken die Angaben zu den Tragezeiten einer Totalprothese, je nach
Statistik, zwischen 6-12 Jahren. Einen Unterschied in der Uberlebenszeit zwischen
Prothesen, die in freier Praxis hergestellt wurden und Prothesen, die aus Zahnkliniken

stammen, ist nicht  festzustellen. Trotz der teilweise einheitlichen
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Untersuchungskriterien, die die Funktionsfahigkeit der Totalprothesen pruften, ist die
subjektive Einschatzung vom Behandler auf der einen und vom Patienten auf der
anderen Seite nicht zu unterschatzen. Die Ubergange zwischen der Entscheidung einer
Neuanfertigung oder dem Versuch die Funktionsfahigkeit durch geeignete MalRnahmen
wiederherzustellen, sind flieRend. Selbst wenn nach klinischer Untersuchung eine
Neuanfertigung seitens des Behandlers empfohlen wird, entscheidet letztlich der

Patient, ob er einen neuen Zahnersatz wiinscht oder nicht.

Als signifikanter Faktor fiir die Uberlebenszeit stellte sich in dieser Untersuchung die
Prothesenlokalisation heraus (p=0,011). Die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit
betrug flr Oberkieferprothesen 11,2 + 0,2 Jahre und fiir Prothesen im Unterkiefer 9,4 +
0,5 Jahre. Im Gegensatz dazu zeigte keine der anderen Studien eine Signifikanz
beziiglich der Lokalisation.[ 14 %I Bei BALKENHOHL®! unterschieden sich die Werte
fur Ober- und Unterkiefer nur minimal und die Kurven der Kaplan-Meier-Kurve und
der Hazard-Analyse schnitten sich standig. Auch KERSCHBAUM et al.B%1 erhielten nur
kaum differente Werte fir Prothesen im Ober- und Unterkiefer. Die 10-Jahres-
Uberlebensrate fiir Prothesen im Oberkiefer lag mit 50,6 % nur marginal Gber der 10-
Jahres-Uberlebensrate filr Unterkieferprothesen mit 49,5 %. Im Vergleich dazu: Bei
vorliegender Studie betrug die kumulierte 10-Jahres-Uberlebensrate fiir den Oberkiefer
81,5 %, wahrend im Unterkiefer die 10-Jahres-Uberlebensrate bei 55 % lag. DORNER
et al.l ermittelten Werte von 85,2 % fiir die 10-Jahres-Uberlebensrate im Oberkiefer
und 98,7 % im Unterkiefer (wenn gleichzeitig im Gegenkiefer eine Totalprothese
vorhanden war). War im Gegenkiefer keine Totalprothese in situ, so ergaben sich Werte
von 90,3 % im Oberkiefer und 94,3 % im Unterkiefer. Der Faktor Lokalisation war bei
DORNER et al.I nicht signifikant.

Es ist erstaunlich, dass keine andere Studie den Faktor der Lokalisation als signifikant
ermittelte, da doch klinisch betrachtet die Unterkiefertotalprothese weitaus haufiger als
problembehaftet erscheint. Die Unzufriedenheit mit der Unterkieferprothese wird oft
mit dem schlechten Prothesenhalt begriindet.[®! Ob allerdings eine Neuanfertigung den
Prothesenhalt wirklich verbessern kann, ist in vielen Féllen fragwirdig, weshalb in

einigen Fallen von einer Neuanfertigung abgeraten wird.
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Als Alternative zur schleimhautgetragenen Totalprothese im Unterkiefer bei
vorhandener Zahnlosigkeit ist nur die Versorgung uber implantatgetragenen Zahnersatz,
festsitzend oder herausnehmbar, zu nennen. Die Therapiebreite reicht von festsitzendem
Zahnersatz auf 6-8 enossalen Implantaten bis hin zu herausnehmbaren Konstruktionen,
die mittels Stegen, Teleskopen, Kugel- oder Druckknopfsystemen mit 2-4 Implantaten
im Kiefer befestigt werden. Nach dem McGill Konsensus von 2002 ist die
Standardtherapie eines stark atrophierten Unterkiefers eine Deckprothese, die Uber 2
interforaminell gesetzte Implantate fixiert wird.1 Allerdings ist der hohe Kostenfaktor
von Patientenseite her der h&ufigste Grund, der einer Versorgung mittels Implantaten
entgegensteht.[: 2 40. 59851 Apsplute chirurgische oder prothetische Kontraindikationen
sind dagegen rar. Heutzutage wird eher von Risikofaktoren gesprochen und eine
fundierte Planung als entscheidender Erfolgsfaktor gesehen.® 8. 81 7y den
Uberlebenszeiten von herausnehmbarem implantatgetragenem Zahnersatz finden sich in
der Literatur Werte von 80-100 % fur die Prothesen an sich und 77-100 % fur die
Implantate selbst bei Beobachtungszeiten von 4,9-16,5 Jahren.[* 15 19 23, 39, 41, 50, 59, 78, 79,
81, 84]

Deshalb sollte bei Unzufriedenheit mit der Totalprothese im Unterkiefer immer die
Option einer Implantation angeboten werden, auch wenn diese oftmals aufgrund der
hohen finanziellen Belastung nicht umgesetzt werden kann.*: 2 40. 59 ]

In der Abteilung fir zahnérztliche Prothetik an der Zahnklinik in Gielen wurde
Patienten, die einen stark  atrophierten  Unterkiefer  aufwiesen, eine
schleimhautgetragene Totalprothese im myodynamischen Gleichgewicht angeboten.
Dabei wird eine Prothese in der von SCHIESSER!® benannten ,Neutral Zone
aufgestellt und befindet sich somit in einer Zone, in der die Krafte von Wangen- und
Zungenmuskulatur ausgeglichen sind.[2 "1 Die mundgesundheitsbezogene Lebens-
qualitat der Patienten steigerte sich nach Eingliederung dieser Prothesen signifikant!®®l,
weshalb auch diese Mdoglichkeit der Versorgung bei Problemen mit einer

konventionellen Totalprothese im Unterkiefer in Betracht gezogen werden sollte.

Ein weiterer Faktor, der die Uberlebenszeit signifikant beeinflusste, war die Teilnahme
am Recallprogramm. Keine, der in der Literatur erwéhnten Studien untersuchte, ob die
Teilnahme an einem Recallprogramm die Uberlebenszeit positiv oder negativ
beeinflussen koénnte. Zwar dokumentierte BALKENHOHL®! die prozentuale Anzahl
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der Patienten, die am Recallprogramm teilnahmen, analysierte diesen Faktor jedoch
nicht in der Uberlebenszeitanalyse.

Als nicht signifikanter Pradiktor fiir die Uberlebenszeit erwies sich in vorliegender
Studie das Patientengeschlecht. Vergleichbare Analysen in den verwendeten
Literaturstellen fehlen.

Ebenfalls nicht signifikant beziiglich der Uberlebenswahrscheinlichkeit war in dieser
Studie die Kategorie der Gegenbezahnung. Keine der Studien unterschied die
Gegenkieferversorgung nach einem einheitlichen Schema, weshalb ein Vergleich kaum
moglich ist.  Lediglich BALKENHOHL® untersuchte den Einfluss der
Gegenbezahnung nach ahnlichen Kriterien wie in vorliegender Studie. Er stellte fest,
dass wenn im Gegenkiefer noch eigene Z&hne oder festsitzender Zahnersatz vorhanden
war, die Uberlebenswahrscheinlichkeit signifikant kleiner war als bei den
Vergleichsgruppen  Totalprothese und herausnehmbarer Ersatz  mit starren
Verbindungen. Vermutlich spielen die hoheren Kaukrafte, die eine natlrliche
Bezahnung aufbringt, eine Rolle bei der kiirzeren Uberlebensdauer. Hierbei sind
starkere Abrasionen an den Kunststoffzahnen mit folglich schlechter Okklusion und

letztlich Bisshohenverlust denkbar.

Als weiterer nicht signifikanter Parameter fiir die Uberlebenszeit in dieser Studie ist die
Zahnersatzart zu nennen. Zwar zeigte sich die Tendenz, dass Spatprothesen langere
Uberlebenszeiten (11,1 + 0,3 Jahre) als Sofortprothesen (10,1 + 0,4 Jahre) aufweisen,
als statistisch signifikant stellten sich die Werte mittels Tarone-Ware von p= 0,055
allerdings nicht dar. Anhand des Log-Rank-Tests konnte jedoch ein p-Wert von 0,048
ermittelt werden. Die Mehrzahl der im Literaturteil erwdhnten Studien machte keine
Angaben, ob es sich um Spat- oder um Sofortprothesen handelte. KERSCHBAUM et
al.% und DORNER et al.'1 untersuchten lediglich Spétprothesen. Die Studien von
PAULUSP4 und BALKENHOHLI® zeigten deutlich differente Werte fiir Sofort- und
Spatprothesen. Bei PAULUSE ergaben sich mittlere Uberlebenszeiten von 7-9 Jahren
flr Prothesen, bei denen vor Eingliederung Z&hne extrahiert wurden. Fir Prothesen, bei
denen alte Totalprothesen vorhanden waren, wurden Uberlebenszeiten von 10 Jahren
angegeben. Eine statistisch signifikante zeitliche Differenz von 2 Jahren zwischen
Sofortprothesen (4,7 Jahre) und Spatprothesen (6,7 Jahren) ermittelte auch
BALKENHOHLI®. Die 5-Jahres-Uberlebensraten betrugen bei Sofortersatz 62 %, bei
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Spatprothesen 80 %. Die wenig differenten Uberlebenszeiten von Sofort- und
Spéatprothesen in vorliegender Studie zeigen, dass Sofortprothesen durch geeignete
Nachsorgemalinahmen, wie Unterfiitterungen, Neuaufstellungen etc. anndhernd genauso
lange in Funktion gehalten werden kénnen wie Spatprothesen. Ergeben sich allerdings
im Laufe der finalen Umbauprozesse des Prothesenlagers nach der Zahnextraktion zu
starke Méngel an der Funktionstiichtigkeit, zum Beispiel durch eine unzureichende
Kieferrelationsbestimmung mit dem Restzahnbestand im Voraus, die nicht mehr
korrigiert werden konnen, so muss zwangslaufig eine Neuanfertigung stattfinden. Die
Vorteile einer Immediatprothese, zum einen die sofortige &sthetische Rehabilitation
nach der Extraktion und die Funktion als Verbandplatte, zum anderen die unmittelbare
muskuldre Eingewohnung des Zahnersatzes?> 841, {iberwiegen den Nachteil einer in

manchen Studien ermittelten kiirzeren Uberlebenszeit.

Nachsorgebedarf
Druckstellen

Die mit Abstand am hdufigsten durchgefiihrte NachsorgemaRnahme stellte in dieser
Studie mit 55,9 % das Beseitigen von Druckstellen dar. Mit der klinischen Erfahrung
deckt sich auch das Ergebnis, dass prozentual mehr Druckstellen im Unterkiefer
beseitigt werden mussten. Die Studien von BALKENHOHL!®! und KERSCHBAUM et
al.®  pestitigen diese Beobachtungen. Bei BALKENHOHL® war die
Druckstellenentfernung mit 64 % ebenfalls die hdufigste Malinahme und musste im
Unterkiefer signifikant ofter durchgefiihrt werden. KERSCHBAUM et al.*% kam zu
vergleichbaren Ergebnissen. Hier musste bei 52 % der Prothesen mindestens einmal
eine Druckstelle entfernt werden, auch hier signifikant haufiger im Unterkiefer.
HOFMANN und PROSCHEL? verzeichneten eine Druckstellenbeseitigung bei 34 %
ihrer nachuntersuchten Totalprothesen, wobei die meisten davon am dritten Tage nach
Eingliederung entfernt wurden. Weiterhin gaben sie an, dass nach einer Woche alle
Prothesen druckstellenfrei waren. Ob tatsachlich keine der von ihnen nachuntersuchten
1134 Prothesen im ganzen Beobachtungszeitraum je mehr eine Druckstelle aufwies, ist
anzuzweifeln. In der Studie von BRUNNER und AESCHBACHERM war das Be-
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seitigen von Druckstellen, allerdings inklusive anderer kleinerer Reparaturen, mit 79 %
ebenfalls die am hdufigsten durchgefiihrt Nachsorgemalinahme.

Verwundern durften diese Ergebnisse keineswegs, entstehen doch beim
Herstellungsprozess einer Totalprothese mehr oder weniger groBe Fehler beziglich
Kongruenz,  Okklusion und Funktionsrandausdehnung.  Selbst wenn die
Funktionsabformung mit groRter Achtsamkeit ausgefiihrt wird, kann die fertige
Prothese schmerzhafte Schleimhautlésionen auslésen. Inkongruenzen entstehen haufig
durch die Polymerisationsschrumpfung des Prothesenkunststoffes von 7 VVol.-% und die
anschlieBende thermische Kontraktion beim Abkiihlen nach der Ausbettung.!*®l Dieses
Schrumpfungsverhalten beeinflusst somit auch die Okklusion, die nach der
Polymerisation nicht mehr der Situation in Wachs entspricht und nachbearbeitet werden
muss. Die Vielzahl an moglichen Fehlerquellen fuhrt letztlich dazu, dass die Situation,
die der Zahntechniker auf dem Modell vorfindet, nicht zu 100% mit der tatséchlichen
Situation im Mund des Patienten tbereinstimmt. Demzufolge ist eine Nachbearbeitung
der Funktionsrander und der Okklusion in den meisten Féllen zwingend erforderlich.

Dass die Unterkieferprothese hdufiger von Druckstellen betroffen ist, lasst sich
ebenfalls anhand klinischer Beobachtungen bestatigen. Hier sind zum einen die hoheren
Resorptionsraten im Unterkiefer® "1 die eine Prothesenbasisianderung hervorrufen,
und zum anderen die generell kleinere Auflageflache einer Unterkieferprothese im

Vergleich zur Oberkieferprothese als Griinde zu nennen.

In vorliegender Studie wurden bei Sofortprothesen héaufiger Druckstellen entfernt als
bei Spatprothesen. BALKENHOHL®! stellte dagegen keine signifikanten Unterschiede
zwischen Immediat- und Spétersatz fest. Objektiv betrachtet, erscheint die haufigere
Anzahl an Druckstellenbeseitigungen bei Immediatprothesen einleuchtend. Die genaue
Prothesenbasis im Bereich der zu extrahierenden Zahne ist beim Herstellungsprozess
dieser Prothesen nicht bekannt und verdndert sich in den ersten Wochen nach
Eingliederung mit dem Abheilungsprozess enorm. BALKENHOHL®! erklart sich
diesen Sachverhalt damit, dass bei ihm die Sofortprothesen meist direkt bei
Eingliederung mit einem weichbleibenden Material unterflttert wurden, wodurch
Inkongruenzen ausgeglichen und Druckstellen durch das weiche Material vorgebeugt

werden konnten.
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Betrachtet man die Anzahl der Druckstellenentfernungen in den ersten vier Wochen
(67,1 %) und vergleicht sie mit der Anzahl nach den ersten vier Wochen (33,1 %), so
wird deutlich, dass gerade im ersten Monat nach Protheseneingliederung das
Druckstellenaufkommen am gréBten ist. Ahnliches erkannte BALKENHOHLE! in
seiner Nachuntersuchung: mussten innerhalb der ersten drei Monate noch bei 37,6 %
der Prothesen Druckstellen entfernt werden, so war es nach diesen drei Monaten nur

noch bei 16,5 % der Prothesen von Noten.

Unterfltterungen

Mit 19,1 % war die Unterfiitterung der Kunststoffbasis die zweithdufigste
Nachsorgemallnahme. Zu dem Ergebnis, dass Unterflitterungen zu den haufigsten
durchgefiihrten MaRnahmen bei Totalprothesen zahlen, kamen auch andere Studien® 1°
12,14, 351 BALKENHOHLI® registrierte Unterfiitterungen mit einer Haufigkeit von 27 %
aller MaRnahmen. In vorliegender Studie mussten 49 % der Prothesen mindestens
einmal unterfuttert werden. Mit Unterfiitterungen bei 41,8 % aller Prothesen erhielten
BERGMANN und CARLSSON &hnliche Ergebnisse. Bei DORNER et al.[** waren
es lediglich 26,6 %, bei KERSCHBAUM et al.?% 21,5 % der Prothesen. In diesen
Studien waren allerdings nur Spétprothesen unter Beobachtung, was die geringere
Anzahl an Unterfiitterungen erklaren konnte, denn in vorliegender Studie wurden bei
Sofortprothesen haufiger Unterflitterungen durchgefiihrt. Des Weiteren wurden in
vorliegender und in der Studie von DORNER et al.'1 mehr Oberkieferprothesen
unterfittert, was im Gegensatz zu den Ergebnissen von BRUNNER und
AESCHBACHER steht, bei welchen im Unterkiefer haufiger unterfiittert wurde.

DORNER et al.l**l stellten zudem geschlechtliche Unterschiede fest. Manner fragten
demnach h&ufiger und friher nach Unterfitterungen als Frauen. Den Faktor des
Geschlechts untersuchte sonst keine der angegeben Literaturstellen. Eine mdogliche
Erklarung waren die erhdhten Kaufkrafte beim maéannlichen Geschlecht, die eine

Druckatrophie verstérken und so zu Inkongruenzen der Prothesenbasis fiihren kdnnten.

Interessant ist auch hier die zeitliche Verteilung der Nachsorgemalinahme
Unterfutterung. Die erste Malinahme direkt nach Eingliederung war mit 13 % die
Unterfutterung. Ldsst man die ersten vier Wochen auflen vor, so war die erste

durchgefiihrte NachsorgemaRnahme zu etwa 40 % eine Unterfutterung. Dieses Ergebnis
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unterstreicht nochmals den Sachverhalt, dass sich die Prothesenbasis, insbesondere nach
Extraktionen, in den ersten Wochen nach Eingliederung so stark verandert, dass eine

Anpassung notwendig wird.

Bruchreparaturen

Bruchreparaturen waren mit einer H&aufigkeit von 7,4 % aller Wiederherstellungs-
maBnahmen in dieser Studie vertreten. Auch BRUNNER et al.'? verzeichneten die
Reparatur von Springen und Brichen mit 7 % der NachsorgemalRnahmen.
Vergleichbare Werte lieferten KERSCHBAUM et al.*® und DORNER et al.[*4],

Briiche an der Prothesenbasis entstehen vornehmlich durch Eigenverschulden, kénnen
jedoch auch Folge einer inaddaquaten Verarbeitung des Kunststoffes sein. Entstehen
beim Herstellungsprozess zu viele innere Spannungen im Kunststoff, ist die
Bruchfestigkeit herabgesetzt, wodurch es folglich leichter zu Briichen kommen kann.[“8]
Ebenso kann es durch né&chtliches Trockenlagern der Prothese zu weiteren inneren
Spannungen im oberflachlichen Prothesenkunststoff kommen, welche Risshildungen

verursachen konnen. 48]

Reparaturen an Kunststoffzdhnen

In allen Studien, die Angaben zu den NachsorgemalRnahmen enthielten, sowie in
vorliegender Studie, war das Wiederbefestigen von Kunststoffzéhnen ebenfalls unter
den am haufigsten durchgefiinrten MaRnahmen zu finden.[® 12 14 351 Betrachtet man
auch hier die Materialeigenschaften der Kunststoffzahne wird klar, dass der Verbund
zwischen diesen Kunststoffzahnen und der Prothesenbasis nicht optimal ist. Zwar sind
die sonst hochvernetzten Zahne an ihrer Basis unvernetzt und ermdglichen so dem
Monomer des Basiskunststoffes zu quellen, was zu einer festen Bindung des
Prothesenzahns mit der Kunststoffbasis flhrt. Und trotzdem ist genau diese Verbindung
eine Schwachstelle.*8l Typischerweise brechen die Oberkieferfrontzahne als Folge
falscher bzw. zu hoher Belastung aus der Prothese aus. Bei den Studien von
KERSCHBAUM et al.B® und DORNER et al.lY waren etwas mehr
Prothesenzahnreparaturen dokumentiert, was daran liegen kénnte, dass die Prothesen in

freier Praxis und somit in der Regel ohne Nachregistrierung eingegliedert wurden.
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Durch eine suboptimale Okklusion kann es vermehrt zu Fehlbelastungen kommen, die
wiederum ein Ausbrechen der Kunststoffzdhne auslésen kdnnen. Den positiven Einfluss
der Nachregistrierung auf die Zufriedenheit der Patienten mit ihrem totalen Zahnersatz

konnten weitere Studien belegen. [ 18- 6]

Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zur ersten Korrektur

In vorliegender Studie wurde die Zeit bis zur allerersten MalRnahme und zur ersten
MaRBnahme nach vierwochiger Eingewohnungszeit ermittelt. Die mediane
Uberlebenszeit bis zur allerersten MaRnahme betrug etwa 8 Tage, die mediane
Uberlebenszeit nach vierwdchiger Eingewohnung betrug 4,1 Monate. Bei dieser
Analyse wurden alle NachsorgemalRnahmen inklusive der Druckstellenbeseitigung
miteinbezogen. Die einzige Studie, die ebenfalls die Zeit bis zur ersten
WiederherstellungsmaBnahme  untersuchte, war die von BALKENHOHLS,
Vergleichen lasst sich sein Ergebnis von einer mittleren Uberlebenszeit von 2,6 Jahren
bis zur ersten Korrektur mit dieser Studie allerdings nicht. Laut seiner Definition
wurden zu Korrekturen nur Kleinste Reparaturen an beispielsweise den
Kunststoffz&hnen gezahlt. In einer separaten Analyse ermittelte er die Zeit bis zur ersten
Unterfiitterung. Die 2-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit ohne Unterfitterung betrug
50 %. Signifikant kirzere Zeitintervalle bis zur ersten Unterfitterung fand er bei

Sofortprothesen. Lokalisation und Gegenbezahnung nahmen keinen Einfluss.
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7.3 Ausblick

Wie bereits zu Beginn erwahnt, sind die Totalprothese und ihr Herstellungsprozess seit
etlichen Jahren weitgehend unverdndert geblieben. Mit Einfihrung der CAD-CAM-
Technologie in die Zahnmedizin ergaben sich auch in der Totalprothetik neue
Ansatzpunkte.[*) CAD-CAM ist ein Akronym fiir Computer Aided Design and
Computer Aided Manufacturerl”! und bedeutet, dass ein Produkt, in hiesigem Falle eine
Totalprothese, computergestitzt designed und computergestutzt gefertigt wird.
Entweder beinhaltet die Herstellung eine subtraktive oder eine additive
Vorgehensweise. Bei der additiven Variante wird die Prothese mittels 3D-Drucker
gefertigt, wéhrend die Prothese bei der subtraktiven Methode aus einem
vorpolymerisierten Acrylat-Block herausgefrast wird.['t 41 Die Ziele dieser neuen
Herstellungsmethode sind zum einen die Anzahl der Praxisbesuche von vier bis funf auf
zwei zu senken und zum anderen die Passgenauigkeit der Prothesenbasis durch die
Vorpolymerisate zu erhdhen.[t? 3L 49 67. 831 Beim ersten Besuch werden alle relevanten
Daten ermittelt. Dies beinhaltet die digitale Abformung, die Aufnahme der
intermaxillaren Beziehung und die Auswahl von Zahnform und -farbe.l%3 Beim zweiten
Termin soll die Prothese dann schon eingegliedert werden. Ein weiterer Vorteil soll
durch eine glattere Oberflachenbeschaffenheit, die die Besiedlung von Bakterien
reduziert, erzielt werden.[*!l Vorteilhaft wére auBerdem, dass sich die Prothesen sehr
einfach duplizieren lassen wiirden!**! zum Beispiel im Falle eines Verlustes oder als
Reiseprothese. Die Reproduzierbarkeit des Herstellungsergebnisses von CAD-CAM-
Totalprothesen war in einer Untersuchung von GOODACRE et al.[?®1 gegeniiber im
Press-, FlieR- und Injektionsverfahren hergestellten Prothesen besser. Bezuglich der
Patientenzufriedenheit ergab eine Fragebogenauswertung von SAPONARO et al.lf1],
dass die Patienten prinzipiell positiv auf die CAD-CAM-Prothesen reagieren wiirden.
Allerdings bewerteten sie ihre neuen Prothesen nicht unbedingt besser als ihre alten,
konventionell gefertigten. Die postulierte reduzierte Anzahl von zwei Praxisbesuchen
konnte nicht in jedem Fall eingehalten werden.[% Weitere Besuche waren aufgrund von
Retentionsproblemen, fehlerhafter zentraler Relation und inkorrekter vertikaler
Dimension von Néten. [

In wieweit die CAD-CAM-Totalprothese das konventionelle Herstellungsverfahren
ablésen wird, ist noch sehr ungewiss. Zu wenige Studien existieren, die vorhandenen

scheinen aber vielversprechend zu sein.
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7.4 Konklusion und Schlussfolgerung

Die Totalprothetik ist nach wie vor ein wichtiger Teil der zahnéarztlichen Prothetik,
wurde aber in den letzten 20 Jahren von der Implantatprothetik in den Schatten gestellt.
Neuere Studien sucht man leider vergeblich, denn die Dominanz der
implantatgetragenen Konstruktionen in der Forschung ist gewaltig.

Dennoch unterscheiden sich die Ergebnisse dieser Studie kaum von denen jener
Studien, die schon lber 20 Jahre alt sind. Gleich bleibt auch, dass nach Eingliederung
einer Totalprothese regelméRige Nachkontrollen ratsam und nétig sind, um den
langfristigen Erfolg zu garantieren. Mangel am Zahnersatz kénnen in den meisten
Fallen durch einfache MalRnahmen korrigiert werden und der Zahnersatz in seiner

Funktion optimiert werden.

Inwieweit sich am Herstellungsprozess durch die Mdoglichkeit einer CAD-CAM-
Produktion etwas grundlegend andern wird, bleibt abzuwarten. Weitere Studien werden
benotigt, die einen Langzeiterfolg aufzeigen, der vergleichbar mit den konventionellen
Totalprothesen ist.

Die Erkenntnis, dass wir in einer Gesellschaft leben, die immer alter wird, ist nicht neu.
Ein Drittel der 75-100-Jahrigen ist zahnlos, bei den Pflegebedirftigen dieser
Altersgruppe besitzt sogar jeder Zweite keine eigenen Zahne mehr.®l Gerade deshalb
liefert die Totalprothetik mit ihrer einfachen, schleimhautgetragenen Totalprothese ein
Konzept, dass sich Uber viele Jahre bewdhrt hat. Weil mit der alter werdenden
Bevolkerung auch die Pflegebedurftigkeit steigt, sprechen insbesondere die einfachen
HygienemafRnahmen bei einer Totalprothese fiir diese Art der Versorgung. Implantate
hingegen fordern eine sehr gute Mundhygiene, die bei Personen, die sich in einer
Pflegeeinrichtung befinden, in den meisten Féllen zu winschen (brig l4sst.[?®
Einschrankungen der Motorik und der Sehféhigkeit begunstigen die teils desolaten
Mundgesundheitszustande. Da bis zu 75 % der Pflegeheimbewohner nicht mehr in der
Lage sind, allein Mundhygiene zu betreiben™! wird eigentlich geschultes Personal
benotigt, welches diese Aufgabe Gbernimmt. Allerdings verhindern in vielen Fallen ein
zu straffer Zeitplan und mangelnde Kenntnisse des Pflegepersonals eine adaquate
Mund- und Prothesenhygiene.
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8 Zusammenfassung

Die Totalprothetik verlor in den letzten Jahren zu Unrecht immer mehr an
Aufmerksamkeit. Daher wurden anhand dieser Studie neue Daten zur Uberlebenszeit
und zum Nachsorgebedarf von Totalprothesen ermittelt. Ob verschiedene Faktoren
einen Einfluss auf die Uberlebenszeit oder die Wiederherstellungsmanahmen nahmen,
wurde ebenfalls analysiert. Hinsichtlich des Nachsorgebedarfs wurde zwischen zwei
Zeitraumen unterschieden: einmal direkt nach Eingliederung des neuen Zahnersatzes

und einmal nach einer Eingewdhnungsphase von etwa 30 Tagen.

Die statistischen Analysen wurden mittels Kaplan-Meier-Methode und multipler COX-
Regression durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau ,,p* wurde standartméaBig auf p < 0,05

gesetzt.

Die Daten dieser Studie stammen von 871 Totalprothesen, die bei 642 Patienten im
Zeitraum von 2004 bis Januar 2017 in der Abteilung fur Zahnarztliche Prothetik des
Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat in

Gielen eingegliedert und nachuntersucht wurden.

Das Zielereignis, die Neuanfertigung, erfolgte nur bei 59 (6,8 %) der Totalprothesen.
Die mittlere Uberlebenszeit aller Totalprothesen betrug 10,7 + 0,2 Jahre. Die 5-Jahres-
Uberlebensrate betrug 88,8 %, die 10-Jahres-Uberlebensrate 73,9 %.

Als statistisch signifikante Einflussfaktoren erwiesen sich die Kieferlokalisation und die
Recallteilnahme. Die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit einer Oberkiefertotal-
prothese betrug 11,2 + 0,2 Jahre, die einer Unterkiefertotalprothese 9,4 + 0,5 Jahre. Im
Oberkiefer zeigten sich 5-/10-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeiten von 92 % bzw.
81,5 %, im Unterkiefer von 80,1 % / 55 %. Fur die Recallteilnahme ergaben sich
mittlere Uberlebenszeiten von 11,4 + 0,2 Jahre bei positiver Teilnahme und 8,8 + 0,5
Jahre bei negativer Teilnahme. Bei positiver Recallteilnahme waren nach 10 Jahren
noch 82,5 % der Prothesen in Funktion, bei negativer Teilnahme am Recallprogramm
nur noch 52 %. Anhand der COX-Regression erwies sich zusdtzlich zu genannten
Faktoren das Alter bei Eingliederung als signifikante EinflussgroRe.

Insgesamt wurden bei allen 871 Prothesen 3035 WiederherstellungsmaRnahmen
dokumentiert. Mindestens eine Wiederherstellungsmalinahme bendtigten 86,4 % aller
Prothesen. Die hé&ufigsten MaRnahmen stellten mit knapp 60 % die
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Druckstellenbeseitigung und mit etwa 20 % die Unterfiitterung dar. Es zeigte sich, dass
bei Unterkiefer- und bei Sofortprothesen 6fter Druckstellen beseitigt werden mussten.

Unterflttert wurde haufiger im Oberkiefer und bei Spatprothesen.

Die mediane Uberlebenszeit bis zur allerersten MaRnahme direkt nach Eingliederung
betrug etwa 8 Tage. Zu den am hdufigst durchgefiihnrten MaBnahmen z&hlten mit 67,2
% das Entfernen von Druckstellen und mit 13,3 % die Unterfltterung.
Unterkieferprothesen, Immediatprothesen und Prothesen von weiblichen Patientinnen

benotigten signifikant friher eine Korrekturmalinahme.

Nach 30-tdgiger-Eingewdhnung war die h&ufigste MaBnahme mit knapp 40 % die
Unterfltterung der Kunststoffbasis. Das Beseitigen von Druckstellen stellte nur noch zu
33,1 % die erste MaBnahme nach der Anpassungsphase dar. Die mediane Uberlebens-
zeit bis zu solch einer Mallnahme betrug etwa 4,1 Monate. Fir Immediatersatz,
Unterkiefertotalprothesen und flr Prothesen, die nicht im Recall auf Mangel Uberprift
wurden, zeigten sich signifikant ~ verkirzte Uberlebenszeiten. Die
Gegenkieferbezahnung stellte sich ebenfalls als signifikant heraus. Aufgrund zu kleiner
Fallzahlen in den Unterkategorien kann dieses Ergebnis allerdings angezweifelt werden.

Anhand dieser Ergebnisse lasst sich schlussfolgern, dass die Totalprothese nach wie vor
gute Uberlebenszeiten aufweist und somit weiterhin Mittel der Wahl bei der Versorgung

des zahnlosen Kiefers ist.
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8.1 Summary

In recent years the treatment of patients with complete dentures has moved out of focus.
Therefore, the aim of this study was to analyze the survival probability as well as the
need for maintenance of full dentures. Moreover, it was analyzed, if different factors
had an influence on the survival time or the aftercare measures. Regarding the
maintenance measurements two different time periods were observed: a) initial
adjustments directly following the dentures’ insertion and b) need for maintenance

during the functional period, starting 30 days after insertion.

The statistical analysis was performed using a Kaplan-Meier estimate, with a 95 %

confidence interval (CL), for survival analysis as well as a Cox regression.

A total of 871 complete dentures which were incorporated in 642 patients between 2004
and January 2017 at the Department of Prosthodontics at the Dental Clinic in Giellen

were observed.

During the observation period 59 (6.8 %) complete dentures had to be renewed (target
event). The mean survival time of all complete dentures was 10.7 £ 0.2 years. The 5-
year survival probability was calculated to be 88.8 % and the 10-year survival

probability was calculated to be 73.9 %.

The localization of complete dentures (upper/lower jaw) and participation in follow-up
visits were the only parameters influencing the survival time significantly. Complete
dentures in the upper jaw showed a mean survival time of 11.2 + 0.2 years, whereas
complete dentures in the lower jaw showed mean survival times of 9.4 £ 0.5 years. The
5-/10-year survival probability of complete dentures in the maxilla was calculated to be
92 % / 81.5 %, in the mandible it was calculated to be 80.1 % / 55 %. If the patients
attend into follow-up visits regulary the mean survival time of complete dentures was
calculated to be 11.4 £+ 0.2 years, in comparison to 8.8 + 0.5 years if they did not attend.
After 10 years the survival probability of complete dentures was calculated to be 82.5 %
for patients who attend into follow-up visits and 52 % for patients who did not attend.
The COX regression showed that the patients’ age at insertion had a significant

influence on the survival time too.

In total, 3035 maintenance procedures were documented. 86.4 % of all complete

dentures needed at least one adjustment. The most frequent treatments were the removal
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of pressure spots (60 %) and relining procedures (20 %). Complete dentures in the
lower jaw and immediate complete dentures needed a removal of pressure spots more
often. Relining procedures were performed more frequently in the upper jaw and in

complete dentures, which were not manufactured directly.

The median survival time until the very first maintenance measurement was performed
was about 8 days. Most frequent treatments were the removal of pressure spots (67.2 %)
followed by relining (13.3 %). Dentures in the lower jaw, immediate dentures and

dentures of female patients needed adjustments at a significantly earlier time.

30 days after insertion the most frequent treatments were relining (40 %) followed by
removal of pressure spots (33.1 %). The median survival time until the first
maintenance was performed was calculated to be 4.1 months. Immediate dentures,
dentures located in the lower jaw and dentures, who were not examined in follow-up
visits regularly, showed significant shorter survival times. Opposing teeth showed a

significant impact on the survival time too.

In summary it can be said that complete dentures still provide good survival times and
therefore they should be seen as a reliable treatment option for patients with edentulous

jaws.
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differenziert nach Zahnersatzart; Zielereignis: Korrektur; n=869
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differenziert nach Geschlecht; Zielereignis: Korrektur; n=869
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Abbildung 4 KAPLAN-MEIER-Kurve flr die Zeit bis zur ersten Wiederherstellungsmalinahme,
differenziert nach Gegenkieferbezahnung; Zielereignis: Korrektur; n=869
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Abbildung 5 Hazard-Funktion der Prothesen bis zur ersten Wiederherstellungsmalinahme,
differenziert nach Gegenkieferbezahnung; Zielereignis: Korrektur; n=869
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Abbildung 6 KAPLAN-MEIER-Kurve fur die Zeit bis zur ersten WiederherstellungsmaRnahme,
differenziert nach Recallteilnahme; Zielereignis: Korrektur; n=869
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Abbildung 7 Hazard-Funktion der Prothesen bis zur ersten WiederherstellungsmaRnahme,
differenziert nach Recallteilnahme; Zielereignis: Korrektur; n=869
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