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1. Einleitung

Durch den medizinischen Fortschritt der letzten Jahre ist davon auszugehen, dass in etwa zehn
Jahren zirka 29 % der Bevolkerung iiber 60 Jahre alt sein wird [90]. Laut Hofmann wird der
Anteil der 65 jahrigen 2030 auf rund 24% der Gesamtbevolkerung ansteigen [27]. Das
durchschnittliche Lebensalter der Bevolkerung nimmt demnach weiterhin zu. Diese zu
erwartende Entwicklung hat unter anderem Auswirkungen auf die zukiinftigen zahnérztlichen
Behandlungen. Obwohl die ProphylaxemaBnahmen in den letzten Jahren sehr in den
Vordergrund getreten sind und die Zahnerhaltung heute einen Grofteil der zahnmedizinischen
Behandlung darstellt, steigt der prothetische Behandlungsbedarf durch den Zahnverlust mit
zunehmendem Lebensalter an. Die absolute Zahnlosigkeit tritt dabei mehr und mehr in den
Hintergrund. Die Tendenz fiihrt dahin, dass 2010 wahrscheinlich 75 jahrige Patienten im

Durchschnitt immerhin noch iiber 16 verbleibende Zdhne verfiigen werden [28].

Laut Ferger muss hier besonders betont werden, dass nicht jeder fehlende Zahn ersetzt
werden muss. Es kann auch eine natiirliche Kompensation durch suffiziente Adaptation an die
durch Zahnverlust verénderte Funktion erfolgen [14]. Des Weiteren sind 20 topographisch gut
verteilte Zihne beziehungsweise 10 okkludierende Zahnpaare in Bezug auf eine gute
Kaufunktion ausreichend [28], [88], so dass es auch dann noch keiner prothetischen Therapie

bedarf.

Fiir die Art der Zahnbehandlung ist neben dem Restzahnbestand ebenfalls wichtig, welches
Verhéltnis der Patient zu seinem Kauorgan hat. Laut Ketterl [36] lassen sich folgende
Patiententypen unterscheiden:
e Der um jeden Zahn kimpfende Patient.
e Der den Verlust der Zdhne schicksalhaft hinnehmende Patient.
e Der Patient, der meint, dass es Zeit ist, das Kapitel Zahnheilkunde aus seinem Leben
zu streichen.
e Der Patient, den einzig und allein die Schmerzentfernung interessiert. Einen Anspruch
auf Liickenschluss oder dsthetisches Aussehen besitzt er nicht.
Der Zahnarzt muss seinen Patienten in eine dieser Gruppen einordnen, um festzustellen,
welche Versorgung in Frage kidme. Teure und aufwéndige Arbeiten sollten nur in hygienisch

akzeptable orale Verhiltnisse eingegliedert werden. Der Patient sollte am Erhalt des Ersatzes
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und dementsprechend an dessen Nachsorge interessiert sein, um das Kosten-Nutzenverhéltnis

giinstig zu beeinflussen.

In der Prothetik spricht man, grob unterteilt, von Zahnersatz, der:

ist.

Festsitzend
Festsitzend- herausnehmbar oder nur

Herausnehmbar

Der Nutzen des Zahnersatzes ist:

Wiederherstellung der Okklusion der Asthetik und der Kaufunktion.

Kompensation insuffizienter Phonetik.

Verhinderung des Auftretens von Okklusionsstorungen durch Zahnkippungen,-
Wanderungen, und Elongationen und damit Erfiillung einer pridventiven Funktion
durch Prophylaxe von Dysfunktionen.

Fernhalten von weiteren Schidden und Schutz des Restgebisses und der oralen

Strukturen vor dem weiteren Verfall [14].

Ganz gleich ob es sich um Total — oder Teilersatz handelt, der Patienten wird mit einer

Prothese niemals die urspriingliche Lebensqualitit mit eigenen Zdhnen erhalten konnen.

Marxkors [45] rdumt hierzu zutreffend ein, dass der Begriff Zahn-"Ersatz" wortlich zu

nehmen ist. Er versucht das Original zu ersetzen, wird aber nie dessen Qualitit erreichen.

Dieser Punkt ist dem erwartungsvollen Patient im Aufklarungsgesprach nahe zu bringen, da

der Zahnersatz sonst trotz addquater Ausfiihrung schnell durch Unzufriedenheit des Patienten

zum Scheitern verurteilt sein wird.

Im Laufe der Funktion des Zahnersatzes konnen folgende Nebenwirkungen auftreten, die es

zu vermeiden gilt:

Knochenatrophie
Parodontopathie
Zahnlockerungen
Dysfunktionssymptome

Adaptationsschwierigkeiten
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In Bezug auf die Adaptationsschwierigkeit ist die Inkorporation des Zahnersatzes zu nennen.
Sie stellt die vollkommene Annahme von Zahnersatz als korpereigen dar [31]. Die
Eingew6hnungszeit nach der Ersteingliederung dauert mit dem Alter ldnger und héngt vom
Umfang der Versorgung ab. Laut Johnke nimmt das Fremdkorpergefiihl mit dem Verlust von
starrer Verbindung der Konstruktion im Kauorgan zu [31].

Die genannten Nebenwirkungen kénnen trotz eines erheblichen Zeit - und Kostenaufwandes,
den die prothetische Therapie mit sich bringt, auftreten [14]. Zahnarzt und Patient miissen
sich deshalb um eine griindliche und regelmifBige Nachsorge des Zahnersatzes bemiihen.
Fehler und Mingel an der Konstruktion sowie Verdnderungen des Prothesenlagers konnen
dadurch friihzeitig erkannt werden. Die umgehende Korrektur der Méangel, die an der Prothese

oder beziiglich ihrer Funktion vorzufinden sind, hilft biologischen Schiden vorzubeugen.

In Bezug auf die Nachsorge kommt der Hygiene eine iiberragende Bedeutung zu. Ferger
betont, dass die Hygiene fiir die Prognose der Prothese eine groB3e Rolle spielt [15]. Die
Plaqueakkumulation lésst sich durch die hygienische Gestaltung des Zahnersatzes, Instruktion
des Patienten zu einer akkuraten Mund- und Prothesenhygiene, sowie durch regelmiBige
Plaquekontrolle minimieren. Dies fordert die parodontale Gesundheit. Auch die karidse
Zerstorung der Restzdhne kann hierdurch vermindert werden [15]. Inzwischen ist bekannt,
dass unspezifische Entziindungen der Mundschleimhaut (Stomatitiden) unter der Prothese
tiberwiegend von der Plaque verursacht werden. Eine einwandfreie Okklusion und
Artikulation dabei werden vorausgesetzt [46].

Beziiglich der Prothesen- und Mundhygiene muss der Zahnarzt die geistigen und manuellen
Grenzen der Mitarbeit bei den meist élteren Patienten erkennen. Hier ist oft eine wiederholte
professionelle Reinigung unverzichtbar [36], um einen Langzeiterfolg des Zahnersatzes zu

ermoglichen.

Wihrend der Nachsorgephase einer prothetischen Versorgung ist neben der Hygiene auf
technische Miéngel des Zahnersatzes zu achten. Diese bediirfen einer schnellstmoglichen
Reparatur, um die oralen Gewebe vor biologischen Schaden zu schiitzen. Muller [54] erklart,
dass die Ursache eines Gebissverfalls primédr nicht ausschlieflich auf Karies und
Parodontopathien  zuriickzufiihren ist, sondern, dass der Verlust von Zdhnen oder ein
progredienter Schwund der Kieferkimme in hohem MaBle ebenso von nicht
funktionsadéquaten Prothesenkonstruktionen beeinflusst wird. Gute Ausfiihrungsart,

Passgenauigkeit, Aufrechterhaltung und Prdvention vor Méngeln sind noétig, um orale
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Strukturen zu erhalten [28], was einen entscheidenden Einfluss auf den Erfolg der Prothese
darstellt.

In Bezug auf den Erfolg der Prothese sei Ferger zitiert. Er erklart, dass die Aufrechterhaltung
der oralen Strukturen, neben der Funktionstiichtigkeit der Prothese und der
Patientenzufriedenheit (primérer Erfolg), einer der wichtigsten Punkte fiir den Langzeiterfolg
der Prothese ist. Um die Nebenwirkungen des Ersatzes so gering wie moglich zu halten, ist
auf einen Belastungsausgleich zwischen Restgebiss und Prothese und eine Elimination von
Suprakontakten, vor allem auf Freiendsitteln, zu achten. Wird durch diese Maflnahme die
Fehlbelastung der prothetisch genutzten Zidhne vermindert, konnen sie nur noch durch die
Plaque Schaden nehmen. Der Belastungsausgleich, eine storungsfreie Okklusion und eine
effiziente Mundhygiene sind fiir die Funktionstiichtigkeit und den Langzeiterfolg der Prothese

die weitaus wichtigsten Erfolgsparameter [63].

Dank der unzweifelhaften Erfolge der Prophylaxe werden heute in puncto Zahnersatz nicht
mehr hauptsdchlich Totalprothesen inkorporiert. Es werden vermehrt Zdhne erhalten.
Demzufolge ist haufiger die Teilprothese das therapeutische Medium der Wahl, um die
fehlenden Zdhne zu ersetzen. Die Anzahl der Patienten, die mit einer Teilprothese therapiert
werden, steigt mit dem Lebensalter und erreicht ihren Hohepunkt fiir den Oberkiefer mit 51-

60 Jahren und fiir den Unterkiefer mit 61-70 Jahren [28].

Die Teilprothesen bestehen aus 3 Bauelementen: dem Prothesensattel, der eigentliche Ersatz,
den Verbindungselementen der Siéttel und der Verankerungskonstruktionen an den
Restzdhnen.

Die Verankerungselemente konnen unterschiedlich gestaltetet sein und unterscheiden sich in
Form, Prizision und Verankerungsfunktion. Auf Grund der Verankerungselemente lassen sich
eine Reihe verschiedener Teilprothesen nennen. Es hiangt von der Prothesenverankerung am
Restgebiss ab, wie sehr es gelingt, eine befundbezogene, sinnvolle Kraftverteilung auf die
natilirlichen Zéhne zu erreichen. Man unterscheidet lockere, bedingt starre, gelenkige,
federnde und starre Verbindungen zum Restgebiss [45].

Dabei stellt die in die Gruppe der starr verankerten partiellen Prothesen gehorende
Teleskopprothese, eine in der Literatur viel favorisierte Prothesenart dar [3], [4], [13], [18],
[23], [24], [26], [64], [75], [80], [85] ,[86].
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Eine Teleskopprothese ist schwierig herzustellen und erfordert spezielles technisches
Geschick [49]. Diese Prothesenart ist, abgesehen von einer Kombinationsarbeit mit
Implantaten, die teuerste Variante eines therapeutischen Teilersatzes und beansprucht
dementsprechend die finanziellen Mittel des Patienten im hoheren MaBe.

Fiir den Patienten wire es billiger, alle Restzéhne extrahieren zu lassen und anstelle einer
Teleskopprothese mit einer Totalprothese versorgt zu werden. Der Grund die Restzéhne
dennoch zu erhalten, ist auf der einen Seite der psychologische Aspekt (das Bewusstsein nicht
zahnlos zu sein). Auf der anderen Seite wird die Funktion der Prothese, insbesondere dessen
Halt verbessert. Die Verzogerung des Knochenabbaus ist ebenso hervorzuheben [27].

In Abhéngigkeit vom Restzahnbestand ist es in einigen Féllen auch moglich, anstelle einer
Teilprothese das Liickengebiss mit festsitzendem Zahnersatz zu versorgen.

Wostmann erkldrt, dass durch eine hygienisch gestaltete Teilprothese vergleichsweise
niedrigere Kosten entstehen, als nach der Inkorporation von hoher entwickeltem,
festsitzendem Zahnersatz, obwohl die Instandhaltungskosten der Teilprothese, durch haufige
Nachsorgebehandlungen, im Laufe der Zeit ansteigen [26]. Demzufolge verweist er darauf,
dass der herausnehmbare Partialersatz unter Beriicksichtigung der Kostenfrage dem

festsitzenden Zahnersatz vorzuziehen ist.

Betrachtet man die unterschiedlichen Arten von Teilersatz, unterscheiden sich laut Miller
Qualitit und Quantitit der Insulte, die von anderen Teilprothesenarten gewonnen wurden,
nach einer gewissen Tragedauer signifikant von denen einer Teleskopprothese [54]. Der hohe
technische Aufwand hat demzufolge Berechtigung. Dank des hohen biologischen Wertes
einer Teleskopprothese ist auch der Okonomische Faktor dieses Zahnersatzes richtig

einzuordnen.

Durch den finanziellen Aufwand (verursacht durch die technisch prizise Arbeit) seitens des
Patienten, wird von der Teleskopprothese eine lange Lebensdauer mit geringen
Wiederherstellungen und Folgekosten erwartet. Diese Erwartung ist besonders hoch, wenn die
Prothese einer professionellen Nachsorge unterzogen wird.

Um das Ergebnis einer prothetischen Therapie bestimmen zu konnen, zdhlen ndmlich nicht
nur physiologische, psychologische Parameter sowie die Verweildauer des prothetischen
Mediums, sondern auch der 6konomische Aspekt [76]. Gerade in der heutigen Zeit in der das

Kostenbewusstsein und der Kostendruck der Patienten zu beriicksichtigen sind, kommt dem
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finanziellen Aspekt der Versorgung eine besondere Bedeutung zu. Diesen gilt es in der

vorliegenden Studie zZu untersuchen.

2. Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, zusétzlich zu der Erfolgswahrscheinlichkeit der Teleskopprothese
und den Einfluss einer Recallteilnahme, die Kosten und Folgekosten, die in der
Funktionsperiode anfallen, zu kalkulieren. Die auftretenden technischen und biologischen
Mingel der Prothese beziehungsweise des Prothesenlagers werden zur Kostenevaluierung
herangezogen. In Bezug auf die Nachsorgekosten wird der Zeitpunkt der Reparatur
festgehalten, um abschitzen zu konnen, in welchem Zeitraum der Funktionsperiode der
Teleskopprothese mit Kosten in welcher Hohe zu rechnen ist.

Des Weiteren wird der Einfluss unterschiedlicher Faktoren auf die Uberlebensdauer und die
Nachsorgefrequenz der Teleskopprothese berticksichtigt.

Die Relevanz dieses Aspektes wird nach Muller dadurch belegt, dass die Wirkung eines
therapeutischen Mittels nur dort sicher zu beurteilen ist, wo eine eindeutig definierte
Krankheit und ihr gesetzméBiger Verlauf bekannt sind. Es gibt jedoch in der zahnérztlichen
Prothetik kaum zwei exakt miteinander vergleichbare Liickengebisssituationen; zum einen
durch die Vielzahl aller theoretisch moglichen Verteilungen des Zahnverlustes, und zum
anderen durch die Variablen individueller anatomischer, physiologischer und funktioneller
Natur, die die Lebensdauer des Zahnersatzes und der oralen Strukturen beeinflussen [52].
Aufgrund dessen ist es interessant, wie sich, in Anlehnung an die Kosten, die
unterschiedlichen Variablen auf den Behandlungserfolg und die Lebensdauer des

Zahnersatzes auswirken.
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3. Fragestellung

Die Fragestellungen der hier vorliegenden Studie sind im Einzelnen:

e Wie hoch ist der Langzeiterfolg von Teleskopprothesen und ist die aufwéndige
Behandlung und der Kostenaufwand gerechtfertigt?

e Inwieweit beeinflussen Pfeilerlokalisation — und Konstellation den Langzeiterfolg?

e Sind Teleskopprothesen, die ausschlieBlich auf Eckzdhnen verankert sind, langer
funktionstiichtig, als Prothesen mit anderen Pfeilerkonstellationen?

e Haben Herstellungsverfahren einen Einfluss auf Reparaturanfélligkeiten?

e Wie verdndert sich der Vitalititszustand der Pfeilerzdhne wihrend der
Funktionsperiode der Teleskopprothese?

e  Wie hoch ist der Nachsorgebedarf der Teleskopprothese?

e Hat die Teilnahme am Recallprogramm einen Einfluss auf die Art oder Anzahl der
Nachsorgemalen?

e Wie hoch sind die durchschnittlich anfallenden Kosten fiir Teleskopprothesen, die
in der Gebrauchsperiode durch Nachsorgemafinahmen und Instandsetzungen der
Prothese anfallen?

e Nach welchem Zeitraum nach der Eingliederung fallen Kosten in welcher Hohe
an?

e Verhalten sich Prothesen, die ausschlieSlich auf Eckzdhnen verankert sind, in der

Funktionsperiode kostengiinstiger?
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4. Literaturibersicht

4.1 Uberblick

Die Teleskopprothese

Die Teleskopprothese gehort, wie schon in der Einleitung kurz beschrieben, zu einem starr
mit dem Restgebiss verankertem Partialersatz. Durch sie werden die verloren gegangenen
Zdhne und Anteile des Kieferkammes ersetzt. Sie besteht aus einem Doppelkronensystem.
Die so genannte Primdrkrone wird als festsitzendes Element auf die vorerst priparierten
Zihne zementiert. Bei der Préparation der Zihne ist dabei eine infragingivale
Priparationsgrenze meist von Vorteil. Die Ubertragungs- und Kontrollbedingungen werden
dadurch zwar schwieriger [53], sie ist aber zum einen fiir eine ausreichende Friktionsfldche
von Noéten, zum anderen wird hierdurch eine kariesprophylaktische Wirkung erreicht [51].
Dieser Sachverhalt ist wichtig, da nachgewiesen werden konnte, dass bei Tridgern von
Teilprothesen die Anzahl von Streptococcus mutans im Speichel stark ansteigt [48]. Gerade
bei Patienten mit mangelnder Mundhygiene ist demzufolge eine infragingivale
Préaparationsgrenze von Vorteil.

Die Sekundirkrone ist mit dem Zahnersatz verbunden und ldsst sich iiber die Primarkrone
teleskopartig aufschieben. Dieses geschieht nur in eine Richtung, und zwar in der Ein - und
Ausfiihrungsrichtung. Durch die starre Abstiitzung der Prothese wird der prozentual grofBte
Kraftanteil auf die Stiitzzihne iibertragen und der Prothesensattel erfihrt durch die
Stiitzelemente eine weitgehend definierte Belastungsrichtung [55]. Hierdurch soll der
Knochenatrophie durch exzessive Druckbeanspruchung der Gewebe und unkontrollierte
Prothesenbeweglichkeit Einhalt geboten werden. Der Halt der Prothese beruht auf dem
Reibungswiderstand zwischen der Primir - und Sekundirkrone, den man Friktion nennt [7].
Werden alle erhaltenen Zahne in die Prothesenkonstruktion mit einbezogen, tibernimmt die
Sekundérkrone die Verbindungsfunktion der Sittel. In diesem Fall wird die Versteifung durch
eine auf dem Kieferkamm verlaufende Geriistkonstruktion erreicht [23]. Es verleiht ihm den
Namen "dentoalveoldres’ Design und dient einem hohen oralen Komfort. Sind aber Restzdhne
vorhanden, die nicht mit einer Primirkrone versorgt werden, miissen die Zihne oder
Zahngruppen umgangen und die Séttel mit Hilfe von transversalen Versteifungen verbunden

werden. Im Unterkiefer iibernimmt dies der Sublingualbiigel. Eine ausreichende
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Dimensionierung des Biigels entscheidet hier {tiber Erfolg oder Misserfolg der
Freiendprothese. Die Minimalwerte liegen bei 2,0 x 4,0 mm [44], [87]. Im Oberkiefer wird
die Versteifung durch den Transversalbiigel vorgenommen. Dieser kann wesentlich diinner
dimensioniert werden als der Sublingualbiigel und soll im hinteren Bereich des Gaumens
verlaufen [44], [87]. Dort kann er auch zur Versteifung endstdndiger Zéhne dienen, denen
hohe funktionelle Bedeutung zugeschrieben wird [29]. Werden Teleskope verblendet, wird
Kunststoff der Keramik vorgezogen. Der Kunststoff stellt fiir diesen Verwendungszweck das
bessere Material dar, weil Kunststoffverblendungen zum einen leichter repariert werden
konnen und weil es zum anderen bei Keramikverblendungen unter Zugbelastungen schnell
zum Sprodbruch kommt [36]. Die Keramik wiirde den Belastungen, die beim Ein - und
Ausgliedern der Prothese entstehen, nicht standhalten kdnnen.

Die Sofortteleskopprothese stellt eine Sonderform der Teleskopprothese dar. Sie entspricht im
Groen und Ganzen der konventionellen Teleskopprothese. Es gibt jedoch einige
Unterschiede in der Herstellung. Diese Prothese wird unmittelbar nach einer Zahnextraktion
inkorporiert. Dieses Verfahren verleiht ihr den Namen “Sofortteleskopprothese™ und stellt
unter anderem vorldufig eine Wundplatte fiir die Extraktionswunden dar. Der Nachteil dieses
Verfahrens ist, dass das Metallgeriist, die in Wachs aufgestellten Zihne und die fertig gestellte
Prothese vor dem Eingliedern nicht anprobiert und genauestens angepasst werden konnen.
Dadurch kénnen Passungenauigkeiten des Geriistes, der Okklusion und der Basis auftreten.
Die Abformung und die Kieferrelationsbestimmung miissen deshalb mit grofiter Sorgfalt
erfolgen, um den moglichen Schaden so klein wie mdglich zu halten. Durch den
Knochenumbau nach der Extraktion ist eine Unterfiitterung nach einigen Wochen obligat, um
die Basis dem Alveolarfortsatz anzupassen. Bedingt durch den Knochenumbau verliert sich
ndmlich, durch die dentale Abstiitzung, der Kontakt zwischen Alveolarfortsatz und
Prothesenbasis, sodass der funktionelle Reiz auf den sich neu bildenden Knochen entfillt.
Diese Tatsache birgt die Gefahr, dass sich ein wenig belastbarer Knochen ausbildet, dessen

Abbau verstérkt sein kann. Eine Anpassung der Basis ist deshalb unumgénglich [45].

Die hygienische Gestaltung der Teleskopprothese

Da die prothetische Konstruktion in ein orales Milieu inkorporiert wird, indem sich Speichel
und Bakterienflora in einem qualitativen und quantitativen Verhéltnis befinden, welches
vorher erst zum Zahnverlust und Gewebedestruktion gefithrt hat [21], gilt es diese

Konstruktion so hygienefdhig wie mdglich zu gestalten.
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Laut Ferger wird die Teleskopprothese den hygienischen Anforderungen am meisten gerecht
[15]. Das dentoalveoldre Design dient der geringsten Geriistausdehnung und hilt das
marginale Parodontium der Zéhne frei. Sind transversale Verbindungen notig, wird das
Restgebiss moglichst weitrdumig von den Verbindungselementen umlaufen. Der
Sublingualbiigel verlduft mit mindestens 4 mm Abstand vom marginalen Parodontium der
Zdhne. Der Transversalbiigel im Oberkiefer spart den Bereich der Gaumenfalten und damit
das artikulative Sprachzentrum aus.

Der Ubergang von Prothesensattel zum Restgebiss wird groBziigig gedffnet. Dadurch wird der
Interdentalraum bei eingesetzter Prothese hygienefihiger gestaltet. Die Offnung des
Grenzraumes ldsst sich durch eine briickenartige Gestaltung des ersten ersetzten Zahnes
realisieren. Der Sattel beginnt so erst in einiger Entfernung vom Restgebiss. Dadurch wird
auch die leicht plaqueadhirierende Grenzfliche von Metall und Kunststoff weiter vom Zahn
entfernt. Der Ubergang von Sublingualbiigel und Sattel soll einen stumpfen Winkel bilden
[15], [44], [45]. Alle Oberflachen sind glatt und hochglanzpoliert zu gestalten.

Die Vorteile einer Teleskopprothese:

Immer vorausgesetzt, dass die primére Ausfithrung der Konstruktion so gestaltet ist, dass ein
Belastungsgleichgewicht besteht, kann eine Teleskopprothese folgende Vorteile aufweisen.
Durch die korperliche Fassung der Pfeilerzédhne, der starren Abstiitzung und der sekundiren
Verblockung, die erst bei Eingliederung der Prothese stattfindet, besitzt die Teleskopprothese
eine sehr gute Lagestabilitit. Durch die integrierte Kippmeidefunktion kommt es in der
Funktionsperiode nur zu einer geringen Verdnderung des Protheselagers [4], [54], [65], [67].
Die axiale Belastung der Pfeilerzédhne stellt ihre physiologische Belastungsrichtung dar.
Dadurch wird das Maximum an parodontalen Fasern auf Zug beansprucht. Entgegen der
Annahme, dass bei starrer Verankerung die Pfeiler zu sehr belastet werden, konnte
nachgewiesen werden, dass sich der Lockerungsgrad der Pfeilerzihne nach der Eingliederung
einer Teleskopprothese kaum verdndert beziehungsweise sogar eine Festigung der Pfeiler zu
erkennen ist [18], [45], [58], [64], [65], [79]. Neben der positiven Auswirkung auf das
Parodontium wird der Uberkronung der Pfeilerzihne eine kariesprotektive Wirkung
zugesprochen [1], [4], [25], [35]. Die gute Hygienefdhigkeit und das leichte Handling mit der
Prothese ist ein Vorteil fiir dltere Menschen, deren manuelle Geschicklichkeit nachgelassen

hat.
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Durch die Primérkronen lassen sich Disparallelititen der Pfeiler ausgleichen. So kann das Ziel
einer gemeinsamen Einschubrichtung erreicht werden ohne die Vitalitdt disparallelstehender
Pfeiler zu gefahrden [45], [79].

Aus Sicht der Patienten wird vermehrt berichtet, dass die Eingewdhnungszeit nach der
Eingliederung der Teleskopprothese kurz ist. Die meisten Patienten empfinden kaum ein
Fremdkorpergefiihl und sind mit dem Kau - und Sprachvermogen sowie dem dsthetischen
Aussehen zufrieden [1], [18], [40].

Als weiteres positives Merkmal der Teleskopprothese ist die leichte Erweiterung der Prothese
bei Zahnverlust zu nennen [5], [75], [79], [85]. Sind alle Pfeilerzdhne extrahiert worden, ist
die Teleskopprothese schnell durch eine Unterfiitterung in eine Totalprothese umzuwandeln.
Aufgrund der positiven Eigenschaften eignet sich die Teleskopprothese auch fiir Patienten mit
wenigen Restzihnen. Sie sind universeller in ihrer Anwendung und unabhingig von der
Stellung der Restzidhne [27], wihrend bei der Klammerprothese Anzahl und Topographie der
Restzdhne eine grofe Rolle spielen. Durch den Schienungseffekt der Teleskopprothese
konnen manchmal auch Zdhne mit fraglicher Prognose als Pfeilerzahn Verwendung finden
[4], [38], [83].

Die Vorteile einer Teleskopprothese kommen allerdings nur dann zum Tragen, wenn sich die
Prothese im Belastungsausgleich befindet. Bei Nichtbeachtung dieser grundlegenden
Vorraussetzung, kann die Teleskopprothese zu einer rasanten Zerstorung des Kauorgans

fihren.

Die Nachteile der Teleskopprothese

Durch das Doppelkronensystem ist ein relativ groler Substanzabtrag der Pfeilerzéhne von
Noten. Auf Grund des hohen Verlustes an Zahnhartsubstanz besteht die Gefahr der
Pulpaentziindung. Diese kann den Vitalitétsverlust des Zahnes zur Folge haben. Besonders
wenn die Sekundirkrone im sichtbaren Bereich verblendet werden soll, stellt dies ein Problem
dar. Schont man wéhrend der Priaparation die Pulpa, resultiert oft ein plumpes Aussehen des
Zahnes, was zu dsthetisch unschonen Ergebnissen fiithren kann [15], [45], [71]. Zu groB
wirkende Zihne lassen sich vermeiden, indem nur im sichtbaren, vestibuldren Bereich
verblendet wird. Hier konnen Teilteleskope aus der Misere helfen. Dabei wird das
Primérteleskop vestibuldr verblendet und lingual parallelisiert. Approximal dienen vertikale
Rillen der korperlichen Fassung des Zahnes [45]. Im Molarenbereich lassen sich okklusal
offene Teleskope gestalten, falls dort keine Chance auf die Unterbringung der
doppelwandigen Krone besteht [15], [45].
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Lisst die Friktion der Prothese nach, kann man die Verankerung nicht so einfach aktivieren
wie es teils bei anderen Prothesearten der Fall ist [1], [71]. Des Weiteren ist die genaue
Einstellung der Friktion und damit die extrusiv wirkenden Krifte schwer zu kontrollieren.

Der hohe Nachsorgebedarf, der bei Nichtbeachtung schnell zum Misserfolg der Prothese
fiilhren kann und die hohen Herstellungskosten sind weitere nennenswerte Nachteile der

Teleskopprothese [1], [71].

Das Doppelkronensystem wurde im Laufe der Jahre weiterentwickelt. Mittlerweile existieren

verschiedene Ausfuhrungen, die sich in der Retentionsmoglichkeit unterscheiden.

e Parallelwandige Doppelkrone:
Es handelt sich um eine zylinderformige Primdrkrone. Die Retention entsteht durch die

Friktion der parallelen Fldchen von Primar— und Sekundérkrone (siche Abbildung 4.1.1).

Abb.: 4.1.1 Parallelwandige Doppelkrone

e Konuskrone:
Hier wird die Primérkrone mit einem Konvergenzwinkel von 6° hergestellt. Die Haftung
entsteht durch Verkeilung der ineinander greifenden Kronen und erfolgt erst in der

Endphase der Eingliederung [32], [84], [85] (siche Abbildung 4.1.2).

Abb.: 4.1.2 Konuskrone
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e Doppelkrone mit zusétzlichem Halteelement:
Die Haftung entsteht nicht durch Friktion oder Verkeilung, sondern durch die Einbindung
zusitzlicher Elemente [84], [85].

e Resilienzteleskop:

Resilienzteleskope werden verwendet, wenn nur noch wenige Restzdhne im Kiefer
vorhanden sind. Bei geringer Pfeileranzahl besteht das Problem die unterschiedliche
Resilienz zwischen Pfeilerzahn (ca. 0,02 mm) und Schleimhaut (ca. 0,3 mm) in Einklang
zu bringen, um eine Uberbelastung der Parodontien zu vermeiden [1]. Die Teleskope
besitzen einen Abstand zwischen Primidr— und Sekundérkrone, der der Resilienz der
Schleimhaut entspricht. Erst wenn diese vertikale Bewegung von ca. 0,3 mm erfolgt und
die Schleimhaut komprimiert worden ist, werden die Kaukrifte von den Pfeilern
aufgefangen [26], [41], [45], [84]. Die Resilienzteleskope stiitzen also nicht ab, sondern
stabilisieren den Zahnersatz gegen Seitenschiibe und Kippkréifte. Des Weiteren dienen

auch sie der Retention der Prothese.
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4.2 Ergebnisse von Nachuntersuchungen

Uber die biologische Bewihrung der Teleskopprothese wurde bereits eine Vielzahl von
Studien veréffentlicht. [1], [4], [6], [9], [18], [22], [23], [24], [26], [30], [38], [47], [50], [51],
[54], [56], [57], [38], [64], [65], [67], [70], [71], [75], [79], [80], [81], [82], [83], [84], [85],

[86]. Die biologische Bewdhrung befasst sich sowohl mit der Stabilisierung der Restzéhne als

auch mit der Parodontalprophylaxe und den allgemeinen Verdnderungen der oralen Gewebe
(Zustand der Pfeilerzdhne und des Alveolarfortsatzes) [47]. In diesen Studien wurde
hauptséchlich die Extraktionsrate der Pfeilerzéhne untersucht. Unterschiedliche Variablen
fanden dabei Beriicksichtigung. Diese waren unter anderem die Pfeileranzahl der Prothese,
die Pfeilerverteilung im Kiefer oder eine vorliegende, alleinige Eckzahnverankerung. Schmitt
— Plank untersuchte in einer Studie ausschlieBlich Teleskopprothesen (Fallzahl=84), die auf
den Unterkiefereckzdhnen ihre Verankerung fanden [70]. Mehrere Studienergebnisse zeigen,
dass Eckzdhne lange erhalten bleiben und gute Vorraussetzungen fiir die Verwendung als
Pfeilerzahn mitbringen. Das giinstige Kronen—Wurzelverhiltnis ist nur einer von vielen
Vorteilen. Reppel und Sauer [65] verweisen darauf, dass die ersten und zweiten Pramolaren
aufgrund der starken Kariesanfilligkeit im Oberkiefer sehr hiufig fehlen, so dass im Rahmen
der prothetischen Behandlung meistens die Front—und Eckzdhne iiberkront werden. Im
Unterkiefer finden die Eckzdhne und Prdmolaren zu gleichen Teilen eine Verwendung als
Pfeilerzahn. GoOvert und Kerschbaum [20] fanden in ihrer Untersuchung {iber
PlanungsmafBnahmen im teilbezahnten Gebiss heraus, dass der Verlustanteil der Zihne
wahrend der prothetischen Planungsphase in der Eckzahn- und Pramolarengruppe kleiner ist
(25,7 %) als der der Schneidezéhne (49,4 %). Die Molaren zeigen eine dhnliche Verlustrate
wie die der Eckzdhne und der Prdmolaren (24,9%).

Die Eckzéhne verfiigen iiber ein giinstiges Kronen-Wurzelverhéltnis, sodass sie besonders
resistent gegen exzentrische Horizontalkrifte sind. Die Molaren und sie zeigen eine
signifikant geringere Horizontalbeweglichkeit als Pramolaren oder Schneidezidhne. Durch ihre
gute Verankerung im Kieferknochen konnen die Eckzdhne zum einen die anderen Zihne
tiberdauern, zum anderen wird dadurch ihre Bedeutsamkeit als prothetischer Pfeiler
unterstrichen [59]. Die Ausdehnung ihrer Wurzeloberfliche wird nur von denen der Molaren
ibertroffen. D Amico [10] erkldrt, dass die Empfindungsauflosung von geringsten
Druckunterschieden an der Wurzeloberfliche der Oberkiefereckzihne am groften ist. Ein
weiterer Vorteil aufgrund ihrer gilinstigen Anordnung im Zahnbogen ist, dass bei ihrem

alleinigen Erhalt noch immer eine tangentiale Stiitzlinie mit breiter Auflageachse vorliegt.
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Adam [1] konnte aufgrund von Nachuntersuchungen an Konuskronen nachweisen, dass die
Misserfolgsrate der Teleskopprothesen, die auf einem Restzahnbestand der Korber —
Marxkors — Klasse C verankert wurden, mit 8,3% gering war. Die der Klasse C zugeordnete
Restbezahnung bestand dabei fast ausschlieflich aus den beiden Eckzdhnen. Besonders im
Unterkiefer stellt der Eckzahn einen wichtigen Pfeilerzahn dar, da hier die anatomische

Ausgangssituation fiir den Totalersatz unglinstig ist [19], [70].

Auch die mechanisch - technische Fehlerrate der Teleskopprothesen wurde bereits in einigen
Studien exploriert [3], [4], [6], [13], [18], [22], [25], [30], [31], [47], [51], [56], [57], [64],
[65], [70], [71], [75], [79], [80], [85], [86]. Die mechanische — technische Bewidhrung der

Teleskopprothese schlieit die Haftkraft der Verbindungselemente, ihren Verschleil3 und ihre
allgemeine Reparaturanfilligkeit mit ein. Viele dieser Verdffentlichungen enthalten allerdings
nur teilweise Informationen tiber technische Méangel der Prothese. So wird bei vielen Studien
neben biologischen Veranderungen zum Beispiel lediglich tiber den Friktionsverlust zwischen
Primir— und Sekundirkrone berichtet. Studien, die nahezu ausschlieBlich den technischen
Verschleill der Teleskopprothese beleuchten, sind vor allem die von Hofmann[25], Behr[3],
Eisenburger [13] und mit Einschrankungen die Studien von Wagner[80] und Meyer[47].

Uber die Kosten, die durch die Herstellung und die Reparaturen zu erwarten sind, ist bis heute
allerdings nur wenig bekannt. Nickenig [56] halt lediglich fest, dass die Anfertigung einer
Teleskopprothese kostenintensiver ist als andere Prothesenarten. Nach Wenz [84] sind die
initial hohen Kosten fiir eine Teleskopprothese berechtigt. Dies sei damit zu begriinden, dass
bei dem Verlust eines Zahnes die Prothese leicht zu erweitern und der neuen Situation
anzupassen ist, wiahrend zum Beispiel Kronen und Briicken mit dem Verlust einer ihrer
Pfeiler ihre Funktion verlieren und neu angefertigt werden miissen. Durch die leichte
Anpassung und Modifikation der Teleskopprothese entstehen dadurch geringere Folgekosten.
Hofmann, Behr und Handel [25] veroffentlichten eine Studie, die sich neben der Darstellung
der Reparaturen der Modellguss- und der Teleskopprothese ebenfalls mit den daraus

resultierenden Kosten befasste. Diese Studie wird nun genauer beleuchtet.
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Folgekosten

In grober Anlehnung an die hier vorliegende Studie ist die Arbeit von Hofmann, Behr und
Handel [25] zu nennen. Sie untersuchten in den 90'ern die Frequenz, die Art und die Kosten
von technischen Fehlern, die bei der Teleskop— und der klammerverankerten Prothese in der
Funktionsperiode auftraten. Thr Patientengut belief sich auf 181 Patienten, welche mit
Teleskopprothesen (Konus- oder parallelwandige Kronen) und Klammerprothesen versorgt
waren. Alle Patienten besalen 2 — 5 Pfeiler und ausschlieBlich 3 — 10 ersetzte Zéhne. Die
durchschnittliche Beobachtungszeit belief sich auf zirka 5 Jahre. Als wesentlicher Nachteil zu
der hier vorliegenden Studie, ldsst sich neben der geringen Fallzahl die unvollstindige
Dokumentation der Daten nennen. Es wurde ausschlielich die 1. Reparatur jeder Art erfasst.
Des Weiteren wurden lediglich 4 unterschiedliche technische Komplikationen der
Teleskopprothese beriicksichtigt (Rezementation, Verblendungsreparatur, Bruch der
Metallbasis und der Verlust von Prothesenzéhnen). Die Ergebnisse dieser genannten Studie
verzeichneten ein hoheres Reparaturaufkommen im Falle der Teleskopprothesen. Die
Rezementation stellte dabei die hédufigste Reparatur dar (32,5% der Parallel- und 20% der
Konuskronen). Verblendungen sowie Metallbasisbriiche mussten nur in der Gruppe der
Konuskronen erneuert werden (10% beziehungsweise 7,5%). Ein Verlust der Prothesenzéhne
ereignete sich mit 7,5% in der Gruppe der Konuskronen und mit 27% in der Gruppe der
klammerverankerten Prothesen. In Bezug auf die Kostenfrage mussten trotz des geringen
Reparaturaufkommens die Trager der klammerverankerten Prothese hohere Nachsorgekosten
begleichen (mehr als 172 Euro), da der hiufig vorkommende Klammerbruch (63%) einer
aufwindigen und teuren Reparatur bedarf. Auf die Teleskopprothesentrager hingegen, die ihre
hochste Wartungsfrequenz mit der Rezementation der Primérkrone aufwiesen, kamen
geringere Nachsorgekosten zu (weniger als 80 Euro), da diese Reparatur schnell, leicht und
kostengiinstig vom Zahnarzt durchzufiihren ist. In beiden Prothesengruppen wurden keine
Zusammenhédnge zwischen Reparaturhdufigkeit und Kieferlokalisation der Prothese sowie der
Verteilung und Anzahl der Pfeilerzdhne evaluiert. Ebenso nahm die Anzahl der kiinstlichen

Zihne keinen Einfluss auf die Reparaturfrequenz.

Die Ergebnisse der folgend dargestellten Studien geben keine Auskunft iiber direkte Kosten.
Der Leser gewinnt lediglich Aufschluss iiber die Frequenz und die Art von

Nachsorgemafinahmen, welche im Folgenden dargestellt werden sollen. Aufgrund der
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unterschiedlichen methodischen Ansitze, sind die Studien teilweise nur schwer direkt

miteinander zu vergleichen.

Lebensdauer der Teleskopprothesen

In der Untersuchung von Schmitt — Plank [70], in der 84 Teleskopprothesen, die auf den
Unterkiefereckziahnen verankert und im Durchschnitt 4,21 Jahre beobachtet wurden, wurde
als Zielereignis der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothesen der Verlust beider
Verankerungszédhne und das Eingliedern einer Totalprothese definiert. Das Zielereignis des
Verankerungsverlustes trat bei 9 Patienten (10,71%) auf. Das entspricht 34,6% aller
Neuversorgungsfille (n=26). Die mittlere Uberlebenszeit der Teleskopprothesen betrug 11,8
Jahre. Nach 5 Jahren waren noch 93% aller Prothesen in situ. Die 90% / 50%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit lag bei 5,5 beziehungsweise 13,7 Jahren.

Verlor die Prothese nicht die Teleskopverankerung, sondern musste aufgrund von
Funktionsunféhigkeit der Prothese eine neue Teleskopprothese eingegliedert werden, ergab
sich eine mittlere Uberlebenszeit von 9,1 Jahren. Nach 5 Jahren waren noch 82% der
Teleskopprothesen funktionsfihig. Die 90% / 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit lag bei
4 beziehungsweise 9,1 Jahren. 20,2% aller Prothesen wurden insgesamt erneuert. Dies
bedeutet, dass héufiger eine Erneuerung der Prothese als die Umwandlung in eine

Totalprothese notig war. Insgesamt wurden 26 (30,95%) Prothesen veridndert oder erneuert.

Blaschke [6], der ein groBeres Patientengut und 345 Teleskopprothesen in seine Studie
einbezog, verzeichnete nur 29 Neuversorgungsfille (8,41%). In seiner Arbeit lag des
Weiteren keine Einschrinkung der Prothesengestaltung (Eckzahnverankerung) vor.

In 89,7% der Neuversorgungsfille wurde eine neue Teleskop- und in 10,3% der Fille eine
Totalprothese eingegliedert. In Bezug auf die 10,3% ist die Notwenigkeit einer Versorgung
mit einer Totalprothese als gering zu bewerten, da immerhin 25% aller Félle einem
Restzahnbestand der Korber — Marxkors — Klasse D und E zuzuordnen waren.

Wurde als Zielereignis die Herstellung einer Total- oder einer neuen Teleskopprothese
benannt, wurde eine mittlere Uberlebensdauer der Prothesen von 10,38 Jahren errechnet.
Blaschke [6] beriicksichtigte in diesem Zusammenhang des Weiteren die Auswirkung des

vorliegenden Restzahnbestandes, der Kieferlokalisation der Prothese und der vorliegenden
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Pfeilerverteilung. Dabei kam er zu folgenden Resultaten: Die ldngste mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit besaBen die Prothesen, denen ein Restzahnbestand der Korber
— Marxkors — Gruppe B zugrunde lag (11,05 Jahre). Die Prothesen mit einem
Restzahnbestand der Gruppe A verfiigten mit einer mittleren Uberlebenswahrscheinlichkeit
von 5,02 Jahren iiber die kiirzeste Funktionsperiode. Diese kurze Erfolgswahrscheinlichkeit
wurde auf die fragliche Prognose der Pfeiler zuriickgefiihrt, da Befunde der Korber - Klasse A
mit belastungsfihigen Restzihnen zumeist mit einem festsitzenden Zahnersatz versorgt
worden wiren. Im Oberkiefer (10,86 Jahre) zeigten die Prothesen eine lingere Uberlebenszeit
als im Unterkiefer (7,71 Jahre). Lag eine symmetrische Pfeilerverteilung in beiden
Kieferhilften vor, waren die Prothesen ldnger in situ.

In der Studie von Heners und Walther [22], in der 690 Teleskopprothesen in einem Zeitraum
von 12 — 72 Monaten beobachtet wurden, konnte in Anlehnung an Blaschkes [6] Arbeit eine
ebenso geringfligig bessere Prognose fiir Teleskopprothesen im Oberkiefer (3,3%) als fiir
Prothesen im Unterkiefer (3,4%) verzeichnet werden. Die rdumliche Verteilung der
Pfeilerzéhne hatte in dieser Studie eine klinisch nicht messbare Bedeutung fiir den Erfolg der

prothetischen Behandlung.

In einer retrospektiven Longitudinalstudie verglich Schiith [71] die langfristige Bewédhrung
von Teleskop- (28) Steg- (35) und Modellgussprothesen (107). Die Stegprothesen wiesen die
lingste durchschnittliche Uberlebenszeit (Median) von 12,42 Jahren auf. Die Teleskop— und
Modellgussprothesen verfiigten dem gegeniiber lediglich iiber eine Uberlebenszeit von 11,00
beziehungsweise 9,50 Jahren. Nach 5 Jahren waren noch 70% der Teleskopprothesen
funktionsfdhig. In Bezug auf die Kieferlokalisation der Prothese zeigte sich, dass die
Teleskopprothesen im Unterkiefer eine deutlich lingere Uberlebenszeit aufwiesen (11,83
Jahre) als Oberkieferteleskopprothesen (4,5 Jahre). Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu
den Ausfithrungen von Blaschke [6] und Heners und Walther [22], die den
Oberkieferprothesen eine bessere Prognose einrdumten als den Unterkieferprothesen. Schiith
fiihrte weiter aus, dass Prothesen mit 3 und mehr Pfeilern iiber eine lingere Uberlebenszeit
(11,00 Jahre) verfiigten als Prothesen, die lediglich 2 (> 4,5 Jahre) oder sogar nur einen
Pfeilerzahn (3,75 Jahre) besal3en.

Walther, Heners und Surkau [82] sowie Wagner und Kern [80] beleuchteten ebenfalls den
Einfluss der zur Verfiigung stehenden Pfeilerzahl (und ihre Anordnung im Kiefer) auf die

Uberlebenswahrscheinlichkeit von Prothesen.
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Walther et al. [82] konnten, in Anlehnung an die Arbeit von Schith [71], die positive
Auswirkung einer groferen Pfeilerzahl auf die Funktionsdauer der Prothesen nachweisen.
Wagner und Kern [80] hingegen kamen zu teilweise widerspriichlichen Ergebnissen.

In der Studie von Walther et al. [82] resultierte eine 5 - Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit
von 50%, wenn die Konstruktion iiber nur einen Pfeiler verfiigte und von 97 — 98%, wenn
mehr als 3 Pfeiler zur Verfliigung standen. Insgesamt mussten 12,08% aller 803
Teleskopprothesen in der Beobachtungsdauer von bis zu 17 Jahre in eine Totalprothese
umgewandelt werden.

Wagner und Kern [80] untersuchten Prothesen mit Konuskronen, Prothesen mit Konuskronen
in Kombination mit Klammern und Modellgussprothesen 10 Jahre nach deren Eingliederung.
Von den insgesamt 74 Prothesen zeigten iiber 55% der 1 — Punkt und der quadranguldr
abgestiitzten Prothesen Misserfolge, wihrend die Prothesen, die linear oder triangulér
abgestiitzt waren eine 32,1% / 27,8%-ige Misserfolgsrate aufwiesen. Dies zeigt, dass zur
Evaluierung der Misserfolgsrate nicht nur die Pfeileranzahl, sondern auch deren Anordnung
im Kiefer zu beriicksichtigen ist. Quadranguldr abgestiitzte Teleskopprothesen besitzen zwar
mindestens vier Pfeilerzdhne, ihre Misserfolgsrate entspricht aber dennoch den Prothesen, die
nur iiber einen Pfeilerzahn verfiigen.

10 Jahre post incorporationem waren noch 71,3% aller Prothesen in situ. 7 Prothesen (6,93%)
sind zu einer Totalprothese umfunktioniert worden.

In Abhéngigkeit der unterschiedlichen Prothesenarten zeigten die Teleskopprothesen die
hochste Erfolgsquote (66,7%), gefolgt von den Kombinationsarbeiten (55,2%) und den
Modellgussprothesen (33,4%). Dies zeigt, dass Teleskopprothesen im Vergleich zu
Modellgussprothesen eine bessere Prognose vorzuweisen haben. Dieses Ergebnis steht im

Einklang mit dem von Schiith [71] dargestelltem Sachverhalt.

Die Erfolgsrate unterschiedlicher Teilprothesen wurde auch in einer Arbeit von Eisenburger
und Tschernitschek [13] untersucht.

Auch sie konnten wie Schith [71] sowie Wagner und Kern [80] nachweisen, dass die
Uberlebenswahrscheinlichkeit von Modellgussprothesen unter der von Teleskopprothesen
liegt (25% geringere Uberlebenswahrscheinlichkeit). Die 50%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit lag bei 8 beziehungsweise 9,5 Jahren. Nach 3 — 4 Jahren waren

noch 90% der Teleskopprothesen in situ.
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In der Studie von Nickenig und Kerschbaum [57], in der 85 Bundeswehrsoldaten mit 105
Teleskopprothesen nachuntersucht wurden, waren nach 5 Jahren 98% und nach 8 Jahren 85%
noch immer funktionsfdhig und mussten nicht neu angefertigt werden. Die 5 -
Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit liegt nach Gernet, Adam und Reither [18] mit 64,3%
niedriger, als die von Nickenig und Kerschbaum [57] bezichungsweise Schith [71] und
Schmitt — Plank [70] ermittelten Werten.

Adam [1], der 190 Teilprothesen mit Konuskronen in einem Zeitraum von 3 bis 11 Jahren
nach ihrer Eingliederung untersuchte, berichtet von einer Misserfolgsquote von 39
Konstruktionen (20,53%). Die Neuanfertigung der Prothesen erfolgte in 76,9% der Félle in
einem Zeitraum von bis zu 5 Jahren. 23,1% wurden spiter neu angefertigt. Dieses Ergebnis
zeigt, dass der Anteil, der zum Misserfolg verurteilten Teleskopprothesen, meist schon nach

relativ kurzer Zeit seine Funktion verlor.
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Lebensdauer der Pfeilerzahne

Der Verlust des 1. Zahnes wurde unter anderem von Schmitt — Plank [70] untersucht. Es
handelte sich allerdings ausschlieBlich um 84  Teleskopprothesen, die auf
Unterkiefereckzihnen verankert und im Mittel 4,21 Jahre nachuntersucht worden waren. In
dieser Pfeilergruppe kam es bei 17,9% der Patienten zu einem Pfeilerzahnverlust. 82,1%
verloren keinen Zahn. Die 90% / 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit lag bei 3,4
beziehungsweise 10,4 Jahren. Ménnliche Patienten verloren hdufiger aber erst zu einem
spéteren Zeitpunkt einen Pfeilerzahn.

Wurde nicht nur die erste Extraktion pro Patient, sondern alle vorgenommen Extraktionen
berticksichtigt, zeigte die Studie eine Verlustrate der Zdhne von 14,3% auf. Von den
insgesamt 168 Pfeilerzdhnen wurden 24 extrahiert. In Anbetracht aller extrahierten Pfeiler lag
die 90% / 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 4,0 beziechungsweise 12,9 Jahren. Die
Extraktionsraten der Pfeiler, die bei Eingliederung vital (8,6%) beziehungsweise mit einem
Stiftaufbau (33,3%) versorgt waren, unterschieden sich signifikant voneinander. Ebenfalls
waren deutliche Unterschiede in der zeitlichen Komponente zu finden. So lag die 90% / 50%-
ige Uberlebenswahrscheinlichkeit der vitalen Zihne bei 4,0 / 13,7 Jahren und der mit
Stiftaufbau versorgten Zéhne bei 3,4 / 7,0 Jahren.

Ahnliche Ergebnisse in Bezug auf den Vitalititszustand der Pfeiler ergab die Untersuchung
von Molin, Bergmann und Ericson [51]. Sie untersuchten 57 Patienten mit 60
Konuskonstruktionen, welche im Mittel 30,1 Monate in situ waren. Insgesamt ermittelten sie
eine Extraktionsrate von 3,2%. Die Extraktionsrate der endodontisch behandelten Pfeiler lag
mit 5,8% tiber der der vitalen Pfeiler (0,8%).

Nach Walther, Heners und Surkau [82], die 803 Konstruktionen mit einer Tragedauer von bis
zu 17 Jahren nachuntersuchten, zeigten sich signifikante Unterschiede bei Konstruktionen mit
mehr als 3 Pfeilern, wenn pulpatote Zahne als Anker verwendet wurden. In der Gruppe der
Prothesen mit pulpatoten Zéhnen trat innerhalb von 5 Jahren viermal ein vollstindiger
Pfeilerverlust auf, wéahrend bei Konstruktionen mit ausschliefSlich vitalen Pfeilern ein
vollstindiger Zahnverlust in diesem Zeitraum {berhaupt nicht vorkam. Den vitalen
Pfeilerzihnen darf den oben genannten Studien zufolge eine bedeutend bessere Prognose

zugesprochen werden.

Einige Arbeiten befassten sich, abgesehen von der Teleskopprothese, mit weiteren

Prothesenarten und verglichen die Extraktionsraten ihrer Pfeilerzdhne.
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In der Studie von Schiith [71] konnte nachgewiesen werden, dass der Verlust des 1.
Pfeilerzahnes bei den Teleskopprothesen nach einem Medianwert von 4,9 Jahren wesentlich
frither zu verzeichnen war als bei Steg— oder Modellgussprothesen.

Ebenso erkannten Nickenig, Friedrich und Kerschbaum [56], dass Steg— Gelenkprothesen in
Bezug auf den Pfeilerzahnverlust giinstigere Werte aufzuweisen hatten als Teleskopprothesen.
Nach einer 5 - jihrigen Funktionsperiode wurden bereits 12% der Stiitzzéhne aus der Gruppe
der Teleskopprothesen extrahiert, wihrend in der Gruppe der Steg— Gelenk— Prothesen der
erste Zahn erst nach tliber 7 Jahren verloren ging.

Wagner und Kern [80] verglichen die Extraktionsrate von Modellguss-, Teleskop— und
Kombinationsprothesen 10 Jahre nach dessen Eingliederung. Mit 44,6% war die Anzahl der
Prothesen, die von Pfeilerverlust betroffen waren, sehr hoch. Waren die Prothesen nur auf
einem Pfeilerzahn abgestiitzt, so wurden signifikant mehr Pfeilerverluste verzeichnet (77,8%),
als bei linearer (35,7%), triangulérer (38,9%) oder quadrangulérer (47,4%) Abstiitzung. Die
Kombinationsarbeit aus Konuskronen und Klammern wies eine hohere Extraktionsrate auf
(51,7%) als reine Konuskronenkonstruktionen (41,0%) oder Modellgussprothesen (33,3%).
Die Ergebnisse der dargestellten Studien zeigen auf, dass die Extraktionsrate der Zéhne im
Falle einer Teleskopprothese hoher ist beziehungsweise eine Extraktion frither zu erwarten ist
als nach einer Inkorporation von Steg- , Gelenk— oder Modellgussprothesen.

Saito et al. [68] beobachteten, dass der Verlust von Pfeilerzihnen mit der Steifheit der
Verankerungselemente korreliert. In dieser Studie wurde ebenfalls im Falle einer
teleskopverankerten Prothese eine hohere Extraktionsrate vorgefunden als bei

Modellgussprothesen.

Wenz und Lehmann [84] dokumentierten in ihrer Studie mit einer durchschnittlichen
Beobachtungsdauer von 3,4 Jahren, dass der Verlust aller Pfeilerzihne einer Teleskopprothese
10 Jahre nach Eingliederung 4% betragt. Die Wahrscheinlichkeit, dass nach 5 / 10 Jahren
noch alle Zéhne vorhanden sind, liegt bei 87% / 80%. Sie konnten im Gegensatz zu der Studie
von Wagner und Kern [80] keine signifikanten Unterschiede in der Verlustrate der Pfeiler
verzeichnen, wenn der Prothese mehr als 4 oder weniger als 3 Zéhne zur Verankerung zur
Verfiigung standen.

Blaschke [6] untersuchte 345 Teleskopprothesen, die im Zeitraum von 1980 — 1998
eingegliedert wurden. 94,8% der Patienten verloren keinen, 5,2% verloren mindestens einen
Pfeilerzahn. Er konnte ebenfalls keinen negativen Einfluss einer geringen Pfeileranzahl auf

die Extraktionsrate feststellen. Unter der Verwendung unterschiedlicher Pfeileranzahlen
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ergaben sich keine signifikanten, aber tendenzielle Unterschiede. Prothesen mit fiinf oder
mehr Pfeilern verloren sogar hdufiger einen Pfeilerzahn als Prothesen mit einer geringen
Pfeilerzahl. Des Weiteren konnte Blaschke [6] nachweisen, dass Prothesen, die nur auf den
Zihnen 33 und 43 verankert waren, tendenziell spiter Pfeilerverluste in Kauf nehmen

mussten.

Eine Mehrzahl von Studien berichten jedoch, dass sich die Verwendung weniger Pfeiler
negativ auf den Erhalt der Stiitzzdhne auswirkt. Bei einem Zahnverlust von 13,7% konnte
Igarashi [30] feststellen, dass die Extraktionsrate in der Prothesengruppe mit wenigen
Stiitzzdhnen mit 35% wesentlich hoher liegt als die der Kennedyklasse I (15%), II (10%) und
I (9%).

Heners und Walther [23] kamen zu einem dhnlichen Resultat. Bei einem Zahnverlust von
7,16% wich die Uberlebensrate von Pfeilerzihnen im reduzierten Restgebiss (1-3 Zihne)
(90% Uberlebenswahrscheinlichkeit zirka 2,5 Jahre) signifikant von der im stirker bezahnten
Restgebiss (>3 Zihne) (90% Uberlebenswahrscheinlichkeit zirka 4,8 Jahre) ab. Ebenso
ermittelten Eisenburger et al. [12], dass eine erhdhte Pfeileranzahl einen positiven Einfluss

auf die Uberlebensdauer der Pfeilerzihne ausiibt.

In Bezug auf die Pfeilerverteilung fanden Heners und Walther [22] heraus, dass die
Pfeileranordnung im Kiefer keinen Einfluss auf die Extraktionsrate hat. Auch die Art der zu
Verfligung stehenden Pfeiler wirkte sich nicht auf die Extraktionsrate aus [24].

Beziiglich der Kieferlokalisation der Prothese konnte in dieser, wie auch in der Studie von
Nickenig und Kerschbaum [57] festgestellt werden, dass die Extraktionsrate im Oberkiefer
geringfligig groBer war (4,1% / 14,3%) als im Unterkiefer (3,7% / 5,5%). Auch Coca et al. [9]
ermittelten nach 5 Jahren eine hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit der Unterkieferpfeiler
(92%) (Oberkieferpfeiler 86%). Blaschke [6] konnte hingegen nachweisen, dass der 1.
Zahnverlust im Unterkiefer frither als im Oberkiefer zu verzeichnen war. Eisenburger et al.

[12] konnten diesbeziiglich keine bedeutsamen Unterschiede feststellen.

Werden parodontal erkrankte Zihne in die Konstruktion miteinbezogen, sinkt die Prognose
der Pfeilerzdhne signifikant. So ist die Wahrscheinlichkeit einen Zahn aus parodontalen
Griinden zu verlieren nach 5 Jahren bei Pfeilern mit initial fortgeschrittenem Knochenbefund
zirka dreimal so hoch als in der Gruppe ohne fortgeschrittenen Befund. Das ergab die Studie

von Walther und Heners [81]. Sie explorierten iiber Patienten die mit Konuskronenersatz
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versorgt waren. Die Konstruktionen waren 1,5 bis 7,5 Jahre inkorporiert. Unter den
Untersuchungspersonen befanden sich Patienten mit und ohne pathologisch parodontalem

Befund.

Insgesamt konnten Extraktionsraten von 2,5 — 5% aller Teleskopzidhne gefunden werden [24],
[51], [75], [57], [64]. Ausnahmen ergaben sich in den Studien von Heners und Walther [23]
(7,16%), Bergmann, Ericson und Molin [4] (9%), Igarashi [30] (13,7%) und Schmitt — Plank
[70] (14,3%).
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Reparaturen in der Funktionsperiode

Die 84 Teleskopprothesen, welche ausschlieBlich auf den Unterkiefereckzédhnen verankert
wurden, bendtigten laut Schmitt — Plank [70] folgende Reparaturen in einer
Beobachtungsperiode von zirka 4,21 Jahren: Am héufigsten war die Entfernung von
Druckstellen von Noten (27%). Die 2. héufigste Reparatur stellte mit 15,5% aller
NachsorgemafBnahmen die Erneuerung der Kunststoffverblendungen dar. Die Entfernung von
Inkongruenzen (13,9%) und Rezementationen von Primérkronen oder Stiften (10,8%) wurden
seltener vorgenommen. Die in der vorliegenden Studie ebenfalls beriicksichtigte
Retentionsverbesserung nahm 4,9% aller Reparaturen ein. Die iibrigen Nachsorgemafinahmen
wurden unter unterschiedlichen Oberbegriffen zusammengefasst, sodass ein Vergleich mit

den in dieser Studie vorliegenden Ergebnissen nicht moglich ist.

Wie Schmitt — Plank [70] verzeichneten auch Johnke [31], Wagner und Kern [80] sowie
Igarashi [30] die Verblendung als Schwachstelle der Prothese, da hier die meisten
NachsorgemalBnahmen anfielen. Wagner und Kern [80] gaben den Reparaturanteil der
Verblendungen mit 41,6% und Igarashi [30] mit 20% an.

Igarashi [30] beobachtete in seiner Studie 152 Teleskopprothesen in einem Zeitraum von
mindestens 10 Jahren. Prothesen der Kennedy — Klasse I und Prothesen mit wenigen
Restzéhnen besaBlen einen grofen Reparaturbedarf mit 152% beziehungsweise 146%. Das
Ergebnis zeigt, dass im Durchschnitt zirka 1,5 Reparaturen pro Prothese ndtig waren. Aus der
Kennedy — Klasse II und IIl bendtigten nur 63% bezichungsweise 62% der Prothesen
Reparaturen. Die untersuchten Reparaturarten waren: Verblendungsreparaturen (20%),
Reparaturen an kiinstlichen Zdhnen (16%), Frakturen von pulpatoten Zdhnen (16%),
Geriistreparaturen nach Frakturen (14%), Kunststoffbasisreparaturen (12%), Behebungen von
Fehlern des Geriistkerns (12%) und der Primérkronen (11%).

Wagner und Kern [80] notierten in einer Querschnittsstudie, die 10 Jahre nach dem
Eingliedern von 74 Teleskop-, Modellguss- und Teleskop-/ Klammer- prothesen durchgefiihrt
wurde, folgenden Reparaturbedarf: Verblendungen (41,6%), Friktionsverlust (18,1%),
Kunststofffrakturen (16,7%), Metallfrakturen (11,1%) und andere Reparaturen (9,7%). Die
Friktionskorrekturen stellen im Vergleich zu der Studie von Schmitt — Plank [70] (4,9%), trotz
der geringeren Prothesenzahl, einen verhdltnismaBig hohen Reparaturanteil dar. 36,1%, also
tiber ein Drittel aller Prothesen, hatten keine Defekte vorzuweisen. Die Fehlerrate der

Teleskopprothesen war mit 33,3% von allen untersuchten Prothesenarten am geringsten.
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Gefolgt von den Prothesen mit Teleskopkronen und Klammern (44,8%) und den
Modellgussprothesen (66,7%).

Eisenburger und Tschernitschek [13] untersuchten in einer retrospektiven Studie 123
Teleskop— und 152 Modellgussprothesen. Im Gegensatz zu der Studie von Wagner und Kern
[80], in der zirka 60% der Teleskopprothesen keine Reparatur durchfiihren lassen mussten,
verblieben hier etwa ein Drittel der Teleskopprothesen ohne Defekte. 60% bendtigten
mindestens eine Reparatur - 50% innerhalb der ersten 1,5 Jahre. Die Teleskopprothesen
benétigten in dieser Studie signifikant mehr Reparaturen als Modellgussprothesen -
besonders nach dem zweiten Jahr. Durch die leichte Erweiterungsmoglichkeit nach
Extraktionen der Pfeiler besa3en sie aber dennoch eine hohere Lebenserwartung.

Zu dhnlichen Ergebnisse beziiglich der Reparaturfrequenz kamen auch Hofmann, Behr und
Handel [25]. Sie dokumentierten die technischen Fehler von Doppelkronen— und
Modellgussprothesen in einem durchschnittlichen Untersuchungszeitraum von 4,2 + 1,7
Jahren. Notiert wurde immer die erste jeweils anfallende NachsorgemaBnahme. Die
Modellgussprothesen waren in nur 20% aller Fille reparaturbediirftig. Teleskopprothesen mit
parallelwandigen Kronen oder Konuskronen bendtigten in 32,5% beziehungsweise in 50%
aller Félle mindestens eine Reparatur. Obgleich die Doppelkronenprothesen
wartungsintensiver waren, fiel der Reparaturaufwand gering aus, da die Mehrzahl der

NachsorgemalBBnahmen die Rezementation einer Krone betraf, welche leicht zu vollziehen ist.

Die Studien von Wagner und Kern [80], Eisenburger und Tschernitschek [13] und Hofmann,
Behr und Handel [25] =zeigen also gegensitzliche Ergebnisse beziiglich des
Reparaturaufkommens an unterschiedlichen Prothesenarten. Nach Wagner und Kern [80]
wiesen die Teleskopprothesen, im Vergleich zu den Modellgussprothesen, die kleinere
Fehlerrate auf. Eisenburger und Tschernitschek [13] sowie Behr und Handel [25] konnten
jedoch nachweisen, dass Teleskopprothesen in ihrer Funktionsperiode wartungsintensiver

waren als die Modellgussprothesen.

Hofmann, Behr und Handel [3] verglichen in einer weiteren retrospektiven Studie die
Unterschiede der technischen Fehlerrate von 117 konus— und parallelwandigen—
Doppelkronenprothesen in einem durchschnittlichen Untersuchungszeitraum von 4,6 £ 1,6
Jahren. Es wurde ebenfalls jeweils nur die erste Reparatur dokumentiert. 39,31% aller
Doppelkonenprothesen bendtigten mindestens eine Reparatur. Es wurde also eine geringere

Fehlerrate ermittelt als in den Untersuchungen von Eisenburger und Tschernitschek [13]
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(60%), wihrend Wagner und Kern [80] (33,3%) eine &dhnliche Fehlerrate angaben. Die
Rezementation musste in dieser, wie auch in ihrer zweiten Studie (Hofmann, Behr und Handel
[25]), hdufig vorgenommen werden. Bei 23,08% aller Doppelkronenprothesen loste sich
mindestens einmal eine Primérkrone, sodass diese rezementiert werden musste. Mit 26% war
dies vor allem ein Problem der Prothesen mit parallelwandigen Kronen, wéhrend
Konuskronenprothesen lediglich in 18,6% der Fille das Neueingliedern einer Primérkrone
bedurften. Zahnneubefestigungen (5,98%), Metallbasisfrakturen (4,27%),
Verblendungsreparaturen (3,41%), Kunststoffbasisfrakturen (1,71%) und Frakturen einer
Lotstelle (0,85%) wurden ebenfalls beobachtet. Die Verblendungsreparaturen waren nur in
der Gruppe der Konuskronenprothesen vorzufinden. Im Gegensatz zu den Studien von
Schmitt — Plank [70], Johnke [31], Wagner und Kern [80] sowie Igarashi [30] ist der Anteil
der Verblendungsreparaturen mit nur 3,41% als sehr gering zu bewerten. Die Frakturen der
Lotstellen und Metallbasen wurden ausschlieBlich in der Gruppe der parallelwandigen Kronen
vorgefunden. Zusammenhinge von Eichner - Klassen beziehungsweise Pfeileranzahl und
Reparaturfrequenz konnten nicht festgestellt werden. Nach 5 Jahren wurden zirka 82% aller
Prothesen mindestens einmal repariert. Die 90% / 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit mit
dem Zielereignis der ersten anfallenden Reparatur, lag bei den Konuskronen bei 4,5 (6) und
den parallelwandigen Kronen bei 3,5 (6,33) Jahren. Es lagen somit keine signifikanten

Unterschiede vor.

AbschlieBend wird kurz auf die Studien von Blaschke [6] und Schiith [71] eingegangen.

Blaschke [6] konnte in seiner Studie den grofiten Reparaturbedarf nach 0,5 bis 2 Jahren nach
der Protheseneingliederung verzeichnen. Er konnte nachweisen, dass sich die Reparaturen auf
einige wenige Prothesen konzentrierten. Schith [71] kam zu dem Resultat, dass
Teleskopprothesen im Unterkiefer eine groere Wartungsintensitit aufweisen als

Teleskopprothesen im Oberkiefer.

Wie zu erkennen ist, gibt es bereits eine Vielzahl von Studien mit unterschiedlichen
Ergebnissen beziiglich der Bewéhrung der teleskopverankerten Teilprothese. Die Frequenz
der anfallenden Reparaturen und der Einfluss verschiedener Variablen auf die
Nachsorgemafinahmen zeigen in den unterschiedlichen Studien groBe Diskrepanzen auf.

Neben der iiberwiegend kleinen Fallzahl der untersuchten Prothesen, stellt die Selektion der
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dokumentierten Nachsorgemafnahmen einen weiteren Nachteil der bisher veroffentlichten
Arbeiten dar.

In dieser Studie wird ein besonders groBles Patientengut untersucht, dessen Teleskopprothesen
zum einen alle nach dem gleichen standardisierten Behandlungsvorgang angefertigt wurden,
sodass die Konstruktionen eine einheitliche primire Ausfiihrungsqualitit aufwiesen. Zum
anderen wurden die Patienten nach der Inkorporation der Prothese in ein Recallprogramm
aufgenommen, indem die prothetische Versorgung und die oralen Strukturen mit Hilfe von
standardisierten Untersuchungen einer medizinischen Kontrolle unterzogen wurden.

21 unterschiedliche NachsorgemalBnahmen wurden berticksichtigt. Die Ausfithrungen dieser
Studie dienen deshalb dazu, grundlegende Aussagen iiber den Behandlungserfolg von
Teleskopprothesen machen zu kénnen. Der Okonomische Aspekt, der in den bisherigen
Studien vernachléssigt wurde, wird, um diesen Missstand zu beseitigen, in der vorliegenden

Studie besondere Beriicksichtigung finden.
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5. Material und Methoden

5.1 Studiendesign

Im Rahmen dieser retrospektiven Longitudinalstudie wurden die Daten von 554
Teleskopprothesen und 1758 Pfeilerzdhnen erfasst und ausgewertet. Vorraussetzung fiir die
Datenerfassung war, dass die untersuchten Patienten im Zeitraum von 1995 - 2004 am
medizinischen Zentrum fiir Zahn,— Mund- und Kieferheilkunde der Justus — Liebig —
Universitit GieBBen in der Abteilung fiir Zahnersatzkunde mit einer Teleskopprothese versorgt
wurden. Die Prothesen wurden nach dem standardisierten Verfahren der prothetischen
Poliklinik angefertigt und eingegliedert. Es wurden neben herkdmmlichen Teleskopprothesen
ebenfalls Sofortteleskopprothesen in die Studie miteinbezogen. Ein Ausschlusskriterium war
die Verankerung der Prothese auf Implantaten. Die Anfertigung der Teleskopprothesen fand
in der Regel im Rahmen des Studentenkurses statt. Die Beaufsichtigung der
Behandlungsschritte iibernahmen Assistenzérzte sowie Professoren der zugehdrigen
Abteilung der Universitdt. Die zahntechnischen Aufgaben wurden von qualifizierten
Zahntechniklaboren iibernommen. Jede Prothese wurde als eigenstindiger Behandlungsfall
angesehen. Wenn eine Reparatur durchgefiihrt wurde, wurde diese dokumentiert. Mehrmalige

NachsorgemalBBnahmen gleicher Art an derselben Prothese wurden ebenso berticksichtigt.

5.2 Datenerfassung

Die Patientendaten wurden ab dem Zeitpunkt der Protheseneingliederung kontinuierlich
dokumentiert. Sie umfassen Krankenakteneintragungen jedes Patienten, die im Rahmen jedes
Klinikbesuches erfasst wurden. Die seit 1995 durchgefiihrten Recalltermine wurden ebenfalls
beriicksichtigt. Im Rahmen des Recallprogrammes werden die Patienten in regelmifBigen
Abstéinden einbestellt, um den Zustand des Zahnersatzes und der oralen Strukturen iiberpriifen
zu lassen. Die Daten wurden erhoben und subsequent EDV — gestiitzt erfasst.
Folgende Daten wurden im Einzelnen dokumentiert:

e Allgemeine Patientendaten wie Geburtsdatum und Geschlecht

e Art der Prothesenausfiihrung (auch Sofortteleskopprothesen)

e Anzahl, Anordnung und Art der Pfeilerzéhne

e Kieferlokalisation der Prothesen

e Vitalititszustand der Pfeilerzdhne zum Zeitpunkt der Eingliederung
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In

Einteilung der Befunde in K&rber — Marxkors — Klassen
Zusitzliche durchgefiihrte Behandlungen an der Prothese vor der Eingliederung
(Unterfiitterung, Geriisttrennung)

Datum der Protheseneingliederung

der Funktionsperiode der Teleskopprothesen wurden folgende Daten der

NachsorgemalBBnahmen erfasst:

Das jeweilige Datum der Nachsorgemafinahme oder Wiederherstellungsarbeit
Druckstellenentfernung  nach  der  Protheseneingliederung  oder  nach
Nachsorgemafinahmen bzw. Wiederherstellungen

Grund, Art und Anzahl der Verblendungsreparaturen

Anzahl der Kunststoffbasisbriiche

Ort und Anzahl der Metallbasisbriiche

Anzahl und Zahngruppenart der Neubefestigungen von Prothesenzdhnen

Anzahl von Zahngruppenneuaufstellungen

Art und Anzahl der Prothesenerweiterungen

Rezementationen von Stiften oder / und Kronen

Friktionsverdnderungen an den Verankerungselementen

Griinde und Arten von Neuanfertigungen oder Reparaturen der Primérkronen und der
Gertiste

Art und Anzahl der Unterfiitterungen

Art, Anzahl und Griinde fiir nachfolgende Pfeilerbehandlungen

Art der eventuell nachfolgenden Versorgungen

Anzahl der wahrgenommenen Recalltermine

5.3 Datenauswertung und- darstellung

Die gesammelten Daten wurden zunédchst mit Hilfe von Microsoft Excel aufgenommen und

verwaltet. Die Auswertung erfolgte mit der SPSS - Version 12.0.

Die Signifikanzpriifung wurde mit Hilfe des Chi—Quadrat-Tests, des exakten Tests nach

Fisher, des Monte-Carlo- und des Vorzeichentests durchgefiihrt.

Das Signifikanzniveau wurde mit 'p° bezeichnet und die Werte wie allgemein iiblich

festgelegt:
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p>0,05 nicht signifikant
p<0,05 signifikant
p<0,01  hoch signifikant
p<0,001 hochst signifikant

Um die zeitabhingigen Verdnderungen der Prothese darzustellen, wurden die Daten der
NachsorgemaBnahmen fiir eine bessere Ubersicht in folgende Zeitintervalle eingeteilt:

e Nachsorgemaflnahmen innerhalb des 1. Jahres

e Nachsorgemallnahmen zwischen dem 1. und 2. Jahr

e NachsorgemalBnahmen zwischen dem 2. und 3. Jahr

e NachsorgemalBnahmen zwischen dem 3. und 4. Jahr

e NachsorgemalBnahmen zwischen dem 4. und 5. Jahr

e Nachsorgemallnahmen die nach dem 5. Jahr durchgefiihrt wurden.
So war es moglich die anfallenden Kosten in Perioden und nach der Art der

Nachsorgemafinahmen einzuteilen und ihnen so eine bessere Zuordnung zu verleihen.

Einen weiteren zeitabhidngigen Faktor stellt die Berechnung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit dar. Sie veranschaulicht nicht nur die zu erwartende
Funktionsperiode der Teleskopprothese, sondern es kann ebenfalls die Wahrscheinlichkeit fiir
das Eintreten unterschiedlicher Ereignisse, wie zum Beispiel Reparaturen, errechnet werden.
Durch sie wird der genaue Zeitpunkt der Zustandsdanderung errechnet. Um Datenausfall durch
das Ausscheiden der Patienten aus der Studie vor dem Einritt des definierten Zielereignisses
zu vermeiden, werden diese Félle als zensierte Félle gewertet. Fiir diese Art der
Datenverarbeitung wurde die KAPLAN — MEIER — ANALYSE angewendet. Die genannte
Analyse errechnet fiir jeden Behandlungsfall die Wahrscheinlichkeit, eine Zeitdauer t zu
iiberleben. Fillt eine Konstruktion aus der Berechnung heraus, da das Zielereignis erreicht
wurde, werden die Daten der iibrigen Félle neu berechnet. Das heif3t, dass alle Konstruktionen
so lange beriicksichtigt werden bis das Zielereignis eintritt. Fiir die zensierten Félle wurde in
dieser Studie, anstatt des Eintrittsdatums des Zielereignisses, das letzte Erscheinungsdatum in
der Klinik verwendet.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde ebenfalls als Mittelwert angegeben.

Wird die Uberlebenswahrscheinlich fiir verschiedene Untergruppen getrennt untersucht, kann
die Signifikanz der Gruppen untereinander angeben werden. Dies erfolgte in dieser Studie mit

Hilfe des Breslow beziehungsweise des Log - Rank Signifikanztestes. Dabei beriicksichtigt
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der Breslow — Test diejenigen Ereignisse starker, die zu Anfang der Studie, das heif3it bei einer
groflen Prothesenanzahl, eintreten. Beide Tests beruhen auf den Differenzen zwischen den
Ereignissen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt in den unterschiedlichen Gruppen tatsdchlich
stattfinden und den Ereignissen, die zu demselben Zeitpunkt zu erwarten sind, wenn sich die
Ereignisse gleichmiBig auf die Gruppen verteilen. Diese Differenzen werden im Breslow —
Test mit der Anzahl, der zu dem betreffenden Zeitpunkt noch beobachteten Félle (hier
Prothesen) multipliziert [72], [73]. Das Verlustrisiko wurde mit Hilfe der HAZARD -
FUNKTION dargestellt.

In Anlehnung an die Kostenkalkulationen wurden die Preisangaben in Euro ( € ) fiir
gesetzlich krankenversicherte Patienten (GKV) in Tabelle 5.3.1 dargestellt. Sie sind seit dem
01.01.05 giiltig und unterscheiden sich nur durch unterschiedlich hohe Laborkosten, die in
den einzelnen KZVen in Deutschland zur Zeit giiltig sind. Die Betrdge fiir das zahnérztliche
Honorar stammen aus dem "Einheitlichen Bewertungsmalstab fiir zahnérztliche Leistungen
gemdlB 8 87 Absatz 2 und 2d SGB V' in der ab dem 01.01.2004 giiltigen Fassung. Die
zahntechnischen Leistungen orientieren sich am Leistungsverzeichnis (Bel II) der

zahntechnischen Leistungen im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgungen.
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NachsorgemalRinahmen

Druckstellenentfernung

(in der Regel kostenfrei) 7,20€ - 9,00€

Verblendungsreparatur 150,00€
Bruch-oder Sprungreparatur der

Kunststoffbasis 70,00€
Bruchreparatur der Metallbasis 100,00€
Zahnneubefestigung 65,00€
Zahnneuaufstellung 65,00€
Erweiterung der Prothese 75,00€
Rezementation 20,00€
Friktionsverminderung In der Regel kostenfrei
Friktionserhdhung 42,00€
Neuanfertigung von Primarkrone/Gerist ca. 300,00€

Loch in der Sekundarkrone gelasert

nach Aufwand ca. 100,00€

Geriist getrennt und gelotet

nach Aufwand ca. 100,00€

Sekundéarkrone abgetrennt und angelétet

nach Aufwand ca. 100,00€

Sublingualbiigel umpositioniert

nach Aufwand ca. 100,00€

Unterfitterung

130,00€ - 150,00€

weichbleibende Unterfiitterung

130,00€ - 150,00€

provisorische Unterfiitterung

nach Aufwand ca. 130,00€ - 150,00€

Pfeilerbehandlungen

Extraktion eines Zahnes

9,00€ - 15,00€ - 36,00€ oder mehr

Wurzelkanalbehandlung eines Zahnes

25,00€ - 27,00€ je Wurzelkanal

Stiftanfertigung fiir einen Pfeilerzahn

35,00€ - 56,00€ zzgl. Stiftkosten

Nachfolgende Versorgungen

Totalprothese

ca. 570,00€

Teleskopprothese

ca. 570,00€ zzgl. 600,00€ fir jede
Teleskopkrone

Immediate

ca. 500,00€

Tab.: 5.3.1 Preisangaben der unterschiedlichen Nachsorgemafnahmen (in €) fir

gesetzlich krankenversicherte Patienten.

33
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5.4 Allgemeine Daten zur Ubersicht

Beobachtungsdauer

Im Mittel wurden die Patienten 5,29 + 2,9 Jahre beobachtet. Das Minimum lag bei 0,02 und

das Maximum bei 9,7 Jahren.

Die folgenden Daten werden mit Hilfe von Abbildungen veranschaulicht. Die absoluten
Zahlen der errechneten Werte sind iiber den jeweiligen Balken abzulesen. Weitere

Informationen sind dem Text zu entnehmen.

Teleskopprothesen

In der Abbildung 5.4.1 ist die Anzahl der Protheseneingliederungen pro Jahr dargestellt.

Eingliederung von Teleskopprothesen (n=554)

100 89

Anzahl

Yo, Yo, Yo, Yo, B B D B %
% W % B, Y @ B, % Y

{9\%\

Jahrgang

Abb.: 5.4.1. Anzahl der Teleskopprotheseneingliederungen pro Jahr.

Die groBite Anzahl der Teleskopprothesen (16,1%) wurde 1996 eingegliedert. Nach einem
Abfall der Daten war 2000 wieder ein Anstieg der Eingliederungszahlen zu verzeichnen. Im
Jahr 2004 ist mit einem hoheren als dem genannten Wert zu rechnen, da die

Protheseneingliederungen nur bis zum Monat September beriicksichtigt wurden.
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6. Ergebnisse
6.1 Allgemeine Patientendaten.

Zuerst sollen die Parameter, die beziiglich des verwendeten Patientengutes sowie der
untersuchten Teleskopprothesen analysiert und berechnet wurden, dargestellt werden. Dies

verschafft einen grundlegenden Uberblick iiber die zu Beginn der Studie vorliegenden Daten.

Patienten

Altersverteilung

Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Protheseneingliederung im Mittel 58,81 + 11,21 Jahre
alt. Der jiingste Patient war 21,10 und der ilteste 84,80 Jahre. Fiir eine bessere Ubersicht
wurde das Alter der Patienten in der Abbildung 6.1.1 in Dekaden eingeteilt.

Anzahl der Protheseneingliederungen eingeteilt
nach Patientenalter in Dekaden (n=554)

200
156 170
150 -
= 111
S 100 - -
[
<
50 +
5 = 8
0 ,_—_'_- | o -
20 30 40 50 60 70 80

Alter in Dekaden

Abb.: 6.1.1 Teleskopprotheseneingliederungen eingeteilt nach Patientenalter (in Dekaden).

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Eingliederung des Zahnersatzes lag hauptsédchlich
im 5. und 6. Lebensjahrzehnt. Die Patienten, die zwischen 20 und 30 Jahre alt waren und
damit die jiingsten Teleskopprothesentrager dieser Studie darstellen, waren alle dem

mannlichen Geschlecht zuzuordnen. Die beiden altesten Patienten mit 84 Jahren waren

Frauen.
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In Abbildung 6.1.2 ist das Alter in Dekaden nach der Geschlechterverteilung eingeteilt.

Alter in Dekaden eingeteilt nach Geschlecht (n=554)

120
98
100 -
7878 7

— 80 1 62 N N
S 56 B ménnlich
N 60 - 4 L
g 3 B weiblich

40 -

20 30 40 50 60 70 80
Alter in Dekaden

Abb.: 6.1.2 Patientenalter (in Dekaden) eingeteilt nach Patientengeschlecht.

Signifikante Unterschiede lagen in der Altersverteilung (p=0,008). Maénner erhielten

grundsétzlich eher (2. Lebensjahrzehnt) und spiter (7. Lebensjahrzehnt) eine
Teleskopprothese, wahrend Frauen zum Zeitpunkt der Eingliederung vornehmlich mittleren

Alters waren (4.-6. Lebensjahrzehnt).
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Geschlechterverteilung

Insgesamt wurden den Frauen 284 (51,3%) und den Miénnern 270 Prothesen (48,7%)
eingegliedert. Siehe Abbildung 6.1.3.

Patienten eingeteilt nach Geschlecht (n=554)
300

284
270
250

200

Anzahl

150 -

100 -

mannlich weiblich

Geschlecht

Abb.: 6.1.3 Patientenanzahl eingeteilt nach Geschlecht.

Die Einteilung der Prothesen nach der Kieferlokalisation und dem Patientengeschlecht ist in
Abbildung 6.1.4 dargestellt:

Prothesenlokalisation eingeteilt nach Geschlecht
(n=554)
200
164
150 133
< @ mannlich
N 100 1 B weiblich
<
50 -
0 n
Oberkiefer Unterkiefer
Lokalisation

Abb.:6.1.4 Prothesenlokalisation eingeteilt nach Patientengeschlecht.

Mainner trugen tendenziell die Prothesen hédufiger im Oberkiefer (52,6%) (Frauen (47,4%)).
Frauen demgegeniiber haufiger im Unterkiefer (54,5%) (Ménner (45,5%)). In beiden

Geschlechtergruppen wurden jedoch die meisten Prothesen im Unterkiefer eingegliedert.
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Korber-Marxkors-Klassen eingeteilt nach Geschlecht

(n=554)

250

201

200 17
% 150 @ mannlich
£ 100 B weiblich

47
38
1216 1210 219
| e BN
A B C D E
Korber-Marxkors-Klassen

Abb.: 6.1.5 Kérber — Marxkors — Klassen eingeteilt nach Patientengeschlecht.

Werden die Korber- Marxkors — Klassen beriicksichtigt, wird deutlich, dass in den Gruppen
mit weniger Restzihnen (C, D und E) die Anzahl der ménnlichen Prothesentriger iiberwog
(Abbildung 6.1.5). In den Gruppen A und B waren hauptsidchlich die Frauen vertreten.
Signifikante Unterschiede konnten hier nicht festgestellt werden. Korber — Marxkors —

Klassen stellen einen Befundzustand des Restgebisses dar. Sie werden im folgenden Kapitel

‘Befundverteilung ausfiihrlich behandelt.
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Befundverteilung

Kieferlokalisation

Kieferlokalisation der Prothesen (n=554)
350
301
300
253

< 250 -
©
c
< 200

150 |

100

Oberkiefer Unterkiefer
Lokalisation

Abb.: 6.1.6 Kieferlokalisation der Teleskopprothesen.

In der Abbildung 6.1.6 wird die Verteilung der Teleskopprothesen auf Ober— und Unterkiefer

dargestellt. Insgesamt wurden tendenziell hdufiger Unterkieferteleskopprothesen inkorporiert.

Korber — Marxkors — Klassen

Zur Klassifizierung der Befunde wurde in dieser Studie das Schema von E. Kdrber [37]
verwendet.

Er teilte die Art der Prothesenabstiitzung und die Topographie der restlichen Zdhne in 5
unterschiedliche Gruppen ein. Aus der Stellung der restlichen Zdhne im Kiefer ergibt sich die

Moglichkeit fiir die Prothesenlagerung.
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1.

In der Gruppe A werden Befunde zusammengefasst, in denen ein dental abgestiitzter
Zahnersatz moglich ist (Abbildung 6.1.7). Es handelt sich um zahnbegrenzte Liicken,
die tangential miteinander verbunden werden konnen [38]. Oft ist es in diesen Fillen
moglich, die Liicken mit festsitzendem Zahnersatz zu versorgen. Wenn aber mehrere
Zihne durch Karies oder Parodontopathien verloren gegangen sind, ist es hdufig
unwahrscheinlich, dass die restlichen Zahne von diesen Noxen verschont blieben und
‘verlédssliche® Pfeiler flir groBe Briicken darstellen. In diesen Fiéllen werden dann

andere prothetische Behandlungsmittel, zum Beispiel Teilprothesen, verwendet [45].

Gruppe A: Parodontale Abstiitzung

Unterbrochene
Zahnreihe

Abb.: 6.1.7 Kdrber — Marxkors - Klasse A.

Die Gruppe B stellt Befunde dar in denen der Zahnersatz nicht mehr nur parodontal,
sondern parodontal - gingival gelagert ist (Abbildung 6.1.8). Es handelt sich hierbei
um einseitig oder beidseitig verkiirzte Zahnreihen, die zusitzlich unterbrochen sein
konnen. Es gibt immer Anteile des Zahnersatzes, die auBlerhalb der
Unterstiitzungspunkte liegen. Die restlichen Zdhne konnen noch immer gut
miteinander verblockt werden. Fiir die Lagerung der Prothese ist eine geeignete

Auflageachse vorhanden [38], [45].

Gruppe B: Parntal-GingivaIe Abstltzung

Verkirzte Zahnreihe
Gute Stabilisierung
- |der Zéhne

Abb.: 6.1.8 Koérber — Marxkors - Klasse B.
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3.

In der Gruppe C nimmt die Anzahl der restlichen Zihne weiter ab (Abbildung 6.1.9).
Die Stabilisierung der restlichen Zahne ist ebenfalls schwerer zu ermdglichen. Sie sind
so im Kiefer angeordnet, dass ihre Verbindungsachse tangential zum Kiefer verlduft.
Die Auflageachse ist lang und somit giinstig [38]. Auch in diesem Fall ist parodontal —
gingivaler Zahnersatz indiziert. Im Grunde gibt es nur 3 unterschiedliche
Konstellationen des Restzahnbestandes.

a. Die Achse reicht von Eckzahn zu Eckzahn.

b. Die Achse reicht vom Eckzahn zu einem der drei Molaren.

c. Die Achse reicht von einem Molaren rechts zu einem Molaren links [45].

Gruppe C: Parodontal-Gingivale Abstiitzung
Ere parcdoniale | S 8)

Auflageachse
Geringe Stabilisierung

&

e ————————]

Abb.: 6.1.9 Korber — Marxkors - Klasse C.

4. Sind nur noch wenige Zihne vorhanden und ist die Auflageachse zwar tangential zum

Kiefer aber kurz, handelt es sich um die Gruppe D (Abbildung 6.1.10). Fiir eine
Einstiickgussprothese ist dieser Befund nicht mehr geeignet, da keine definierte
Rotationsachse vorzufinden ist [45]. Dieser Gruppe dienen Resilienzteleskope als

geeignetes Therapeutikum.

Gruppe D: Parodontal-Gingivale Abstiitzung

Wenige Zihne P . 3
Schmale parodontale \ g
Auflageachse ! T

®

Abb.: 6.1.10 Korber — Marxkors - Klasse D.

In die Gruppe E werden die Befunde eingeteilt, bei denen noch einzelne Zéihne
vorhanden sind, dessen Verbindungsachse aber eine Sekante zum Kiefer darstellt
(Abbildung 6.1.11). Des Weiteren fallen in diese Gruppe Befunde, bei denen nur noch

ein einziger Zahn vorhanden ist. Eine parodontale Abstiitzung ist auszuschlieen [38].
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In beiden Féllen kann es bei starren Verbindungen zu unangenehmen

Kippbewegungen kommen [45]. Resilienzteleskope sind hier das Mittel der Wahl, um

eine Uberbelastung der Pfeiler zu verhindern.

Gruppe E: (Parodontal-)Gingivale Abstitzung

Einzelstehende Zahne % / .

Abb.: 6.1.11 Korber — Marxkors - Klasse E.

Unterteilt man die vorliegenden Befunde in die unterschiedlichen Korber — Marxkors-

Klassen, ergibt sich folgendes Bild (Abbildung 6.1.12).

Einteilung der Befunde nach Kérber-Marxkors-
Klassen (n=554)

400 379

350 -
300 -
250 -
200 -
150 A
100 A
50 -

Anzahl

22 40

A B C D E

Kdrber-Marxkors-Klassen

Abb.: 6.1.12 Anzahl der unterschiedlichen Kérber — Marxkors — Klassen.

Mit 68% aller Befundverteilungen stellte die Gruppe B der Kdrber — Marxkors — Klassen mit
Abstand die grofite Kategorie dar. Gefolgt von den Gruppen C (15,3%), E (7,2%), A(5,1%)
und D (4,0%).

Kombiniert man die beiden oben dargestellten Abbildungen der Kieferlokalisation und der

Korber — Marxkors - Klassen, ergibt sich folgende Abbildung (6.1.13).
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O Oberkiefer
B Unterkiefer

Korber-Marxkors-Klassen eingeteilt nach
Kieferlokalisation (n=554)
200 190189
150
g
N 100
Z 63
20 29
20
8 10 12 11
o | Clem —om  —
A B C D E
Korber-Marxkors-Klassen

Abb.: 6.1.13 Kdrber — Marxkors — Klassen eingeteilt nach deren Kieferlokalisation.
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Auffallig ist, dass die Korber — Marxkors — Klassen A und B mit einer grof8eren Anzahl an

Restzéhnen hauptsdchlich im Oberkiefer lokalisiert sind. Die Gruppen C, D und E sind im

Unterkiefer hiufiger vorzufinden als im Oberkiefer. Besonders in der Gruppe C sind

diesbeziiglich signifikante Unterschiede festzustellen (p=0,00). In 74,1% (n=63) aller Fille

wurde dieser Befund im Unterkiefer verzeichnet. Nur 25,9% (n=22) der Kérber — Marxkors —

Klasse C befanden sich im Oberkiefer.

Eckzahnverankerungen

Die Verteilung der eckzahnverankerten Prothesen verdeutlicht Abbildung 6.1.14.

Eckzahnverankerung eingeteilt nach
Kieferlokalisation (n=554)

80

70

60 -

50

40 -
30 -
20 A
10

Anzahl

18

Unterkiefer

Kieferlokalisation

Oberkiefer

Abb.: 6.1.14 Anzahl der Eckzahnverankerungen im Ober — beziehungsweise im Unterkiefer.
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Es wird deutlich, dass die Verankerung auf den beiden Eckzdhnen hauptsidchlich im
Unterkiefer stattfand. 13% aller Unterkieferprothesen waren davon betroffen (im Oberkiefer
waren es 3,2%). Am Gesamtanteil aller eckzahnverankerten Teleskopprothesen nahmen sie

im Vergleich zu den Oberkieferprothesen (20%) 80% ein.

Ausfihrungsart

Im Hinblick auf die Ausfiihrungsart der Teleskopprothesen kann vermerkt werden, dass 30
(5,4%) aller Teleskopprothesen tiiber zusitzliche Halteelemente in Form von gegossenen
Klammern im Molarenbereich verfiigten. 94,6% der Prothesen waren ausschlieBlich durch
Doppelkronen an den Restzéhnen verankert. Das heif3t, dass in diesen Féllen alle Pfeilerzihne

zur Aufnahme einer Krone prépariert worden waren.

Symmetrische Pfeilerverteilung

Die Definition der symmetrischen Pfeilerverteilung wurde in dieser Studie so festgelegt, dass
in beiden Quadranten der jeweiligen Kieferhdlfte die gleichen Zéhne als Pfeilerzahn in die
Konstruktion miteinbezogen sein mussten. In Abbildung 6.1.15 wird die Verteilung der

beiden Gruppen dargestellt.

Prothesen eingeteilt nach symmetrischer
Pfeilerverteilung (n=554)

500
400
400
< 300 -
N
£ 200 | 154
O .

Symmetrie keine Symmetrie

Pfeilerverteilung

Abb.: 6.1.15 Anzahl der Prothesen mit (un - ) symmetrischer Pfeilerverteilung.

In 27,8% aller Fille wurden in beiden Quadranten des Kiefers die gleichen Zidhne zur
Verankerung ausgewéhlt. 72,2% aller Teleskopprothesen lag also eine unsymmetrische

Pfeileranordnung zugrunde.
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Signifikante Unterschiede (p=0,00) ergeben sich, wenn die Verteilung der Pfeiler in den
beiden Kieferhilften getrennt begutachtet wird. Abbildung 6.1.16 verdeutlicht diese Tatsache.

Symmetrische Verteilung der Pfeilerzahne
eingeteilt nach Kieferlokalisation (n=554)

250

203 197

200

150 i
104 O Oberkiefer

100 B Unterkiefer
50

Anzahl

50

Symmetrie keine Symmetrie

Pfeilerverteilung

Abb.: 6.1.16 Anzahl der symmetrischen Pfeilerverteilung im Ober — beziehungsweise im Unterkiefer.

Wihrend die unsymmetrische Verteilung der Pfeiler im Ober — und Unterkiefer nahezu
identisch ausfiel (50,8% beziehungsweise 49,2%), lag eine symmetrische Pfeilerverteilung im
Unterkiefer deutlich hdufiger vor (67,5%) als im Oberkiefer (32,5%). Dieses Phdnomen lésst
sich dadurch begriinden, dass, wie bereits erwéhnt, die alleinige Eckzahnverankerung

hauptsdchlich im Unterkiefer vorzufinden war. Diese Tatsache unterstreicht das vorliegende

Ergebnis.
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Pfeilerzahne

Im Folgenden wird besonders auf die Anzahl, die Art und den Zustand der Pfeilerzdhne zum

Zeitpunkt der Protheseneingliederung eingegangen.

Abbildung 6.1.17 gibt einen Uberblick iiber die Anzahl der Pfeilerzihne pro Prothese.

Einteilung der Prothesen nach Pfeileranzahl (n=554)

200

169

160

Anzahl

1 2 3 4 5 6 7 8

Pfeileranzahl

Abb.: 6.1.17 Anzahl der Teleskopprothesen mit unterschiedlicher Pfeileranzahl.

30,5% aller Prothesen verfiigten iiber 2 Pfeilerzdhne - dicht gefolgt von denen mit 3
Verankerungszédhnen (28,9%). Die Anzahl der Prothesen mit einer hoheren Pfeileranzahl

nahm stetig ab. Uber einen Pfeiler verfiigten immerhin 5,2% aller Teleskopprothesen und

zahlen hiermit zu den Risikokonstruktionen.
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Verteilt man die Prothesen mit den unterschiedlichen Pfeileranzahlen auf den Ober — und

Unterkiefer, ergibt sich das in der Abbildung 6.1.18 dargestellte Bild.

Pfeileranzahl eingeteilt nach Kieferlokalisation
(n=554)
120 114
100 94
< 801 O Oberkiefer
N 60 - S %1 .
s 38 B Unterkiefer
401 o4 . 28
" L W0 o 2o
0 B T T T T = T =
1 2 3 4 5 6 7 8
Pfeileranzanhl

Abb.: 6.1.18 Prothesen mit unterschiedlicher Pfeileranzahl und deren Lokalisation im Ober —

beziehungsweise im Unterkiefer.

Auch hier wird, wie schon oben erwihnt, deutlich, dass die Teleskopprothesen mit hohen

Pfeileranzahlen ausschlieBlich (7 und 8 Pfeiler) oder iiberwiegend (4, 5 und 6 Pfeiler) im

Oberkiefer vorgefunden wurden. Die Prothesen mit wenigen Pfeilern befanden sich

tiberwiegend im Unterkiefer. Der Chi — Quadrat - Test zeigt diesbeziiglich signifikante

Unterschiede zwischen Ober — und Unterkiefer (p=0,00). Aufgrund dessen wird deutlich, dass

im Oberkiefer (45,7% aller Teleskopprothesen) trotz der geringeren Prothesenzahlen

insgesamt mehr Pfeiler Verwendung fanden (931) als im Unterkiefer (827).
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Welche Zihne am hdufigsten im jeweiligen Kiefer als Pfeiler genutzt wurden, wird in den

folgenden beiden Abbildungen (6.1.19 und 6.1.20) verdeutlicht.

Haufigkeit der Pfeilerverwendung jedes
Zahnes im Oberkiefer (n=931)
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Abb.: 6.1.19 Anzahl der Pfeilerverwendung jedes Zahnes im Oberkiefer.

Haufigkeit der Pfeilerverwendung jedes
Zahnes im Unterkiefer (n=827)
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Zahn

Abb.: 6.1.20 Anzahl der Pfeilerverwendung jedes Zahnes im Unterkiefer.

Auf den ersten Blick dhneln sich die beiden Abbildungen. Es ldsst sich jedoch beim
genaueren Betrachten erkennen, dass die Verteilung der genutzten Pfeiler unterschiedlich ist.
In beiden Kiefern wurden mit Abstand am hiufigsten die Eckzdhne in die Konstruktion
miteinbezogen. Dabei war der Anteil der Eckzdhne im Unterkiefer (55%) im Vergleich zum
Oberkiefer (36%) bedeutend hoher. Tendenziell nahm die Anzahl der verwendeten Pfeiler, die

distal der Eckzdhne standen ab. Im Oberkiefer waren die ersten Pramolaren seltener
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vorhanden als im Unterkiefer. Ab dem zweiten Pramolaren waren jedoch alle Zdhne, die
weiter distal dieses Zahnes standen, ofter im Oberkiefer vertreten. Zu den Frontzihnen lasst
sich sagen, dass sie im Unterkiefer deutlich seltener als Pfeiler genutzt wurden (3
beziechungsweise 4mal) als im Oberkiefer. Diese Tatsache ldsst sich mit der geringen
Pfeilerwertigkeit der Unterkieferfrontzdhne erkldren. Durch ihre grazile Form und der kleinen
Wurzeloberfliche werden sie der Vorraussetzung an einen prothetischen Pfeiler kaum

gerecht.

Der Vitalitidtszustand der 1758 genutzten Pfeilerzihne zum  Zeitpunkt der

Protheseneingliederung wird in der Abbildung 6.1.21 veranschaulicht.

Vitalitatszustand der Pfeilerzdhne (n=1758)
1800 1524
1600
1400 -
__ 1200 +
‘% 1000 -
N
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ol []
Vitalitatszustand + Stift Vitalitatszustand -
Vitalitatszustand

Abb.: 6.1.21 Vitalitatszustand der Pfeilerzahne zum Zeitpunkt der Protheseneingliederung.

86,7% aller Pfeiler reagierten auf die Vitalitdtsprobe positiv, wiahrend 13,3% eine negative
Reaktion aufwiesen.

Von diesen 13,3% wurde in 12,9% der Fille nach einer Wurzelkanalbehandlung ein
Stiftsystem zur besseren Stabilitit des Zahnes in den Kanal zementiert. In etwa 0,4% der
negativ reagierenden Zihne wurde kein Stift inkorporiert, da es sich in diesen Féllen um
Ziahne handelte, dessen Dentinkerne ausreichend dimensioniert waren. Aufgrund dessen boten

sie der Krone eine ausreichende Retention.
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Den Vitalititszustand der Pfeiler, eingeteilt nach deren Kieferlokalisation, stellt die
Abbildung 6.1.22 dar.
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800
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Vitalitatszustand der Pfeilerzahne eingeteilt nach

Kieferlokalisation (n=1758)

O Oberkiefer
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Abb.: 6.1.22 Der Vitalitdtszustand der Pfeilerzdhne vom Ober — beziehungsweise Unterkiefer.

Von den insgesamt 931 Pfeilern im Oberkiefer zeigten 85,1% eine positive Reaktion auf die

Vitalitatsprobe. Im Unterkiefer waren dies immerhin 88,6%. Der Anteil an Stiftversorgungen

und Zdhnen mit negativer Vitalititsprobe betrug 14,3% (11,2%) beziehungsweise 0,6%

(0,2%).

Insgesamt ldsst sich sagen, dass die Pfeiler im Unterkiefer einen hohen Anteil an positiv

reagierenden Ziahnen aufwiesen. Demgegeniiber war der Anteil an negativ reagierenden oder

mit einem Stiftsystem versorgten Zihne gering.
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Teilnahme am Recallprogramm

Zuletzt soll die Anzahl der wahrgenommenen Recalltermine, aufgeteilt auf die untersuchten

Patienten, dargestellt werden. Die Abbildung 6.1.23 gibt einen Uberblick.

Anzahl der Recallbesuche pro Person (n=554)
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Abb.: 6.1.23 Anzahl der pro Patient wahrgenommenen Recalltermine.

43% der Patienten nahm im Beobachtungszeitraum nie einen Kontrolltermin war. Dies
bedeutet nicht, dass die Patienten nie mehr in der Klinik erschienen. Sie suchten allerdings
nur bei subjektiv empfundenen Problemen den Rat der Arzte auf. 16,2% der Patienten
erschien einmal zur Kontrolle. Ein Patient kam immerhin zehnmal zum Nachsorgetermin. Der

Anteil an  Recallbesuchteilnehmern  fiel  insgesamt  relativ  gering  aus.
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Die weiteren Ergebnisse dieser Studie werden in Ubereinstimmung zur Literaturiibersicht
dargestellt.

Zu Anfang wird Uber die Uberlebenswahrscheinlich der Teleskopprothesen als Ganzes
(Kapitel 6.2) und des Weiteren tiber die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne der
Konstruktion berichtet (Kapitel 6.3). Es folgt die Darstellung der einzelnen
Wiederherstellungshéaufigkeiten und Pfeilerbehandlungen mit dessen Eintrittszeitpunkten
(Kapitel 6.4). Der Einfluss unterschiedlicher Variablen individueller und anatomischer Natur
wird dabei in jedem dieser Kapitel berticksichtigt. Den Nachsorgemalinahmen werden zuletzt
kalkulierte Kosten zugeteilt, um die Nachfolgekosten der Teleskopprothese abschatzen zu
kdnnen (Kapitel 6.5).

6.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothese ist definiert als der Zeitraum, indem
die Teleskopprothese als solche in Funktion treten kann. Erst wenn eine neue
Teleskopprothese hergestellt werden muss oder die Prothese nach vollstandigem
Pfeilerverlust zu einer Totalprothese umfunktioniert wird, ist das Zielereignis erreicht. Wird
nur das Gerist erneuert oder Primérkronen neu hergestellt, z&hlt dies zu Reparaturen und wird
an dieser Stelle nicht berticksichtigt. Tabelle 6.2.1 und Abbildung 6.2.1 auf der nachsten Seite
geben Aufschluss tber die Neuversorgungsfalle. Insgesamt wurden im Beobachtungszeitraum
26 von 554 Teleskopprothesen durch eine neue Prothese ersetzt. Das entspricht 4,7% aller
Teleskopprothesen. Unter diesen 26 Neuversorgungen waren 15 Teleskop— und 11
Totalprothesen vorzufinden. Das heif3t, es wurden mit 2,7% h&ufiger neue Teleskopprothesen
eingegliedert als dass die Prothese in eine Totalprothese umfunktioniert wurde (2%). In
Anbetracht der Tatsache, dass 11,2% aller Versorgungsfalle den Korber — Marxkors —
Klassen D und E zuzuordnen waren ist der Anteil der Konstruktionen, der in eine
Totalprothese umfunktioniert wurde (2%), als gering zu bewerten.

528 Teleskopprothesen (95,3% der Konstruktionen) (berdauerten das gesamte

Beobachtungsintervall und blieben als solche in situ.

Haufigkeit Prozent
Keine Neuversorgung 528 95,3
Teleskopprothese 15 2,7
Totalprothese 11 2

Tab.: 6.2.1 Anzahl der Teleskopprothesen, die durch eine Teleskop-bzw. Totalprothese ersetzt

wurden.
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Neuversorgungsfalle (n=26)
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Keine Neuversorgung Teleskopprothese Totalprothese

Art der Neuversorgung

Abb.: 6.2.1 Art und Anzahl der Neuversorgungsfalle bzw. der Félle, in denen keine Neuversorgung
notig war.
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In Abbildung 6.2.2 wird die Uberlebenswahrscheinlich der Teleskopprothesen anhand der
Kaplan — Meier — Kurve dargestellt. Abbildung 6.2.3 gibt das Verlustrisiko der
Teleskopprothesen wider. Die 90%-ige beziehungsweise die 50%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 6,4 beziehungsweise 9,34 Jahren. Nach 5 Jahren
waren noch 92,7% aller urspriinglichen Teleskopprothesen als solche in situ. Im Mittel waren
die Teleskopprothesen nach 9,03 Jahren noch immer in Funktion. Anhand der
Uberlebensfunktion ist zu erkennen, dass es erst im zweiten Jahr der Funktionsperiode zu

einem ersten Neuversorgungsfall kam (nach 1,41 Jahren).

Uberlebensfunktion
1,0 _ | Uberlebensfunktion
—+ Zensiert
08 —
c
(8]
Q0
9 06 —
S
o
o]
D
E 04
%
02 —
0,0
I [ [ [ [ [
000 200 400 600 800 10,00 12,00
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Abb.: 6.2.2 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Neuversorgung.
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Abb.: 6.2.3 Kumulative Hazard-Funktion — Zielereignis — Neuversorgung.
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothese differenziert nach Pfeileranzahl.

In Abbildung 6.2.4 sind die Uberlebenswahrscheinlichkeiten der Teleskopprothesen mit einer
jeweils unterschiedlichen Pfeileranzahl dargestellt. Signifikante Unterschiede ergaben sich
(Breslow — Test) zwischen den Prothesen mit einem und zwei (p=0,0024), drei (p=0,000),
vier (p=0,003), finf (p= 0,0029) und sechs (p=0,0174) Pfeilern. Die Teleskopprothesen mit
nur einem Pfeiler verfiigten jeweils Uber eine signifikant kiirzere Uberlebensdauer. Des
Weiteren wiesen Prothesen mit drei Pfeilern eine signifikant hohere (p=0,0464)
Uberlebensdauer auf als Prothesen mit zwei Pfeilern.

Zwischen den Gruppen der Prothesen mit einem, zwei und drei Pfeilerzéhnen liegt demnach
eine Signifikanzabstufung vor. Wobei Prothesen mit einem Pfeiler eine signifikant kirzere
Uberlebenszeit als die Prothesen mit zwei Pfeilern und diese wiederum eine signifikant
kiirzere Uberlebenszeit als Prothesen mit drei Pfeilerzahnen aufweisen (Tabelle 6.2.2).
Teleskopprothesen mit finf und mehr Pfeilern wurden im Beobachtungszeitraum nicht durch
eine neue Prothese ersetzt. Von den Prothesen mit weniger als funf Pfeilern zeigten die
Konstruktionen mit drei Pfeilerzdhnen im Mittel die langste Uberlebenswahrscheinlichkeit
(8,72 Jahre). Gefolgt von Prothesen mit vier (8,48 Jahre) und zwei (7,99 Jahre) Pfeilerzahnen.
Die Teleskopprothesen mit nur einem Pfeilerzahn verfigten mit 7,59 Jahren Uber die
geringste mittlere Uberlebensdauer. VVon allen Prothesen wurde in dieser Gruppe die allererste
Neuversorgung  durchgefihrt  (nach  bereits 1,41  Jahren). Die  90%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit betragt:

1 Pfeiler=1,52 Jahre, 2 Pfeiler=6,17 Jahre, 3 Pfeiler=6,42 Jahre, 4 Pfeiler=6,99 Jahre.

Die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nur von Teleskopprothesen mit 2
Pfeilerzahnen unterschritten (nach 8,61 Jahren).

Die 5 - Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit betrégt:

1 Pfeiler=63,99%, 2 Pfeiler=90,56%, 3 Pfeiler=93,10%, 4 Pfeiler=98,11%. Prothesen mit
mehr als 4 Pfeilern bendtigten keine Neuversorgung und waren aufgrund dessen nach 5

Jahren noch zu 100% erhalten.
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Log - Rank - Test Breslow —Test

Prothesen mit entsprechender Pfeileranzahl Signifikanzniveau (p) Signifikanzniveau (p)

lund?2 0,0024
lund3 0,0015 0,0000
lund4 0,0011 0,0003
lund5 0,0020 0,0029
1und 6 0,0140 0,0174
2und 3 0,0464
2 und 5 0,0417

Tab.: 6.2.2 Signifikanzniveau der Uberlebenswahrscheinlichkeiten (Zielereignis — Neuanfertigung einer

Prothese) zwischen Teleskopprothesen mit differenzierter Pfeileranzahl.
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Abb.: 6.2.4 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Neuversorgung (differenziert nach Pfeileranzahl).
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothese differenziert nach Recallteilnahme.

Weitere signifikante Unterschiede resultierten, wenn man die Patienten nach ihrer
Bereitschaft ~am  Recallprogramm  teilzunehmen  einteilte. =~ Kamen sie  zu
Kontrolluntersuchungen und nicht nur bei subjektiven Problemen in die Klinik, mussten
Neuversorgungen hdchst signifikant (Breslow — und Log — Rank — Test p=0,000) spater
vorgenommen werden. Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde bei den Patienten
ohne Recallteilnahme bereits nach 2,04 Jahren, bei Patienten die ihre Prothese nachsorgen
lieBen erst nach 7 Jahren unterschritten. Die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde
nach 9,34 (Recallteilnahme) beziehungsweise nach 8,61 Jahren (keine Recallteilnahme)
unterschritten. Nach flnf Jahren waren noch 97,07% der kontrollierten und nur noch 72,07%
der unkontrollierten Teleskopprothesen in situ. Die Mittelwerte der Uberlebenszeiten liegen
bei 9,22 beziehungsweise 7,37 Jahren. Die Abbildung 6.2.5 veranschaulicht dieses Ergebnis.
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Abb.: 6.2.5 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Neuversorgung (differenziert nach evtl.

Recallteilnahme).
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothese differenziert nach Korber -

Marxkors — Klassen.

In Bezug auf die unterschiedlichen Korber — Marxkors — Klassen (Abb.: 6.2.6 auf Seite 60)
lasst sich festhalten, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothesen in der Klasse E
signifikant kurzer war als die der Klasse B (Breslow — Test p=0,000 / Log — Rank — Test
p=0,0268) und C (Breslow — Test p=0,0094). Die Ubrigen Korber — Marxkors — Klassen
zeigten untereinander keinen signifikanten Unterschied. Wahrend die 50%-ige
Uberlebenswahrscheinlich lediglich von den Klassen B (9,34 Jahre) und C (8,61 Jahre)
unterschritten wurde, wurde die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit als erstes von
Prothesen mit einem Restzahnbestand der Klasse E (1,90 Jahre), gefolgt von denen der Klasse
D (2,04 Jahre), A (2,34 Jahre) und mit einem groRen Abstand von denen der Klasse B (6,5
Jahre) und C (6,85 Jahre) unterschritten. Es wird deutlich, dass sich die Neuversorgungsfélle
in den Koérber — Klassen A, D und E auf die erste Zeit nach der Eingliederung konzentrierten,
wahrend es dann in der Klasse A nach 2,34, in der Klasse D nach 2,04 und in der Klasse E
nach 4,21 Jahre zu einer Stagnation der Neuversorgungsfélle kam. In den Kérber — Klassen B
und C traten die  Neuversorgungsfalle  kontinuierlich auf. Die 5 -
Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit betragt: Klasse A = 88,82%, Klasse B = 94,65%, Klasse
C = 9527%, Klasse D = 90% und Klasse E = 75,71%. Die Mittelwerte der
Uberlebenswahrscheinlichkeiten fallen wie folgt aus: Klasse A = 7,32 Jahre, Klasse B = 8,72
Jahre, Klasse C = 8,21 Jahre, Klasse D = 6,76 Jahre und Klasse E = 8,48 Jahre.
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Uberlebensfunktionen
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Abb.: 6.2.6 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Neuversorgung (differenziert nach Korber-

Marxkors-Klassen).
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothese differenziert nach Geschlecht,
symmetrischer Pfeilerkonstellation, Eckzahnverankerung, Prothesenlokalisation und
Anfertigung einer Sofortteleskopprothese.

Innerhalb dieser Variablen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.

Die zugehdrigen Kaplan — Meier — Kurven sind im Anhang (Abbildung 1-6) enthalten.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die mittlere Uberlebensdauer der Teleskopprothese
9,03 Jahre betrégt.

Es musste hdufiger eine neue Teleskopprothese als eine Totalprothese nach absolutem

Pfeilerverlust angefertigt werden.

In Bezug auf die Pfeileranzahl wiesen Teleskopprothesen mit einem Pfeiler die kirzeste
Uberlebensdauer auf. Prothesen mit mehr als vier Pfeilern benétigten keine Neuversorgung.
Ihre Uberlebensdauer ist demnach als besonders lang einzustufen.

Die Teleskopprothesen derjenigen Patienten die am Recallprogramm teilnahmen hatten
signifikant langere Uberlebenszeiten als die Prothesen die keiner Nachsorge unterzogen
wurden.

Teleskopprothesen der Korber — Marxkors - Klasse D wiesen die kiirzeste Uberlebensdauer
auf. Die Prothesen der Korber — Marxkors — Klasse B und C wiesen signifikant langere

Uberlebenszeiten auf als die der Klasse E.

Das Patientengeschlecht, die Pfeilerkonstellation, die Verankerungs- oder Prothesenart sowie
die Kieferlokalisation der Teleskopprothese hatten keinen Einfluss auf das Verlustrisiko der

Prothese.
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6.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne

An dieser Stelle wird die Uberlebenswahrscheinlich der Pfeilerzidhne pro Prothese dargestellt

(Abbildung 6.3.1). Es wird dabei von einer Fallzahl von 554 Prothesen ausgegangen und nur

der erste Verlust eines Zahnes bericksichtigt. Ob in Folge weitere Extraktionen andere Pfeiler

der Teleskopprothese anfielen, wird vorerst nicht berticksichtigt.

Die Tabelle 6.3.1 zeigt, dass es insgesamt an 53 der 554 Prothesen zu mindestens einem

Pfeilerverlust kam. Das entspricht 9,6% aller Teleskopprothesen. 90,4% der Prothesen hatten

demnach im Untersuchungszeitraum mit keinem Pfeilerverlust zu rechnen.

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glultige Prozente Prozente
Keine Extraktion 501 90,4 90,4 90,4
Mind. 1 Extraktion 53 9,6 9,6 100
Gesamt 554 100 100

Tab.: 6.3.1 Anzahl der Teleskopprothesen, die keinen bzw. mind. einen Pfeilerverlust aufwiesen.
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Abb.: 6.3.1 Kaplan-Meier-Analyse - Zielereignis - 1. Pfeilerverlust.
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Die Abbildung 6.3.1 stellt die Uberlebenswahrscheinlichkeit des ersten zu extrahierenden
Pfeilerzahnes dar.

Der allererste  Zahn wurde nach 0,02 Jahren extrahiert. Die  90%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nach 3,78 und die 50%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach knapp lber 8,94 Jahren unterschritten. Nach 5 Jahren
verblieben noch 84,09% aller Prothesen ohne Pfeilerverlust. Die mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 8,30 Jahren.

In der Abbildung 6.3.2 ist das Verlustrisiko des ersten Pfeilerzahnverlustes mit Hilfe der

kumulativen Hazard - Kurve dargestellt.
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Abb.: 6.3.2 Kumulative Hazard-Funktion — Zielereignis - 1. Pfeilerverlust.
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne differenziert nach Geschlecht

Signifikante Unterschiede lagen vor, wenn man den ersten Pfeilerverlust in Abhangigkeit vom
Geschlecht beurteilte. Nach dem Breslow — und dem Log — Rank - Test vollzieht sich der
Verlust des ersten Pfeilerzahnes bei Mannern signifikant (p=0,0019 beziehungsweise
p=0,0174) friher als bei Frauen. Insgesamt kam es bei 35 Méannern (erster Pfeilerverlust nach
0,02 Jahren) und bei 18 Frauen (erster Pfeilerverlust nach 1,21 Jahren) zu
Pfeilerzahnverlusten. Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde in der mannlichen
Patientengruppe nach 2,54 und in der weiblichen Patientengruppe erst nach 4,21 Jahren
unterschritten. Die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nur in der Gruppe der
weiblichen Prothesentréger unterschritten (8,94 Jahre). Die 5 -
Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit lag bei den Ménnern bei 79,44 und bei den Frauen bei
88,83%. Im Mittel wurde der erste Zahn bei Mannern nach 8,04 und bei Frauen nach 7,91
Jahren extrahiert. Abbildung 6.3.3 verdeutlicht die beschriebenen Ergebnisse.
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Abb.: 6.3.3 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. Pfeilerverlust (differenziert nach

Patientengeschlecht).
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne differenziert nach Pfeileranzahl

Betrachtet man die Auswirkung der Pfeileranzahl auf die Uberlebenswahrscheinlich der
Pfeilerzdhne wird deutlich, dass Prothesen mit 7 Pfeilerzdhnen keinen Pfeilerverlust zu
verzeichnen hatten. Im Mittel verloren die Prothesen mit 8 Pfeilern als erstes einen
Pfeilerzahn ( nach 1,95 Jahren), gefolgt von denen mit 4 (6,99 Jahre), 1 (7,60 Jahre), 5 (7,64
Jahre), 3 (7,72 Jahre), 2 (7,77 Jahre) und 6 (8,06 Jahre) Pfeilern. Die 90%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde von Prothesen mit 1(1,47 Jahre), 2 (3,89 Jahre), 3 (3,51
Jahre), 4 (2,33 Jahre), 5 (6,04 Jahre), 6 (2,54 Jahre) und 8 (1,95 Jahre) Pfeilern unterschritten.
Die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit unterschritten allerdings nur Teleskopprothesen
mit 6 (894 Jahre) und 8 (1,95 Jahre) Pfeilerzéhnen. Die 5 -
Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit betragt jeweils:

1 Pfeiler=64,71%, 2 Pfeiler=87,13%, 3 Pfeiler=85,05%, 4 Pfeiler=78,19%, 5 Pfeiler=93,33%,
6 Pfeiler=87,08%, 8 Pfeiler=0%.

Nach dem Breslow — Test ergab sich ein besonders hohes Signifikanzniveau zwischen den
Teleskopprothesen mit 8 und 5 (p=0,000) beziehungsweise 2 (p=0,000) Pfeilern. Die
Prothesen mit 8 Pfeilern verloren signifikant friher ihren ersten Pfeilerzahn. Es muss jedoch
vermerkt werden, dass in der vorliegenden Studie nur 2 Teleskopprothesen mit 8 Pfeilern
vorzufinden sind, so dass diesem Ergebnis keine grolRe Bedeutung zugesprochen werden
sollte. Signifikant friher als in der Gruppe mit 2 (p=0,0033), 3 (p=0,0439) und 5 (p=0,0158)
Pfeilerz&hnen, wurden Zahne in der Gruppe der Prothesen mit nur 1 Pfeilerzahn extrahiert.
Ebenso wurde bei Prothesen mit 2 Pfeilerzdhnen signifikant friiher ein Zahn extrahiert als bei
Prothesen die tber 4 Pfeiler verflgten (p= 0,416) (Abbildung 6.3.4) (Tabelle 6.3.2).

Log - Rank - Test Breslow —Test

Prothesen mit entsprechender Pfeileranzahl Signifikanzniveau (p) Signifikanzniveau (p)
lund?2 0,0033
lund3 0,0439
lund5 0,0158
2und 4 0,0416
2und 8 0,0000 0,0000
3und8 0,0022 0,0174
4und 8 0,0383
5und 8 0,0000 0,0000
6und 8 0,0221

Tab.: 6.3.2 Signifikantniveau der Uberlebenswahrscheinlichkeiten (Zielereignis — 1. Extraktion)

zwischen Teleskopprothesen mit differenzierter Pfeileranzahl.
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Abb.: 6.3.4 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. Pfeilerverlust (differenziert nach Pfeileranzahl).
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne differenziert nach Recallteilnahme.

In Abbildung 6.3.5 wird deutlich, dass Patienten, die am Recallprogramm teilnahmen, spater
mit Zahnextraktionen zu rechnen hatten als Patienten, die sich keiner Nachsorge unterzogen.
Recallbesuchteilnehmer unterschritten die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit in Bezug
auf den Pfeilerverlust nach 3,82 Jahren. Die Patienten die nicht am Recall teilnahmen bereits
nach 2,64 Jahren. Der Mittelwert liegt bei 8,61 beziehungsweise 6,12 Jahren. Im Bezug auf
die Recallteilnahmen lasst sich demnach eine hoéhere Diskrepanz verzeichnen als bei den
vorher genannten Variablen. Der Breslow — Test lasst keine Signifikanz erkennen (p= 0,403).

Nach dem Lok — Rank — Test liegt jedoch ein signifikanter Unterschied vor (p=0,0112).

Uberlebensfunktionen
10 - Recalltermine
— Mind. 1Recallteilnahme
Kein Recallbesuch
+ Recallbesuch mind. 1mal-zensiert
08 — -+ Kein Recallbesuch-zensiert
c
)
Q
[ 0,6 —
o
o]
)
£ _
S 0,4
¥
0,2 —]
0.0 I I I l I I
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00
Dauer bis zur 1. Extraktion
Abb.: 6.3.5 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. Pfeilerverlust (differenziert nach evtl.

Recallteilnahme).

90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Recallteilnahme = 3,82 Jahre, keine Recallteilnahme

= 2,64 Jahre.
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50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Recallteilnahme = wurde nicht unterschritten, keine

Recallteilnahme = 6,90 Jahre.
5-Jahrestiberlebenswahrscheinlichkeit: Recallteilnahme = 85,58 Jahre, keine Recallteilnahme
= 76,53 Jahre.

Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne differenziert nach symmetrischer
Pfeilerverteilung, Eckzahnverankerung, Prothesenlokalisation,

Sofortprothesenausfiihrung und Koérber —-Marxkors — Klassen.
Diese Variablen zeigten keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die

Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzihne.
Die zugehdrigen Kaplan — Meier — Kurven sind im Anhang (Abbildung 7-11) enthalten.

In der kurzen Zusammenfassung werden die wichtigsten Ergebnisse festgehalten: Nach 8,30

Jahren wurde im Mittel der erste Pfeilerzahn einer Teleskopprothese extrahiert.

Der erste Pfeilerzahnverlust vollzog sich bei den mannlichen Prothesentragern signifikant
friher als bei den Frauen.

Im Fall einer Teleskopprothese mit 8 Pfeilerzahnen kam besonders schnell zum ersten
Pfeilerzahnverlust.

Ohne NachsorgemaBnahmen musste der erste Pfeilerzahn zu einem signifikant friiheren
Zeitpunkt extrahiert werden. Nachsorgemalnahmen unterstiitzen demnach den Erhalt der

Pfeiler.

Die Topographie des Restzahnbestandes (Korber - Marxkors — Klassen und symmetrische
Pfeilerverteilung), die Prothesen- und Verankerungsart sowie die Prothesenlokalisation hatten

keinen Einfluss auf den Zeitpunkt des ersten Pfeilerzahnverlustes.
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6.4 WiederherstellungsmaRnahmen an der Teleskopprothese in ihrer Funktionsperiode.

In diesem Kapitel sollen die WiederherstellungsmaBnahmen der Prothesen aufgezeichnet
werden. Darunter fallen die Reparaturen von technischen Maéngeln sowie die
Nachsorgemallnahmen, die zur Aufrechterhaltung der Prothesenfunktion in ihrer
Gebrauchsphase durchgefiihrt werden missen.

Anzahl und Art dieser WiederherstellungsmalRnahmen sowie der Zeitpunkt beziehungsweise—
raum, indem diese durchgefiihrt wurden, werden dargestellt.

Zuerst soll zur Ubersicht der Anteil der Patienten, die WiederherstellungsmaRnahmen an ihrer
Teleskopprothese durchfiihren lieBen und der Anteil der jeweiligen Reparaturen
beziehungsweise NachsorgemafRnahmen an allen durchgefuhrten Wiederherstellungen
dargestellt werden.

AuBerdem wird aufgezeigt, bei wie vielen Teleskopprothesen die jeweilige
Wiederherstellungsmalinahme tberhaupt, das heilt mindestens einmal, durchgefiihrt wurde
(Kapitel 6.4.1).

Es folgt die zeitabhangige Darstellung (Kaplan - Meier — Analyse) der jeweils ersten
Reparatur oder Nachsorgemalinahme, die pro Prothese ausgefuihrt wurde (Kapitel 6.4.2.).
Zuletzt wird jede Art der anfallenden Wiederherstellungen einzeln dargestellt (Kapitel 6.4.3).

6.4.1 Uberblick tiber die WiederherstellungsmaRnahmen und —haufigkeiten, die in Folge

von biologischen Veranderungen und technischen Méangeln vorgenommen wurden.

Insgesamt  wurde an 413 der 554  Teleskopprothesen  mindestens  eine
Wiederherstellungsmalinahme durchgefiihrt. Das entspricht einem Anteil von 74,5% (Tabelle
6.4.1.1 und Abbildung 6.4.1.1 auf der n&chsten Seite). An 141 der Prothesen (25,5%) wurde

im Beobachtungszeitraum keine Wiederherstellung durchgefiihrt.

Haufigkeit Prozent
Wiederherstellung 413 74,5
Keine Wiederherstellung 141 25,5
Gesamtzahl der Patienten 554 100,0

Tab.: 6.4.1.1 Anzahl der Prothesen, die eine bzw. keine WiederherstellungsmaflRnahme benétigten.




Kapitel 6: Ergebnisse 70

Patientenanzahl mit und ohne
Wiederherstellungsbedarf
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Abb.: 6.4.1.1 Anzahl der Patienten mit und ohne Wiederherstellungsbedarf.

Insgesamt wurden in dieser Studie 2182 Wiederherstellungsmanahmen unterschiedlicher Art
in dem vorgegebenen Untersuchungszeitraum dokumentiert (Tabelle 6.4.1.2). Mit 55
Wiederherstellungsmalinahmen pro Prothese wurde das Maximum erreicht. Im Mittel wurden
jedoch nur zirka 4 Wiederherstellungsmallinahmen pro Prothese gezahlt. Die
Standardabweichung betrégt 5,35029. Der Medianwert liegt bei 2,00.

N 554
Mittelwert 3,9260
Median 2,0000
SD 5,3502
Maximum 55,00
Summe 2182,0

Tab.: 6.4.1.2 Mittelwert, Median, Standardabweichung (SD) und  Anzahl der

Wiederherstellungsmalnahmen.

In der Abbildung 6.4.1.2 auf der folgenden Seite wird die Anzahl der nd&tigen
Wiederherstellungsmalinahmen pro Prothese dargestellt. Wahrend 95 der Prothesen nur eine
Art der Wiederherstellungen bendétigten, sank die Anzahl bis zur Skalierung von 5
Korrekturen kontinuierlich auf eine Anzahl von 26 beteiligten Prothesen ab. Weniger als 10
Korrekturen fielen bei 88,86% der Prothesen mit Wiederherstellungsbedarf beziehungsweise
bei 66,25% aller Prothesen an. Mehr als 10 Prothesenkorrekturen traten nur in vereinzelten
Fallen auf. Sie nahmen einen Anteil von 11,14% der Prothesen mit mindestens einer
Wiederherstellung und einen Anteil von nur 8,3% aller Prothesen ein.

Insgesamt konnte, wie bereits erwéhnt, pro Prothese im Mittel mit etwa 4

Wiederherstellungsmalihahmen gerechnet werden.
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Anzahl der WiederherstellungsmafRnahmen pro
Prothese
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Abb.: 6.4.1.2 Anzahl der Wiederherstellungen pro Prothese.

Die Tabelle 6.4.1.3 gibt einen (iberschaubaren Uberblick tber die Art und die Anzahl der
dokumentierten Wiederherstellungsmanahmen. Es werden die gesamte Anzahl und der
Anteil aller Teleskopprothesen, die der jeweiligen MalRinahme bedurften, dargestellt.

Anzahl der

Wiederher- rel. Prothesen- rel.

stellungen Haufigkeit anzahl Haufigkeit

insgesamt [%0] insgesamt [%0]
Druckstellenentfernung 556 26 210 38
Verblendungsreparatur 467 22 149 27
Unterfiitterung 347 16 193 35
Rezementation 216 10 114 21
Zahnbefestigung 146 7 61 11
Pfeilerbehandlung 134 6 88 16
Zahnneuaufstellung 75 3 63 11,4
Erweiterung 71 3 55 10
Kunststoffbasisreparatur 54 2 41 7,4
Friktionsverbesserung 48 2 41 7,4
Ne;ua_t_nferﬂgung/lnst_gndsetzung 48 2 39 7
Priméarkrone o. Gerist
Metallbasisreparatur 20 1 14 2,5
Gesamtanzahl der
Wiederherstellungen 2182 100

Tab.: 6.4.1.3 Anzahl und Anteil der Wiederherstellungen insgesamt und der Prothesen, an denen

mindestens einmal die jeweilige Wiederherstellung durchgefiihrt wurde.

Die Druckstellenentfernung nahm den grofiten Anteil der Wiederherstellungsmanahmen ein
(26%). An 210 Prothesen musste mindestens einmal eine Druckstelle entfernt werden. Das
entspricht 38% aller Prothesen und stellt auch in Bezug auf die Prothesenanzahl die haufigste

Korrektur dar. Als 2. haufigste WiederherstellungsmaRnahme ist die Verblendungsreparatur
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zu nennen. Sie wurde 467mal durchgefihrt und stellt einen Anteil von 22% aller
Prothesenkorrekturen dar. Mit 27% ist der Anteil der Prothesen, die mindestens einmal der
Verblendungsinstandsetzung bedurften, geringer als der Anteil an Unterfitterungen (35%).
Daran ist zu erkennen, dass die Wiederherstellungsmalnahmen zahlenmdBig nicht
gleichmaRig auf die Prothesen verteilt auftraten, sondern dass eine Konzentration einiger
Korrekturen auf wenige Prothesen stattfand. Wie aus der Tabelle 6.4.1.3 zu entnehmen ist,
war die Anzahl der Kunststoffreparaturen, die meist auf Materialermidung zurlickzufiihren
sind, h&ufiger  vorzufinden  (Verblendung: 22%, Zahnneubefestigung: 7%,
Zahnneuaufstellung: 3%, Kunststoffbasisreparatur: 2%) als WiederherstellungsmalRnahmen an
Metallanteilen der Prothese (Friktionsverbesserung: 2%, Instandsetzung/Reparatur
Primarkrone oder Gerlst: 2%, Metallbasisbruchreparaturen: 1%). Diese nahmen auch an der
Gesamtzahl  aller  Wiederherstellungsmalnahmen  den  geringsten  Anteil  ein.
Nachsorgemalnahmen, die in Folge von physiologischen Umbauvorgédngen des Gewebes
oder in Folge wvon Anpassungsvorgangen auftraten (Druckstellenentfernung:26%,
Unterfltterung:  16%, Pfeilerbehandlung:6%), liegen im oberen Drittel der
Wiederherstellungshaufigkeiten.

Um den Anteil jeder Wiederherstellungsmallinahme an der Gesamtzahl noch besser zu
verdeutlichen, wird auf der nachsten Seite ein Kreisdiagramm eingeftuigt (Abbildung 6.4.1.3).
In Abbildung 6.4.1.4 wird vergleichbar zu der Abbildung 6.3.1.3 die Verteilung der
Wiederherstellungsmalinahmen auf die Prothesen dargestellt.
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Abb.: 6.4.1.3 Anteil der einzelnen WiederherstellungsmalRnahmen an der Gesamtanzahl aller

Prothesenkorrekturen.
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6.4.2  Uberlebenswahrscheinlichkeit ~ der  Teleskopprothese  bis  zur 1.

Wiederherstellungsmaflinahme.

Nachdem soeben auf den Anteil der Wiederherstellungsmalinahmen pro Prothese und die
Haufigkeit der jeweiligen Wiederherstellungsart eingegangen wurde, wird des Weiteren der
Zeitpunkt der ersten Prothesenkorrektur begutachtet.

In Abbildung 6.4.2.1 ist die Zeitabhéngigkeit in Bezug auf die erste auftretende
Wiederherstellungsmalinahme dargestellt. Das Zielereignis ist als die erste durchgefihrte
Wiederherstellung pro Prothese definiert. Auffallig ist hier, dass bereits innerhalb des ersten
halben Jahres eine Vielzahl von Wiederherstellungen durchgefiihrt wurde. Die 90%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit wird bereits nach 0,01 Jahren und die 50%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 0,17 Jahren unterschritten. Nach 5 Jahren sind noch
5,64% aller Prothesen ohne WiederherstellungsmalBnahme in situ. Die 8,32
Jahrestberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 0%. Der Mittelwert fiir den Zeitpunkt der ersten

Prothesenkorrektur liegt bei 1,19 Jahren.
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Abb.: 6.4.2.1 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. anfallende WiederherstellungsmafRhahme.
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen bis zur 1.

WiederherstellungsmaRnahme differenziert nach der Prothesenlokalisation.

Wie auch in den vorherigen Darstellungen wird in Folge zun&chst auf die Variablen
eingegangen, die in Bezug auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit untereinander signifikante
Unterschiede aufwiesen. Im Hinblick auf die Prothesenlokalisation (Abbildung 6.4.2.2)
ergaben sich hdchst signifikante Unterschiede (Breslow — Test p=0,0002 / Log — Rank —Test
p=0,0016).
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Abb.: 6.4.2.2 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. anfallende Wiederherstellungsmaf3nahme

(differenziert nach Prothesenlokalisation).

Die 90%-ige (50%-ige) Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde im Oberkiefer nach 0,01 Jahren
(0,47 Jahren) und im Unterkiefer nach 0,01 Jahren (0,07 Jahren) unterschritten. Die 5 -
Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit lag im Oberkiefer bei 7,91% und im Unterkiefer nur bei

2,24%. Der Mittelwert zeigt, dass es im Oberkiefer im Mittel nach 1,48 Jahren und im
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Unterkiefer bereits nach 0,95 Jahren zu der ersten Wiederherstellungsmalinahme kam
(Tabelle 6.4.2.1). Nach dem Verstreichen der ersten Monate verlauft die Uberlebenskurve der
Oberkieferteleskopprothesen ~ oberhalb  und  nahezu  parallel zu  der  der

Unterkieferteleskopprothesen.

Kieferlokalisation Oberkiefer Unterkiefer

90%-UW (Jahre) 0,01 0,01
50%-UW (Jahre) 0,47 0,07
5-Jahres-UW (%) 8,79 2,24
Mittelwert (Jahre) 1,48 0,95
Events 176 232

Tab.: 6.4.2.1 Werte der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen bis zum Eintritt der 1.

WiederherstellungsmaRRnahme differenziert nach der Prothesenlokalisation.

Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen bis zur 1.

WiederherstellungsmaRnahme differenziert nach Pfeileranzahl.

Einen  weiteren  signifikanten  Einfluss auf das  frihe  Auftreten  einer
Wiederherstellungsmalinahme hatte die Anzahl der Pfeilerzdéhne, auf denen die
Teleskopprothese verankert wurde. In Abbildung 6.4.2.3 auf der nachsten Seite ist dieser
Sachverhalt dargestellt. Im ersten Jahr nach der Protheseneingliederung trat bei allen
Teleskopprothesen in den ersten Tagen die erste Komplikation auf. Die Prothesen mit 7 und 8
Pfeilerzdhnen stellen hier eine Ausnahme dar. An den Teleskopprothesen mit 8 Pfeilern trat
die erste Nachsorgemalinahme nach 0,18 und an den Prothesen mit 7 Pfeilern sogar erst nach
1,14 Jahren auf. Es muss jedoch erwéhnt werden, dass die Anzahl der Prothesen mit 7 und 8
Pfeilerzdhnen in dieser Studie nur 3 beziehungsweise 2 betrégt, sodass diesem Ergebnis nicht
sehr viel Aussagekraft beigemessen werden sollte, da nur eine sehr geringe Prothesenanzahl
zum Erreichen des Zielereignisses beitragen konnte.

Signifikante zeitabhdngige Unterschiede (Breslow — Test p=0,0412) waren zwischen den
Prothesen mit 5 und 6 Pfeilerz&hnen zu verzeichnen. Zu Beginn des zweiten Jahres nach der
Protheseneingliederung war der Unterschied des Anteils der Prothesen, die bis dahin eine
Wiederherstellungsmalinahme bendtigte, besonders deutlich. Zu diesem Zeitpunkt verblieben
nur 7,56% der Prothesen mit 5 jedoch noch 30,26% der Prothesen mit 6 Pfeilerzéhnen an
denen noch keine WiederherstellungsmaBnahme durchgefiihrt wurde. Der Log — Rank — Test
zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen den Teleskopprothesen mit 1 und 6 Pfeilern

auf (p=0,0295). Anhand des Mittelwertes lasst sich ablesen, dass an Prothesen mit einem
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Pfeilerzahn besonders friih eine Wiederherstellungsmalinahme durchgefiihrt werden musste
(0,66 Jahre). Es folgten die Teleskopprothesen mit 8 (0,76 Jahre), 5 (0,95 Jahre), 2 (1,02
Jahre), 3 (1,18 Jahre), 6 (1,78 Jahre) und 7 (2,14 Jahre) Pfeilern (Tabelle 6.4.2.2).

Pfeileranzahl 1 2 3 4 5 6 7 8
90%-UW (Jahre) 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 1,14 0,18
50%-UW (Jahre) 0,12 0,27 0,11 0,15 0,1 0,65 2,64 1,34
5-Jahres-UW (%) 0 2,09 6,17 11,04 7,69 9,08 0 0
Mittelwert (Jahre) 0,66 1,02 1,18 1,51 0,95 1,78 2,14 0,76
Events 23 136 118 70 37 20 2 2

Tab.: 6.4.2.2 Werte der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen bis zum Eintritt der 1.

WiederherstellungsmaRnahme differenziert nach der Pfeileranzahl der Prothesen.
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Abb.: 6.4.2.3 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. anfallende Wiederherstellungsmafinahme

(differenziert nach Pfeileranzahl).
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen bis zur 1.
WiederherstellungsmaRnahme differenziert nach Geschlecht, Korber — Marxkors
Klassen, symmetrischer Pfeilerkonstellation, Eckzahnverankerung, Anfertigung einer

Sofortprothesen und Gerusttrennung vor der Eingliederung.
Im Falle dieser Variablen lagen keine signifikanten Unterschiede vor.

Die zugehdrigen Kaplan — Meier — Kurven und Tabellen sind im Anhang (Abbildung 12-17)
(Tabelle 1-5) enthalten.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass % (74,5%) aller Teleskopprothesen mindestens eine

Wiederherstellungsmalinahme bendtigten. Diese wurde im Mittel 1,19 Jahre nach der
Inkorporation durchgefihrt. Die hohen Wiederherstellungsanzahlen konzentrierten sich auf
einige, wenige Teleskopprothesen.

Die Druckstellenentfernung nahm den gréBten Anteil aller MalRnahmen ein.
Unterkieferteleskopprothesen bendtigten zu einem signifikant friheren Zeitpunkt eine
Korrektur als Oberkieferteleskopprothesen.

An Prothesen mit einem Pfeiler wurde im Mittel besonders friih eine Korrektur
vorgenommen. Im Allgemeinen kann jedoch nicht davon ausgegangen werden, dass der
Zeitraum bis zur ersten WiederherstellungsmalRnahme mit steigender Anzahl der Pfeilerzdhne

ebenfalls ansteigt.

Das Patientengeschlecht, die Pfeilertopographie, die Verankerungs- und Prothesenart sowie
die Gerlsttrennung vor der Potheseneingliederung hatten keinen Einfluss auf die

Uberlebensdauer bis zur ersten Wiederherstellungsmanahme.
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Im  ndchsten  Kapitel (6.4.3) werden die  Ergebnisse  der  einzelnen
Wiederherstellungsmalinahmen dargestellt. Die Auflistung erfolgt entsprechend ihrer
Auftrittshaufigkeit (siehe Tabelle 6.4.1.3 Seite 73) in absteigender Reihenfolge.

Die Tabellen, die die Ergebnisse bezuglich der zeitlichen Verteilung der
Wiederherstellungsmalinahmen unter der Berlicksichtung unterschiedlicher Variablen
darstellen, sind im Anhang enthalten. Bestanden zwischen den Ergebnissen der Untergruppen
keine signifikanten Unterschiede, werden die entsprechenden Graphiken ebenfalls im Anhang
dargestellt.

Demgegeniiber wurden resultierende  signifikante  Unterschiede immer graphisch

veranschaulicht, um den Einfluss der jeweiligen Variable bildlich zu verdeutlichen.
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6.4.3 Darstellung der einzelnen Wiederherstellungsmallnahmen und deren

Eintrittsfrequenzen.

Druckstellenentfernung

Die zuerst untersuchte NachsorgemalRnahme stellt die Entfernung von Druckstellen dar. Wie
schon aus Kapitel 6.4.1 bekannt, war die Druckstellenentfernung die am h&ufigsten
durchgefihrte Wiederherstellungsmalinahme. 37,9% aller Patienten wurde mindestens einmal
eine Druckstelle entfernt. Das entspricht 210 von den insgesamt 554 untersuchten Fallen. Die
ubrigen 62,1% der Patienten litten dementsprechend nicht unter Druckstellen. Die Abbildung
6.4.3.1 gibt einen Uberblick (iber die Patientenanzahl bei der mindestens eine

beziehungsweise keine Druckstelle entfernt werden musste.

Patientenanzahl mit und ohne
Druckstellenentfernung

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

B Keine
Druckstellenentfernung

B Druckstellenentfernung

Abb.: 6.4.3.1 Anzahl der Patienten, bei denen mindestens eine beziehungsweise keine Druckstelle

entfernt wurde.

In Abbildung 6.4.3.2 ist die Anzahl der Druckstellenentfernungen pro Prothese dargestellt.
17,3% aller Patienten erschienen einmal zur Druckstellenentfernung in der Klinik. Das
entspricht 45,7% der betroffenen Patienten. 9,6% aller Patienten erschienen 2mal, 3,2% 3mal,
2,5% 4mal, 2,7% 5mal, 0,4% 6mal und 1,1% 7mal um Druckstellen entfernen zu lassen.

Die Patienten, die aufgrund von Druckstellen mehr als 7 mal in der Klinik erschienen, stellten
mit jeweils 0,2% aller Patienten eher die Ausnahme dar. In diesen Féllen wurden
Héaufigkeiten von 8, 10, 15, 23, 27 und 32 Druckstellenentfernungen gezahlt. An der Prothese,
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deren Basis 32mal Dekubita verursacht haben sollte, konnten jedoch keine Mangel festgestellt

werden. Psychogene Probleme des Patienten wurden vermutet.

Druckstellenhaufigkeit (n=556)

400
350
300
250
200
150
100
50
0

344

Anzahl

18 14 15 , 6 1 1 1 1 1 1

o 1 2 3 4 5 6 7 8 10 15 23 27 32
Druckstellen pro Eingliederung

Abb.:6.4.3.2 Anzahl der Druckstellenentfernungen pro Prothese.

Der Mittelwert beziehungsweise der Medianwert der Prothesen, an denen Druckstellen
entfernt wurden, liegt bei 2,65 beziehungsweise 2,0. Die Standardabweichung betragt 3,55.
Insgesamt wurden 556 Druckstellen entfernt, wobei das Maximum, wie schon erwéhnt, bei 32
Druckstellen lag (Tabelle 6.4.3.1).

N 210
Mittelwert 2,65
Median 2,0
SD 3,55
Maximum 32,0
Summe 556,0

Tab.: 6.4.3.1 Mittelwert, Median, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Prothesen mit
Druckstellenentfernungen.

Unterteilt man die 556 Druckstellenentfernungen in Zeitintervalle wird deutlich, dass im
ersten im Vergleich zum 2. Jahr nach der Protheseneingliederung signifikant (p=0,000) mehr
Druckstellen auftraten. Hier wurden 332 und damit 60% aller Druckstellen entfernt. Bei 380
Patienten (69%) traten im ersten Jahr keine, bei 100 Patienten (18,05%) eine Druckstelle auf.
Ein Patient erschien bereits im ersten Funktionsjahr der Prothese 15mal aufgrund von
Dekubita auf der Mundschleimhaut in der Klinik (0,2% aller Patienten). Im zweiten Jahr nach

der  Protheseneingliederung  bendtigten  bereits 94,2% aller  Patienten  keine
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Druckstellenentfernung mehr. Die Anzahl der Druckstellen nahm im Laufe der nachsten Jahre
stetig ab (3. Jahr: n=56, 4. Jahr: n=12) bis sie im funften Jahr erneut anstieg (n=43). Das
relativ haufige Auftreten von Druckstellen nach tber finf Jahren (n=56) entstand durch das
breite Beobachtungsintervall von 4,7 Jahren (6. Jahr bis zum Beobachtungsmaximum von 9,7
Jahren). Die absoluten Zahlen sowie die Mittelwerte der Druckstellenentfernungen sind pro
Zeitintervall in Tabelle 6.4.3.2 dargestellt. Die ersten finf Intervalle wurden zwecks besserer

Vergleichbarkeit und Ubersicht gleich groR (ein Jahr) gewdhlt.

Unter 1-2 2-3 3-4 4-5 Uber
Druckstellenentfernung insgesamt| 1 Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre 5 Jahre
Mittelwert 0,5993 0,1029 0,1011 0,0217 0,0776 0,1011
Summe 332 57 56 12 43 56

Tab.: 6.4.3.2 Druckstellentfernungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt in

Zeitintervalle.

In Abbildung 6.4.3.3 sind die Mittelwerte der Druckstellenhdufigkeiten pro Zeitintervall
dargestellt. Es lasst sich also die mittlere Anzahl der Druckstellenentfernungen pro Person in

einem bestimmten Zeitraum ablesen.

Nach dem 5. Jahr

Zwischen dem 4. und 5. Jahr

Zwischen dem 3. und 4. Jahr

Kategorie

Zwischen dem 2. und 3. Jahr

Zwischen dem 1. und 2. Jahr

Innerhalb des 1. Jahres

|
0,00 0,20 0,40 0,60
Mittelwert

Abb.: 6.4.3.3 Druckstellenentfernung als Mittelwerte pro Prothese und pro Zeitintervall.
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Im Folgenden werden unterschiedliche Variablen und ihr Einfluss auf das Auftreten einer
Druckstelle beriicksichtigt. Die Ergebnisse werden ebenfalls in Zeitintervalle eingeteilt. Die
zugehorigen, errechneten Mittelwerte geben jeweils die Anzahl der Druckstellen
(beziehungsweise in den folgenden Abschnitten die Anzahl der jeweiligen anderen
WiederherstellungsmalRnahme) an, die pro Prothese in dem jeweiligen Zeitraum anfallen. Es
werden also alle und nicht nur die, von der jeweiligen Malinahme tatsachlich betroffenen,
Teleskopprothesen beriicksichtigt, um so einen Uberblick iiber die Notwendigkeit der
Wiederherstellungsmalinahmen pro Prothese zu bekommen. Die Abbildungen wurden auch
hier mit Hilfe von Mittelwerten erstellt. Dadurch wird das Ergebnis im Vergleich zu einer
Summendarstellung nicht durch die unterschiedlich grofRe Fallzahl pro Untergruppe

beeinflusst. Der Vergleich der Gruppen untereinander wird dadurch ermdglicht.

Prothesenlokalisation:

In der Tabelle 6 (Anhang) und der Abbildung 6.4.3.4 wird die zeitliche
Druckstellenverteilung nach der Prothesenlokalisation aufgelistet und dargestellt. Im
Unterkiefer (80% aller Druckstellen (n=443 / Mittelwert=1,5)) traten hdchst signifikant
(p=0,000) haufiger Druckstellen auf als im Oberkiefer (20% aller Druckstellen (n=113 /
Mittelwert=0,45)). Diese Differenz wird besonders im ersten Jahr nach der
Protheseneingliederung deutlich. Hier traten im Unterkiefer 76% (Mittelwert=0,8339) aller in
diesem Zeitraum dokumentierten Druckstellen auf. Im Vergleich dazu wurden hier im
Oberkiefer nur 24% (Mittelwert=0,3241) der Druckstellen vorgefunden. Allerdings wurde bei
einem Patienten, der seine Prothese im Oberkiefer trug, im ersten Jahr 15mal eine Druckstelle
entfernt, wahrend hier im Unterkiefer die maximale Druckstellenanzahl pro Patient nur 10
betrug. Insgesamt konnte in keinem der Zeitintervalle im Oberkiefer eine hthere Anzahl an

Druckstellen vorgefunden werden als im Unterkiefer.
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1,00

0,80

0,60

Mittelwert

0,40

0,20

0,00—

Oberkiefer Unterkiefer
Prothesenlokalisation

B Innerhalb des 1. Jahres

B zwischen dem 1.u.2. Jahr

O zwischen dem 2.u.3. Jahr

B 7wischen dem 3.u.4. Jahr

O zwischen dem 4.u.5. Jahr

B Nach dem 5. Jahr

Abb.: 6.4.3.4 Druckstellenentfernung als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach

Prothesenlokalisation.
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Korber — Marxkors — Klassen:

Im Bezug auf die Koérber — Marxkors — Klassen lieen sich ebenfalls signifikante
Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen verzeichnen. Aufgrund der geringen Anzahl
der Korbergruppen D und E wurden diese zusammengefasst. Insgesamt wird deutlich, dass
Prothesen mit einem Restzahnbestand der Korbergruppe A sowohl im Mittel wie auch absolut
die wenigsten Druckstellen verursacht haben (n=4 / Mittelwert=0,14 / 0,18% aller
Druckstellen) (Tabelle 7 (Anhang)). Diese traten nur im ersten, zweiten und dritten Jahr nach
der Eingliederung der Teleskopprothese auf. Danach konnte keine Druckstelle mehr gefunden
werden. Prothesen mit einem Restzahnbestand der Korber — Klasse C verursachten im Mittel
insgesamt die meisten Druckstellen pro Patient (Mittelwert=1,5). Besonders eindrucksvoll
war das Auftreten der Druckstellen im ersten Jahr nach der Protheseneingliederung
(Abbildung 6.4.3.5). Hier stiegen die Mittelwerte der Druckstellenh&ufigkeit kontinuierlich
von der Klasse A (0,1071) bis D und E (1,0968).

1,20 B Innerhalb des 1. Jahres
B 7zwischen dem 1.u.2. Jahr
1,00
O zwischen dem 2.u.3. Jahr
B 7zwischen dem 3.u.4. Jahr
0,80
g O zwischen dem 4.u.5. Jahr
I3
'§ 0,60 B Nach dem 5. Jahr
0,40 —
0,20—
0,00—
A B C D+E
Korber — Marxkors - Klassen

Abb.: 6.4.3.5 Druckstellenentfernung als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach

Korber — Marxkors - Klassen.
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Pfeileranzahl:

Teleskopprothesen mit einer geringen Pfeileranzahl verursachten héchst signifikant (p=0,000)
h&ufiger Druckstellen als die Prothesen mit vier oder mehr Pfeilerzéhnen. In der Gruppe der
Prothesen mit einem bis drei Pfeilern traten (n=426) 76,6% aller Druckstellen auf (Tabelle 8
(Anhang)). Prothesen mit vier bis sechs Pfeilerzdhnen verursachten (n=130) 23,4% aller
Druckstellen. Unter der Berticksichtigung der Prothesenfallzahlen in den unterschiedlichen
Gruppen resultiert ein mittleres Druckstellenaufkommen von 1,19 flir Prothesen mit wenigen
(1 - 3) und 0,68 fur Prothesen mit mehr (4 — 6) Pfeilern. Das heil3t, dass jede Prothese mit
wenigen Pfeilern etwa zweimal einen Dekubitus verursachte. Patienten, die eine
Teleskopprothese mit sieben beziehungsweise acht Pfeilern trugen, hatten im gesamten
Beobachtungszeitraum keine Druckstelle vorzuweisen.

Die Auswirkung einer geringen Pfeileranzahl auf die Druckstellenhdufigkeit ist besonders zu
Beginn der Funktionsperiode einer Teleskopprothese zu erkennen. Im ersten und dritten Jahr
nach der Protheseneingliederung lagen die Mittelwerte der Druckstellenhdufigkeiten in der
Prothesengruppe mit einer geringen Pfeileranzahl (1-3 Pfeiler) mehr als doppelt so hoch
(0,7549 / 0,1448) als in der Prothesengruppe mit einer hoheren Pfeileranzahl (4-6 Pfeiler)
(0,3263 / 0,0211). Im Gegensatz dazu verursachten die Prothesen mit vier bis sechs Pfeilern
zum Ende der Beobachtungsperiode (5. Jahr nach der Eingliederung und spéter) eine
geringfugig hohere mittlere Druckstellenhdufigkeit als Prothesen mit einer kleinen (1-3)
Pfeileranzahl. Abbildung 6.4.3.6 verdeutlicht dieses Ergebnis.
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1 bis 3 4 bis 6 7 bis 8
Pfeileranzahl

B |nnerhalb des 1. Jahres

B zwischen dem 1.u.2. Jahr

O zwischen dem 2.u.3. Jahr

B 7wischen dem 3.u.4. Jahr

O zwischen dem 4.u.5. Jahr

B Nach dem 5. Jahr

Abb.: 6.4.3.6 Anzahl der Druckstellenentfernungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall

eingeteilt nach der Pfeileranzahl der Teleskopprothese.
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Pfeilerkonstellation:

Bezuglich der Pfeilerkonstellation konnten ebenfalls signifikante Unterschiede festgestellt
werden. Teleskopprothesen, fur die auf beiden Seiten einer Kieferhdlfte die gleichen Z&hne
als Pfeiler benutzt wurden, fiihrten signifikant (p=0,017) haufiger zu Druckstellen. Zu der
Gruppe der Prothesen mit symmetrischer Pfeilerkonstellation zahlten 27,8% aller
Teleskopprothesen. Aufgrund der Kkleinen Anzahl der Prothesen mit symmetrischer
Pfeilerkonstellation wurden in dieser Gruppe auch nur 33,1% aller Druckstellen entfernt (im
Mittel 1,19), wahrend in der Prothesengruppe mit beliebiger Pfeilerverteilung 66,9% der
Druckstellen entfernt werden mussten (im Mittel 0,93). Obwohl der Anteil der Prothesen mit
symmetrischer Pfeilerkonstellation nur knapp ein Viertel aller untersuchten Prothesen
ausmachte, wurden hier (ber ein Drittel aller Druckstellen entfernt. Dies erklart den
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Prothesengruppen. Die Aufteilung der
Druckstellenhdufigkeit pro Zeitintervall ist in Tabelle 9 (Anhang) und Abbildung 6.4.3.7
dargestellt.

0,70 B |nnerhalb des 1.Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
0,60
O zwischen dem 2.u.3. Jahr
0,50 .
B zwischen dem 3.u.4. Jahr
)
2 0,40 O zwischen dem 4.u.5. Jahr
Q) 1
= B Nach dem 5. Jahr
0,30
0,20
0,10
symmetrisch unsymmetrisch
Pfeilerkonstellation

Abb.: 6.4.3.7 Anzahl der Druckstellenentfernungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall

eingeteilt nach der Pfeilerkonstellation der Teleskopprothese.
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Prothesenart:

Wurde direkt nach einer Zahnextraktion eine Sofortprothese eingegliedert, wurden in Folge
hoch signifikant mehr Druckstellen entfernt (p=0,006) (Mittelwert=2,8) als wenn die
Teleskopprothese nach dem tblichen Procedere nach einer griindlichen Anprobe inkorporiert
wurde (Mittelwert=0,92). Der signifikante Unterschied beziiglich der Druckstellenhdufigkeit
spiegelt sich auch in den Werten und Graphiken der Tabelle 10 (Anhang) und Abbildung
6.4.3.8 wider. In jedem der Zeitintervalle, abgesehen vom 4. Jahr nach der
Protheseeingliederung, lag der Mittelwert der Druckstellenhdufigkeit im Fall einer
Sofortprothese um ein Mehrfaches Uber dem der Standardprothese. Besonders im 1.
Funktionsjahr der Prothese war laut Mittelwert (1,0833) im Fall eines Patienten mit

Sofortteleskopprothese immer mit Druckstellen zu rechnen.

1,204 B |nnerhalb des 1. Jahre
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
1,00
O zwischen dem 2.u.3. Jahr
B zwischen dem 3.u.4. Jahr
0,80
o O zwischen dem 4.u.5. Jahr
o
2
o 0609 B Nach dem 5. Jahr
=
0,40 —
0,20
0,00
Sofortprothese keine Sofortprothese
Prothesenart

Abb.: 6.4.3.8 Anzahl der Druckstellenentfernungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall

eingeteilt nach der Prothesenart der Teleskopprothese.
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Verankerungsart:

Die alleinige Eckzahnverankerung der Teleskopprothese hatte keinen positiven Einfluss auf
das Auftreten von Druckstellen. In diesem Fall traten signifikant haufiger Druckstellen auf
(p=0,003) als in den Féllen, in denen auch andere Zahne zur Verankerung herangezogen
wurden. 24,1% (n=134 / Mittelwert=1,5) aller Druckstellen betrafen die Teleskopprothesen
mit Eckzahnverankerung wéhrend die tbrigen Prothesen 75,9% (n=422 / Mittelwert=0,91)
aller Druckstellen verursachten. Beziiglich der Zeiteinteilung traten in allen Intervallen in der
Gruppe der Eckzahnverankerungen im Mittel h&ufiger Druckstellen auf. Eine Ausnahme
ergab sich im vierten und sechsten Funktionsjahr der Prothesen. Hier wurden Druckstellen
héaufiger in der Gruppe der beliebigen Verankerungsmoglichkeiten verursacht (Tabelle 11
(Anhang) und Abbildung 6.4.3.9).

1,00 B Innerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
0,80 .
O zwischen dem 2.u.3. Jahr
B Zwischen dem 3.u.4. Jahr
0,60 .
- O zwischen dem 4.u.5. Jahr
)
2
2 B Nach dem 5. Jahr
=
0,40
0,20
0,00 )
Eckzahnverankerung Ober- und Verankerung nicht nur auf
Unterkiefer Eckzéhnen
Verankerungsart

Abb.: 6.4.3.9 Anzahl der Druckstellenentfernungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall

eingeteilt nach der Verankerungsart der Teleskopprothese.
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Das Geschlecht der Patienten hatte keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten der
Druckstellen. Die zugehdrige Graphik und die Tabelle sind im Anhang (Abbildung 18)
(Tabelle 12) enthalten

Wird die Gesamtanzahl der Druckstellen in die Anzahl eingeteilt, die nach der
Protheseneingliederung auftraten oder in Folge von Reparaturen technischer Mangel oder
nach Nachsorgemalnahmen entfernt werden mussten, wird deutlich, dass nach der
Protheseneingliederung hochst signifikant hdufiger Druckstellen zu erwarten waren
(p=0,000). Nach der Eingliederung der Teleskopprothese wurden 56,8% (n=316) aller
Druckstellen entfernt, obwohl die Neueingliederungen nur 20,2% der GesamtmalRnahmen
(Neueingliederungen + Reparaturen/Nachsorgemalinahmen) darstellten. Es betraf 30,1%
(n=167) aller Patienten bei denen dann im Mittel 1,88 Druckstellen auftraten. Nach
Wiederherstellungsarbeiten (immerhin 79,8% der Gesamtmalnahmen) wurden nur 43,2%
(n=240) aller Druckstellen entfernt. Hier war ein Anteil von nur 14,6% (n=81) aller Patienten
betroffen. Bei ihnen traten dann im Mittel 2,96 Druckstellen auf. Das Maximum der
Druckstellenentfernungen pro Prothese nach der Prothesenneuanfertigung lag bei 10 und nach
Wiederherstellungsmalinahmen bei 32 (Tabelle 6.4.3.3). Nach der Neueingliederung muss
demnach insgesamt pro Prothese mit 0,6 und nach Wiederherstellungsmanahmen mit 0,11
Druckstellen gerechnet werden. Die Haufigkeit der jeweiligen Druckstellenentfernungen pro

Patient ist der Abbildung 6.4.3.10 auf der néchsten Seite zu entnehmen.

Nach Neuanfertigung der Prothese Nach WiederherstellungsmafRnahmen
N 167 81
Mittelwert 1,88 2,96
Median 1 2
SD 1,443 4,38
Maximum 10 32
Summe 316 240

Tab.: 6.4.3.3 Anzahl der Patienten, bei denen nach der Eingliederung der Prothese bzw. nach
WiederherstellungsmalRnahmen an der Prothese Druckstellen auftraten, sowie Mittelwert, Median,
Standardabweichung (SD), Maximum und Gesamtzahl der jeweils aufgetretenen Druckstellen der

betroffenen Teleskopprothesen.
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Haufigkeit der Druckstellenentfernung (n=556)

100 25

B Druchstellenentfernung
nach Neuanfertigung

B Druchstellenentfernung
nach
Wiederherstellungen

Anzahl der Patienten

1 2 3 45 6 7 810132732
Druckstellenentfernung pro
Patient

Abb.: 6.4.3.10 Die Haufigkeit der Druckstellenentfernung pro Patient nach Neuanfertigung bzw.

Wiederherstellungen der Teleskopprothese.

In der ersten Woche nach der Eingliederung der Teleskopprothese (34,2% aller
Druckstellenentfernungen, die nach der Eingliederung anfielen (n=108)) wurden hdochst
signifikant hdufiger Druckstellen entfernt (p=0,000) als in der zweiten Woche (13,3% aller
Druckstellenentfernungen, die nach der Eingliederung anfielen (n=42)).

Abbildung 6.4.3.11 zeigt die Mittelwerte der Druckstellenhdufigkeit pro Prothese nach der

Protheseneingliederung in den unterschiedlichen Zeitintervallen.

Nach der 4. Woche

Zwischen der 3.u.4. Woche

Zwischen der 2.u.3.Woche

Kategorie

Zwischen der 1.u.2.Woche

Innerhalb der 1. Woche

I T T T T
0,00 0,05 0,10 0,15 0,20
Mittelwert

Abb.: 6.4.3.11 Druckstellenentfernung nach der Protheseneingliederung als Mittelwerte pro Prothese

und pro Zeitintervall.
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Bei vielen Patienten trat die erste Druckstelle bereits nach wenigen Tagen nach der
Eingliederung der Prothese auf. Ein Patient hatte seine erste Druckstelle allerdings erst nach
7,03 Jahren.

Die 90%-ige (50%-ige) Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 0,01 Jahren (4,98 Jahren).
Nach 5 Jahren mussten bei 49,53% der Patienten noch keine Druckstelle entfernt werden. Der
Mittelwert betragt 5,20 Jahre. Die Abbildung 6.4.3.12 verdeutlicht die beschriebenen

Ergebnisse.

Uberlebensfunktion

1,0 — _ | Uberlebensfunktion

—+ Zensiert

0,6 —

Kum. Uberleben

0,2 —

0.0 I I T I I I
,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00

Dauer bis zur 1. Druckstellenentfernung

o

Abb.: 6.4.3.12 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. Druckstellenentfernung.
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Zum Ende der Druckstellenauswertung werden die wichtigsten Ergebnisse noch einmal kurz

zusammengefasst:

In der ersten Woche nach der Protheseneingliederung wurden signifikant héaufiger
Druckstellen entfernt als in der zweiten Woche. Insgesamt traten nach der Neueingliederung
der Prothese signifikant mehr Druckstellen auf als nach WiederherstellungsmaRnahmen.

Betrachtet man die allgemeine Druckstellenhdufig im Beobachtungsintervall, nahm das

Auftreten der Druckstellen nach der Protheseneingliederung vom ersten zum zweiten Jahr
signifikant ab.

Bezuglich der unterschiedlichen untersuchten Variablen resultierten folgende Ergebnisse:

Im Unterkiefer traten signifikant mehr Druckstellen auf als im Oberkiefer. Prothesen mit
wenigen Pfeilerzéhnen (1-3) verursachten signifikant mehr Druckstellen als Prothesen mit
einer hoheren Pfeileranzahl (4-6 beziehungsweise 7 und 8). Sofortprothesen fiihrten zu einer
signifikant hoheren Duckstellenanzahl als die Teleskopprothesen, die nach mehrmaligen
Anproben (Zwischenschritte im  Herstellungsprocedere) inkorporiert wurden. Eine
symmetrische Pfeilerverteilung und ebenso die alleinige Eckzahnverankerung fiihrten zu einer
signifikant hoéheren Druckstellenanzahl als wenn die Pfeiler unsymmetrisch im Kiefer
angeordnet waren oder die Prothese keine alleinige Eckzahnverankerung vorzuweisen hatte.
Bezuglich der Korber — Marxkors —Klassen l&sst sich festhalten, dass Teleskopprothesen mit

einem Restzahnbestand der Gruppe C die meisten Druckstellen verursachten.
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Verblendungsreparaturen

Reparaturen an den verblendeten Teleskopkronen stellten die 2. h&ufigste
Wiederherstellungsmalinahme  dar. 467  Verblendungsreparaturen ~ wurden  im
Beobachtungszeitraum durchgefuhrt. Das entspricht 22% aller Wiederherstellungen. 149
(27%) Patienten lieRen Reparaturen an ihren Verblendungen durchfiihren. 405 Prothesen

bendtigten keine Verblendungsreparatur (Abbildung 6.4.3.13).

Patientenanzahl mit und ohne
Verblendungsreparatur (n=554)

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

B Keine
Verblendungsreparatur

B Verblendungsreparatur

Abb.: 6.4.3.13 Anzahl der Patienten, bei denen mindestens eine beziehungsweise keine

Verblendungsreparatur durchgefuhrt wurde.

In der Abbildung 6.3.3.14 auf Seite 96 wird die Anzahl der Verblendungsreparaturen pro
Prothese dargestellt. Durch die hohen Auftrittshaufigkeiten wird deutlich, dass sich die
Reparaturen auf eine relativ geringe Prothesenanzahl konzentrierten. 9,6% der Patienten
mussten eine, 5,4% zwei, 4% drei, 2,5% vier und 2% funf Verblendungsreparaturen an ihren
Teleskopkronen durchfiihren lassen. Mehr als fiinf Reparaturen benétigten insgesamt nur
2,5% der Patienten. Dennoch mussten zwei Patienten 16 mal ! (Maximum) eine Verblendung

an ihrer Teleskopprothese erneuern lassen.
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Haufigkeit der Verblendungsreparatur (n=467)
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Abb.: 6.4.3.14 Anzahl der Verblendungsreparaturen pro Prothese.

Die 467 Verblendungsreparaturen verteilen sich in, die in Abbildung 6.4.3.15 aufgefihrten,
Grinde beziehungsweise Arten.

Art und Grund der Verblendungsreparaturen (n=467)
450 400
400 -
350
= 300
G 250 -
c 200 -
< 150 —
19 39 18 9 1
O n - | =
\3 W o)\
ao® et S et oS
P\)‘)\a S 0\1‘?\696 . S « YA
v o™ e’
\\]\‘\\?\ 0S
Reparaturgrund -/art

Abb.: 6.4.3.15 Art und Grinde der Verblendungsreparaturen.

400 Instandsetzungen der  Kunststoffverblendungen  wurden in  Folge wvon
Kunststoffabsprengungen durchgefuhrt. Das entspricht 85,7% aller Verblendungsreparaturen.
Aus asthetischen Griinden wurden 39 (8,4%) Verblendungen erneuert. An einer Prothese
wurde eine maximale Anzahl von 6 Verblendungserneuerungen aus &sthetischen Griinden
vorgenommen. 18 Reparaturen wurden zundchst provisorisch mit Kunststoff durchgefihrt

(3,9%). In Kombination mit Retentionsperlen wurden 9 (1,9%) und nach dem Einschleifen
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der Okklusion 1 (0,2%) Reparatur durchgefthrt. Eine Gesamtzahl von 427 Reparaturen
(91,4% aller Verblendungsreparaturen) wurden demzufolge aufgrund einer Materialermiidung
im Sinne von Briichen am Verblendungsmaterial ausgefiihrt. Asthetische und iatrogene

(Einschleifen der Okklusion) Grinde nahmen nur einen Restanteil von 8,7% ein.

Der Mittelwert und der Median der Prothesen mit Verblendungsreparaturen liegen bei 3,13
und 2. Die Standardabweichung betrdgt 2,901. Insgesamt wurden 467 Verblendungen

repariert. Die maximale Reparaturanzahl pro Prothese betrdgt 16 (Tabelle 6.4.3.4).

N 149
Mittelwert 3,13
Median 2,0
SD 2,901
Maximum 16,0
Summe 467

Tab.: 6.4.3.4 Mittelwert,

Verblendungsreparaturen.

Median, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Prothesen mit

In Tabelle 6.4.3.5 sind die Verblendungsreparaturen als absolute Zahlen und Mittelwerte in
wurden 29,8% (n=139) aller

Verblendungsreparaturen an 10,6% der Prothesen durchgefiihrt. 89,4% der Patienten

Zeitintervalle eingeteilt dargestellt. Im ersten Jahr
bendtigten in diesem Zeitraum keine Reparatur. Die Reparaturhdufigkeit belief sich im ersten
Jahr von einer bis zu neun Reparaturen pro Patient. Nach dem ersten Jahr fiel die Anzahl der
Verblendungserneuerungen signifikant (p= 0,0056) auf weniger als die Hélfte (n=61) ab und
betraf nur noch 7% der Patienten. Nach einem leichten Anstieg der Werte im dritten
Funktionsjahr (n=67), fielen sie im vierten (n=63) und funften (n=48) Jahr erneut ab. Die
verhaltnismalig hohe Anzahl der Verblendungsreparaturen (n=89) nach Uber 5 Jahren

Funktionsperiode ist durch das breite Beobachtungsintervall entstanden.

Unter 1 Uber 5
Verblendungsreparatur Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Mittelwert 0,2509 0,1101 0,1209 0,1137 0,0866 0,1606
Summe 139 61 67 63 48 89

Tab.: 6.4.3.5 Verblendungsreparaturen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt in

Zeitintervalle.




Kapitel 6: Ergebnisse 98

Mit Hilfe der Mittelwerte l&sst sich in Abbildung 6.4.3.16 die mittlere Anzahl der

Verblendungsreparaturen pro Patient und Zeitintervall ablesen.

Nach dem 5. Jahr

Zwischen dem 4.u.5. Jahr

Zwischen dem 3.u.4. Jahr

Kategorie

Zwischen dem 2.u.3. Jahr

Zwischen dem 1.u.2. Jahr

Innerhalb des 1. Jahres

I I
005 010 0415 0,20 0,25

Mittelwert

Abb.: 6.4.3.16 Verblendungsreparatur nach der Protheseneingliederung als Mittelwerte pro Prothese

und pro Zeitintervall.

Im Folgenden wird die Haufigkeit der Verblendungsreparaturen in Abhangigkeit
unterschiedlicher Variablen dargestellt. Zur besseren Ubersicht und Vergleichbarkeit der
Untergruppen wurden erneut die Mittelwerte anstelle der absoluten Zahlen graphisch

dargestellt.

Kieferlokalisation:

Bezuglich der Kieferlokalisation konnten signifikante Unterschiede (p=0,012) festgestellt
werden. Im Oberkiefer wurden haufiger Verblendungsreparaturen (n=281 / Mittelwert=1,11)
durchgefihrt als im Unterkiefer (n=186 / Mittelwert=0,62). Das Verhaltnis der
Reparaturanzahlen betrdgt 60,2% zu 39,8%. Das heillt, dass Uber 60% aller
Verblendungsreparaturen im Oberkiefer durchgefuhrt werden mussten. Die Abbildung
6.4.3.17 verdeutlicht die Verteilung der Reparaturen in den unterschiedlichen Zeitintervallen

in Mittelwerten.
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Neben dem signifikanten Abfall der Verblendungsreparaturen vom ersten zum zweiten Jahr
nach der Protheseneingliederung ist zu erkennen, dass die Anzahl der Reparaturen pro Person
im gesamten Beobachtungszeitraum im Oberkiefer groRer war als im Unterkiefer. Die
Differenz schlagt sich vor allem in den ersten drei Jahren der Funktionsperiode nieder. Hier
wurden im Oberkiefer 36,8% und im Unterkiefer nur 20,3% aller Verblendungsreparaturen
durchgefiihrt. Die Mittelwerte lagen innerhalb der ersten drei Jahre im Oberkiefer jeweils

mehr als doppelt so hoch als im Unterkiefer (Tabelle 13 (Anhang)).

0,40 B Innerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
O zwischen dem 2.u.3. Jahr
0,30 —
B Zwischen dem 3.u.4. Jahr
- O zwischen dem 4.u.5. Jahr
@
2
g 0,204 B Nach dem 5. Jahr
=
0,10 —
0,00 —
Oberkiefer Unterkiefer
Prothesenlokalisation

Abb.: 6.4.3.17 Verblendungsreparaturen als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt
nach Prothesenlokalisation.
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Pfeileranzahl:

War eine Teleskopprothese auf vielen Pfeilerzé&hnen verankert, wurden in der
Funktionsperiode signifikant (p=0,000) mehr Verblendungsreparaturen durchgefihrt als unter
der Verwendung weniger Pfeilerzahne. An Prothesen mit sieben oder acht Pfeilern wurden
zwar nur 4,5% (n=21) aller Verblendungsreparaturen vorgenommen, beriicksichtigt man
jedoch die geringe Fallzahl dieser Prothesen in der Studie (n=5) wird deutlich, dass in diesen
Fallen mit einer hohen Anzahl an Verblendungsreparaturen (Mittelwert=4,2) zu rechnen war
(Tabelle 14 (Anhang)). Der Mittelwert der Verblendungsreparaturen pro Prothese verdeutlicht
dies besonders im ersten (Mittelwert=1,2) und nach dem flinften Funktionsjahr der
Teleskopprothese (Mittelwert=2). Prothesen mit einer geringen Pfeileranzahl (1-3 Pfeiler)
zeigen deutlich niedrigere Mittelwerte und eine nahezu konstante Reparaturverteilung im
gesamten Beobachtungsintervall. Die Abbildung 6.4.3.18 gibt einen Uberblick Uber die
Reparaturhdaufigkeiten in den unterschiedlichen Zeitintervallen unter Berucksichtigung der
unterschiedlichen Pfeileranzahlen.

2,00 B |nnerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
O zwischen dem 2.u.3. Jahr
1,50
B Zwischen dem 3.u.4. Jahr
- O zwischen dem 4.u.5. Jahr
2
o 1,004 B Nach dem 5. Jahr
=
0,50
0,00
1 bis 3 4 bis 6 7 bis 8
Pfeileranzahl

Abb.: 6.4.3.18 Anzahl der Druckstellenentfernungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall

eingeteilt nach der Pfeileranzahl der Teleskopprothese.
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Prothesenart:

An Sofortteleskopprothesen mussten signifikant mehr Verblendungen repariert werden
(p=0,033) als an den Standardprothesen. Sofortprothesen: n=32 / Mittelwert=1,33 ;
Standardprothesen: n=435 / Mittelwert=0,82. Der signifikante Unterschied beziglich der
Verblendungshaufigkeiten wird durch die Werte und Graphiken der Tabelle 15 (Anhang) und
der Abbildung 6.4.3.19 verdeutlicht. Abgesehen vom dritten Funktionsjahr der
Sofortteleskopprothese (hier wurde keine Verblendung erneuert) lagen die Mittelwerte in
jedem Zeitintervall tber denen der Standardteleskopprothese. Die grofite Differenz zwischen
den beiden Gruppen lag im 4 Funktionsjahr der Prothesen. Hier wurden fast dreimal so viele
Verblendungen in der Gruppe der Sofortprothesen als in der Gruppe der Standardprothesen

repariert beziehungsweise erneuert.

040 B |nnerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
O zwischen dem 2.u.3. Jahr
0,30
B Zwischen dem 3.u.4. Jahr
O zwischen dem 4.u.5. Jahr
)
% 0,20 E Nach dem 5. Jahr
=
0,10
Sofortprothese keine Sofortprothese
Prothesenart

Abb.: 6.4.3.19 Anzahl der Verblendungsreparaturen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall
eingeteilt nach der Prothesenart der Teleskopprothese.
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Die ubrigen untersuchten Variablen wie das Geschlecht, Kérber — Marxkors — Klassen,

Pfeilerkonstellationen und die Verankerungsart hatten keinen signifikanten Einfluss auf das

Auftreten der Verblendungsinstandsetzungen.
Die zugehorigen Graphiken und Tabellen sind im Anhang (Abbildung 19-22) (Tabelle 16-19)

enthalten.

In der Abbildung 6.4.3.20 wird die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der ersten

Verblendungsreparatur anhand einer Kaplan — Meier — Funktion dargestellt.

Uberlebensfunktion
1,0 | Uberlebensfunktion
—+ Zensiert
08 —
c
()]
o]
9 06 —
@
o)
D
§ 04 —
%
02 —
0,0
[ [ [ [ [ [
000 200 400 600 800 10,00 12,00
Dauer bis zur 1. Verblendungsreparatur

Abb.: 6.4.3.20 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. Verblendungsreparatur.

Die allererste Verblendungsreparatur trat nach nur einem Tag auf. An einer Teleskopprothese

wurde erst nach 7,11 Jahren die erste Reparatur durchgefuhrt. Der Mittelwert zeigt eine
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mittlere Auftretenswahrscheinlich fir die erste Instandsetzung an einer Verblendung nach
5,89 Jahren.

Die 90%-ige (50%-ige) Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 0,46 Jahren (5,62 Jahren).
Nach 5 Jahren waren noch 53,39% der Teleskopprothesen ohne eine durchgefihrte

Verblendungsreparatur vorzufinden.

Auch an dieser Stelle soll eine kurze Zusammenfassung der besseren Ergebnisiibersicht

Die Haufigkeit der Verblendungsreparaturen nahm vom ersten zum zweiten Funktionsjahr der
Teleskopprothese signifikant ab. Wurden Sofortprothesen inkorporiert, musste mit einer
signifikant hoheren Verblendungsreparaturfrequenz gerechnet werden als wenn es sich um
eine Standardprothese handelte. Ebenso verhielt es sich, wenn Teleskopprothesen im
Oberkiefer eingegliedert wurden. Im Unterkiefer traten signifikant weniger Instandsetzungen
an den Verblendungen auf als im Oberkiefer. Verfugte die Teleskopprothese tiber eine hohe
Pfeileranzahl (7-8 Pfeiler), musste mit signifikant mehr Verblendungsreparaturen gerechnet

werden als wenn die Prothesen auf wenigen Pfeilern verankert war.
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Unterfltterungen

Mit einer Gesamtanzahl von 347 stand die Unterfutterung an dritter Stelle (16%) der
dokumentierten WiederherstellungsmaBnahmen. Diese 347 Unterfltterungen wurden an
insgesamt 193 Teleskopprothesen durchgefuhrt. Das entspricht einem Anteil von 35% aller
Prothesen. Dementsprechend wurde an 361 Teleskopprothesen keine Unterfltterung in der
Funktionsperiode durchgefiihrt. Das entspricht 65% aller Prothesen. In Abbildung 6.4.3.21
wird das Verhéltnis von Teleskopprothesen mit und ohne durchgefihrter Unterfiitterung

dargestellt.

Prothesenanzahl mit und ohne Unterfitterung
(n=554)

100% -
90%
80%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

B Keine Unterfitterung
B Unterfltterung

Abb.: 6.4.3.21 Anzahl der Prothesen, bei denen mindestens eine beziehungsweise keine

Unterfutterung durchgefiihrt wurde.

In Abbildung 6.4.3.22 auf der nachsten Seite wird die Anzahl der Unterfltterungen pro
Prothese dargestellt. 19,9% der Teleskopprothesen wurden einmal, 7,9% zweimal, 4%
dreimal, 1,6% viermal, 0,5% finfmal und 0,7% sechsmal unterfuttert. Die maximale Anzahl

liegt bei acht Unterfltterungen. Dies betraf nur eine der 554 Prothesen (0,2%).
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Haufigkeit der Unterfltterung (n=347)
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Abb.: 6.4.3.22 Anzahl der Unterfiitterungen pro Prothese.

Die 347 Unterfltterungen unterteilten sich in die in Abbildung 6.4.3.23 dargestellten
Unterfltterungsarten. Der grote Anteil der Unterfutterungen (n=302) wurde mit 87% als
standardisierte Unterfitterung durchgefihrt. Das Maximum dieser Art lag bei sechs
Unterfltterungen pro Prothese und wurde an 2 Prothesen durchgefuhrt. 6,6% der
Unterfltterungen (n=23) mussten aufgrund der nachfolgenden Eingliederungs— oder
Adaptationsprobleme wiederholt werden. An einer Teleskopprothese mussten sogar zwei
Wiederholungen vorgenommen werden. 5,8% der Unterfltterungen (n=20) wurden zunéchst
provisorisch mit lovoseal und 0,6% aller dokumentierter Unterfiitterungen (n=2)

weichbleibend mit Mucopren durchgefihrt.

Art der Unterfatterung (n=347)
350 302
300 -
_ 250 1
& 200 -
N
£ 150 -
100 -
50 - 23 20 5
0 == =
Normale Wiederholung Provisorische ~ Weichbleibende
Unterfutterung der Unterfutterung  Unterfutterung
Unterfutterung
Unterfltterungsarten

Abb.: 6.4.3.23 Anzahl unterschiedlicher Unterflitterungsarten.
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Der Mittelwert der Prothesen, die im Beobachtungsintervall unterfttert wurden, betragt 1,8.
Der Medianwert liegt bei 1, die Standardabweichung 1,223. Maximal wurde an einer
Teleskopprothese eine Anzahl von 8 Unterfutterungen durchgefiihrt. Die Gesamtanzahl der
durchgefiihrten Unterfiitterungen betrégt 347 (Tabelle 6.4.3.6).

N 193
Mittelwert 1,8
Median 1
SD 1,223
Maximum 8
Summe 347

Tab.: 6.4.3.6 Mittelwert, Median, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Prothesen mit

Unterfltterungen.

In Tabelle 6.4.3.7 werden die Anzahl und der Mittelwert der Unterfitterungen pro
Zeitintervall dargestellt. Die graphische Darstellung der Mittelwerte pro Zeitintervall ist der
Abbildung 6.4.3.24 zu entnehmen.

Unter Uber 5
Unterfiitterung 1 Jahr 1-2 Jahre 2-3 Jahre 3-4 Jahre 4-5 Jahre Jahre
Mittelwert 0,1841 0,1282 0,0794 0,074 0,0794 0,0812
Summe 102 71 44 41 44 45

Tab.: 6.4.3.7 Unterfiitterungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt in Zeitintervalle.

Nach dem 5. Jahr

Zwischen dem 4.u.5. Jahr

Zwischen dem 3.u.4. Jahr

Kategorie

Zwischen dem 2.u.3. Jahr

Zwischen dem 1.u.2. Jahr

Innerhalb des 1. Jahres

0.00 0.05 0.10 0.15
Mittelwert

Abb.: 6.4.3.24 Unterfutterungen nach der Protheseneingliederung als Mittelwerte pro Prothese und

pro Zeitintervall.
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Im ersten Funktionsjahr wurden 29,4% (n=102) der Unterfutterungen an 13,5% aller
untersuchten Prothesen durchgefiihrt. Zwei Patienten mussten bereits innerhalb des ersten
Jahres eine maximale Anzahl von vier Unterfiitterungen an ihre Prothese durchfiihren lassen.
In Folge nahm die Unterflitterungsanzahl ab bis sie im und nach dem flinften Funktionsjahr

der Prothese wieder leicht anstieg.

Die Abhéngigkeit der Unterfutterungshéaufigkeiten von den bereits bekannten Variablen wird
im Folgenden sowohl tabellarisch (im Anhang) als auch graphisch (teilweise im Anhang)

dargestellt.

Korber — Marxkors — Klassen:

Innerhalb der Kérber — Marxkors — Klassen gab es signifikante Unterschiede beziglich der
Unterfltterungsverteilung (p=0,002). Prothesen, die in einen Kiefer mit dem Restzahnbestand
der Korber - Klasse C eingegliedert wurden, wurden haufiger unterfittert
(Mittelwert=0,9294) als die tbrigen Prothesen. An zweiter Stelle stehen die Prothesen, die in
einen Kiefer mit dem Restzahnbestand der Gruppen D+E eingegliedert wurden
(Mittelwert=0,9032). Teleskopprothesen, bei denen die Verankerung auf einem
Restzahnestand der Korber — Klasse B beziehungsweise A vorgenommen wurde, mussten
seltener unterfittert werden (Mittelwert=0,533 beziehungsweise 0,3571). Restzahnbestédnde
der Korber — Klasse C fiihren dazu, dass die auf ihnen verankerten Teleskopprothesen bis
nahezu dreimal h&ufiger unterfittert werden mussten als die Prothesen welche auf einem
Restzahnbestand der Korber — Klasse A ihre Verankerung fanden. Die Verteilung der
Unterfutterungen in Zeitintervalle und in Prothesen mit ihren zugehdrigen Restzahnbestéanden
(Korber — Marxkors — Klassen) ist in Tabelle 20 (Anhang) und in Abbildung 6.4.3.25
dargestellt.
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0,407 B |nnerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
O zwischen dem 2.u.3. Jahr
0,30
B Zwischen dem 3.u.4. Jahr
= O zwischen dem 4.u.5. Jahr
g
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=
0,10
0,00
A B C DE
Koérber — Marxkors - Klassen

Abb.: 6.4.3.25 Unterfutterungen als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach Korber

— Marxkors - Klassen.
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Pfeileranzahl:

Teleskopprothesen, die nur auf wenigen Pfeilern abgestiitzt werden konnten, mussten
signifikant h&ufiger unterflttert werden als Prothesen mit einer hoheren Pfeilerzahl (p=
0,012). (1 - 3 Pfeiler: Mittelwert=0,7; 4 -6 Pfeiler: Mittelwert=0,51; 7 — 8 Pfeiler:
Mittelwert=0,4) Sie benétigten in jedem Zeitintervall, abgesehen vom letzten, mehr
Unterfltterungen als Prothesen mit 4 bis 6 Pfeilern. Wurden die Teleskopprothesen auf 7
oder 8 Pfeilerzd&hnen verankert, mussten diese erst im zweiten und dritten Funktionsjahr
unterfiittert werden. In Tabelle 21 (Anhang) und Abbildung 6.4.3.26 wird das beschrieben
Ergebnis dargestellt.

0,25 B Innerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
0,20 O zwischen dem 2.u.3. Jahr
B Zwischen dem 3.u.4. Jahr
g 0,15 O zwischen dem 4.u.5. Jahr
°
-‘é B Nach dem 5. Jahr
0,10
0,05
0,00
1 bis 3 4 bis 6 7 bis 8
Pfeileranzahl

Abb.: 6.4.3.26 Anzahl der Unterfitterungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt
nach der Pfeileranzahl der Teleskopprothese.
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Prothesenart:

Sofortprothesen wurden im Vergleich zu den Standardprothesen hdchst signifikant haufiger
unterfittert (p=0,0008) (Sofortprothese: Mittelwert=1,63; Standardprothese:
Mittelwert=0,58). Ganz besonders im ersten Jahr nach der Protheseneingliederung wurde hier
eine Vielzahl von Unterfiitterungen durchgefuhrt. 56,4% der Unterfutterungen die an
Sofortteleskopprothesen vorgenommen wurden fielen in diesen Zeitraum. Der Mittelwert lag
bei 0,9167. In den {Ubrigen Zeitrdumen wurden deutlich weniger Unterfitterungen
durchgefihrt. Der Mittelwert lag hier bei zirka 0,15 und entsprach damit in etwa der mittleren
Unterfltterungsanzahl der Standardprothesen (Tabelle 22 (Anhang) und Abbildung 6.4.3.28).

1,00 B Innerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
0,80 O Zwischen dem 2.u.3. Jahr
B Zwischen dem 3.u.4. Jahr
y 0,60 O zwischen dem 4.u.5. Jahr
g
5 B Nach dem 5. Jahr
= 0,40
0,20
0,00
Sofortprothese keine Sofortprothese
Prothesenart

Abb.: 6.4.3.28 Anzahl der Unterfutterungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt

nach der Prothesenart der Teleskopprothese.
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Verankerungsart:

Eine alleinige Eckzahnverankerung der Teleskopprothese hatte eine signifikant hohere
Unterfltterungsrate zur Folge (p=0,008) (Mittelwert=0,89) als unter zusétzlicher Verwendung
anderer Pfeilerzdhne (Mittelwert=0,58). Sie mussten in jeder Funktionsperiode haufiger
unterfittert werden als die Teleskopprothesen mit einer beliebigen Verankerungsvariante. Die
Differenzen lagen pro Zeitintervall in etwa bei einem Mittelwert von 0,05. Im fiinften
Funktionsjahr war die groRte Differenz festzustellen (Mittelwert=0,0776). Die Zahlen und
Graphiken sind der Tabelle 23 (Anhang) und der Abbildung 6.4.3.29 zu entnehmen.

0,25 B Innerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
0,20 .
O zwischen dem 1.u.2. Jahr
B 7Zwischen dem 1.u.2. Jahr
0,15— .
- O zwischen dem 1.u.2. Jahr
o
2
2 B Nach dem 5. Jahr
=
0,10
0,05
0,00—
Eckzahnverankerung Ober- und  Verankerung nicht nur auf
Unterkiefer Eckzahnen
Verankerungsart

Abb.: 6.4.3.29 Anzahl der Unterfutterungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt
nach der Verankerungsart der Teleskopprothese.
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Recallteilnahme:

Zusétzlich soll erwéhnt werden, dass an Prothesen von Patienten, die das Recallprogramm
besuchten, hochst signifikant mehr Unterfutterung durchgefiihrt wurden (p=0,000) als an den
Prothesen der Patienten, die nur in die Klinik kamen, wenn sie sich durch subjektiv

empfundene, von der Prothese ausgehenden Problemen, dazu veranlasst sahen.

Das Geschlecht, die Kieferlokalisation sowie die Pfeilerkonstellation zeigten Kkeine

signifikanten Einflusse auf die Unterfutterungsfrequenz der Teleskopprothesen.
Die zugehdrigen Graphiken und Tabellen sind dem Anhang (Abbildung 23-25) (Tabelle 24-

26) zu entnehmen.
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Auch fiir die Unterfiitterungen soll in Folge eine Uberlebensfunktion dargestellt werden. Das
Zielereignis ist die erste durchgefiihrte Unterfltterung. Die erste dokumentierte
Unterfltterung wurde bereits nach 0,01 Jahren nach der Eingliederung vorgenommen. Eine
Prothese wurde zum ersten Mal erst 9 Jahre nach der Eingliederung unterfittert. Insgesamt
verlief die Unterfltterungsabfolge kontinuierlich bis es nach zirka 6,5 Jahren zu einer kurzen
Stagnation kam. Nach 5 Jahren waren 39,36% der eingegliederten Teleskopprothese noch nie
unterfiittert worden. Die 90%-ige (50%ige) Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 0,36
Jahren (3,99 Jahren) und der Mittelwert bei 4,60 Jahren (Abbildung 6.4.3.30).

Uberlebensfunktion

__ | Uberlebensfunktion

—+ Zensiert

Kum. Uberleben

0,0
[ I I I I
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00

Dauer bis zur 1. Unterfltterung

Abb.: 6.4.3.30 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1.Unterflitterung.
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Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass eine geringe Pfeileranzahl, eine alleinige

Eckzahnverankerung der Teleskopprothese und Prothesen, die einem Restzahnbestand der
Korber — Klasse C zugrunde lagen, eine erhohte Unterfutterungsanzahl in der
Funktionsperiode  der  Prothese zur Folge hatten. Des  Weiteren  waren
Sofortteleskopprothesen, besonders im ersten Funktionsjahr, verglichen mit den Prothesen,
die nach dem standardisierten Verfahren hergestellten wurden, weitaus héufiger
unterfiitterungsbedrftig. Bei Patienten die am Recallprogramm teilnahmen wurde héaufiger
eine Unterfutterung durchgefuhrt und die Prothesenbasis dem sich verdndertem

Alveolarfortsatz angepasst als wenn sie sich keiner Kontrolluntersuchung unterzogen.
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Rezementationen

Verliert sich der Verbund zwischen der Primérkrone beziehungsweise dem Stiftsystem und
der Zahnhartsubstanz, mussen die lockeren Kronen und Stifte rezementiert werden. In dieser
Untersuchung wurden 216 Rezementationen an 114 Prothesenkonstruktionen durchgefuhrt.
Die Rezementationen hatten damit einen Anteil von 10% an den gesamten
WiederherstellungsmalRnahmen. 21% der untersuchten Prothesen war betroffen. An 440
Prothesen und damit einem Anteil von 79% der Gesamtzahl, mussten keine Kronen oder
Stifte neu zementiert werden. Der Anteil der betroffenen beziehungsweise nicht betroffenen

Teleskopprothesen wird in Abbildung 6.4.3.31 dargestellt.

Patientenanzahl mit und ohne Rezementation

100% (n=554)

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

B Keine Rezementation
B Rezementation

Abb.: 6.4.3.31 Anzahl der Patienten, bei denen mindestens eine beziehungsweise keine

Rezementation durchgefihrt wurde.

Wie oft eine Rezementation pro Prothese notig war, ist der Abbildung 6.4.3.32 auf der
folgenden Seite zu entnehmen. Von den insgesamt 114 Prothesen, bei denen es zur Lésung
einer Krone oder eines Stiftes kam, wurde an 60 Prothesen (52,6%) eine, an 31 (27,2%) zwei,
an 10 (8,8%) drei, an 6 (5,3%) vier, an 4 (3,5%) finf und an 2 (1,8%) Prothesen sechs
Rezementationen vorgenommen. Das Maximum von 8 Neuzementierungen trat nur bei einer

einzigen Prothese auf (0,9%).
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Haufigkeit der Rezementation (n=216)
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Rezementation pro Eingliederung

Abb.: 6.4.3.32 Anzahl der Rezementationen pro Prothese.

An den 114 beteiligten Prothesen wurden im Mittel 1,89 Rezementationen durchgefiihrt
(Tabelle 6.4.3.8). Der Medianwert betragt 1, die Standardabweichung 1,319. Mit einem

Maximum von 8 Ereignissen an einer einzigen Prothese wurden insgesamt 216 Kronen

(Stifte) neu einzementiert.

N 114
Mittelwert 1,89
Median 1
SD 1,319
Maximum 8
Summe 216

Tab.: 6.4.3.8 Mittelwert,

Rezementationen.

Standardabweichung (SD) und Anzahl

der Prothesen mit

Um zu erkennen wie oft dieselbe Krone oder derselbe Stift an einer Prothese neu eingesetzt

werden musste, wurde die Haufigkeit einer Mehrfachrezementation am selben Zahn
berechnet. Die Ergebnisse sind der Tabelle 6.4.3.9 und der Abbildung 6.4.3.33 zu entnehmen.

Mehrfachrezementationen Prothesenanzahl Prozent

0 514 92,8
2 24 4,3
3 6 1,1
4 5 0,9
5 2 0,4
6 2 0,4
8 1 0,2
Gesamt 554 100

Tab.: 6.4.3.9 Anzahl der Prothesen, an denen eine Mehrfachrezementation am selben Zahn stattfand.
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Art der Rezementation (n=216)

120
115
110 A

116

105 A
100 A

Anzahl

100

.

Mehrfachrezementation am selben Einzelrezementation
Zahn

95
90 -

Rezementationsart

Abb.: 6.4.3.33 Einteilung der Rezementationsarten in Mehrfach — und Einzelrezementationen
an derselben Krone (demselben Stift).

An 514 Teleskopprothesen wurde keine Krone (kein Stift) haufiger als einmal neu befestigt.
An 24 der Prothesen loste sich dieselbe Krone (derselbe Stift) zweimal und an 6 Prothesen
dreimal.

Ab einer Mehrfachrezementation von 4 Fallen kann nicht mehr eindeutig festgestellt werden,
wie diese Rezementationen auf die einzelnen Z&hne verteilt werden. Im Falle einer 4fachen
Neubefestigung an einer Prothese kann sich an 2 Zahnen zweimal eine Krone (ein Stift) geldst
haben oder es kann sich eine Krone (ein Stift) viermal geldst haben. Deshalb kann an dieser
Stelle nur festgehalten werden, dass sich die 216 Zementierungen aus 100 Einzel — und 116
Mehrfachbefestigungen am selben Zahn zusammensetzen (Abbildung 6.4.3.33). Das heilt,
dass 53,7% der Kronen (Stifte), die sich einmal geldst hatten, erneut ihre Verankerung

verloren.

Wie in Abbildung 6.4.3.34 graphisch dargestellt, I6sten sich 175 Kronen und 41 Stifte mit den
darauf zementierten Primarkronen. In Bezug auf die beteiligten Prothesen wurden an 4,2%
(n=23) der Prothesen ein Stiftaufbau mit der dazugehdrigen Krone und an 18,1% (n=100) der
Prothesen eine Einzelkrone erneut einzementiert. Stiftsysteme Iosten sich an vier Prothesen

bis zu viermal und Einzelkronen an einer Prothese bis zu sechsmal.
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Rezementationen (n=216)

200

175

180 A
160 -
140 A

120 A
100 A

Anzahl

80 -

60 -
40 -

A4
41

20

Krone

Stift und Krone

Art der Rezementation

B

Abb.: 6.4.3.34 Einteilung der Rezementationen in Kronen und Kronen — Stiftsysteme.

In welchem Zeitraum nach der Eingliederung der Prothese sich die 216 Kronen

beziehungsweise Stifte losten ist der Tabelle 6.4.3.10 zu entnehmen. 44,9% (n=97) der

Rezementationen wurden im ersten Funktionsjahr vorgenommen. 10,8% (n=60) aller

Teleskopprothesen waren davon betroffen. Ein Patient musste sich bereits im ersten Jahr

sechsmal eine Krone (einen Stift) wiederbefestigen lassen. Innerhalb des zweiten Jahres sank
die Anzahl signifikant ab (p=0,002) und zéhlte nur noch 22,2% (n=48). Die 48
Rezementationen betrafen 6% (n=33) der untersuchten Prothesen. In Folge sanken die Zahlen

der sich lockernden Kronen weiter ab bis sie im letzten Intervall, bedingt durch die relativ

grol3e Zeitspanne von 4,7 Jahren, wieder anstiegen.

Unter Uber 5
Rezementation 1 Jahr 1-2 Jahre 2-3 Jahre 3-4 Jahre 4-5 Jahre Jahre
Mittelwert 0,1751 0,0866 0,0487 0,0235 0,0199 0,0361
Summe 97 48 27 13 11 20

Tab.: 6.4.3.10 Rezementationen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt in Zeitintervalle.
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Die oben beschrieben Verteilung der Rezementationen pro Zeitintervall wird anhand von
Mittelwerte in der Abbildung 6.4.3.35 verdeutlicht.

Nach dem 5. Jahr

Zwischen dem 1.u.2. Jahr

Zwischen dem 1.u.2. Jahr

Kategorie

Zwischen dem 1.u.2. Jahr

Zwischen dem 1.u.2. Jahr

Innerhalb des 1. Jahres

I T ]
0,00 0,05 0,10 0,15
Mittelwert

Abb.: 6.4.3.35 Rezementationen nach der Protheseneingliederung als Mittelwerte pro Prothese und

pro Zeitintervall.

Die Untersuchung nach dem Einfluss der gewohnten Variablen auf die Frequenz der

Rezementationen ergab, dass weder das Geschlecht, die Kieferlokalisation, unterschiedliche

Korber — Marxkors — Klassen, die Pfeileranzahl, die Pfeilerkonstellation noch die Prothesen-

sowie die Verankerungsart der Teleskopprothese signifikante Auswirkungen aufwiesen.
Die zugehdorigen Graphiken und Tabellen sind dem Anhang (Abbildung 26-32) (Tabelle 27-

33) zu entnehmen.
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Die Abbildung 6.4.3.36 zeigt die Wahrscheinlichkeit eines Verbundverlustes zwischen einer
Krone beziehungsweise eines Stiftes und der Zahnhartsubstanz in Abhangigkeit von der Zeit.
Es wurde jeweils das erste Ereignis pro Prothese beriicksichtigt. Die erste Rezementation
musste bereits nach einem Tag vorgenommen werden. Nach 7,01 Jahren wurde das letzte
Ereignis festgehalten. Nach 0,32 Jahren verblieben 90% der Prothesen, ohne dass eine
Rezementation von Stift oder Krone nétig war. Die 50% Grenze wurde nicht unterschritten.
Nach 5 Jahren waren noch 67,17% der Teleskopprothesen in der Studie vorhanden, ohne dass
das Zielereignis des Kronenverlustes eingetreten war. Der Mittelwert der Rezementation liegt
bei 7,33 Jahren.

Uberlebensfunktion
1.0 _ | Uberlebensfunktion
—+ Zensiert
0,8 —
C
[¢)]
o)
D 06 —
o
o)
D
E o4 —
~
0,2 —
0,0
[ | [ [ | [
0,00 2,00 4,00 6,00 800 10,00 12,00
Dauer bis zur 1. Rezementation

Abb.: 6.4.3.36 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1.Rezementation.
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Aus den Ergebnissen resultiert folgende Zusammenfassung:

Die Mehrzahl der 216 Rezementationen bezog sich auf einen Verlust der Primérkrone ohne
Stiftsystem. Die sich einmal geldsten Kronen verloren zu 53,7% erneut ihren Zementverbund,
so dass eine Vielzahl von Mehrfachrezementierungsféllen vorhanden war. Im ersten Jahr nach
der Protheseneingliederung l6sten sich signifikant mehr Kronen und Stifte als im zweiten
Jahr. Bezuglich der, die Rezementation beeinflussenden Variablen, konnten keine

signifikanten Zusammenhange festgestellt werden.
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Zahnneubefestigungen

Die Kunststoffzahne der Teleskopprothese werden an den Kunststoff der Prothesenbasis
anpolymerisiert. Brechen sie aus diesem Verbund heraus, missen sie neu aufgestellt und an
der Prothesenbasis befestigt werden. 146 Zahne Idsten sich im Beobachtungszeitraum von 61
Prothesen. Die daraus resultierenden 146 Zahnneubefestigungen entsprachen 7% aller
WiederherstellungsmalRnahmen. 11% der untersuchten Prothesen war involviert. Abbildung
6.4.3.37 zeigt das Verhaltnis der von der Zahnneubefestigung betroffenen beziehungsweise

nicht betroffenen Teleskopprothesen.

Prothesenanzahl mit und ohne Zahnneubefestigung
(n=554)

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

B Keine
Zahnneubefestigung

B Zahnneubefestigung

Abb.: 6.4.3.37 Anzahl der Prothesen, bei denen mindestens eine beziehungsweise keine

Unterfutterung durchgefiihrt wurde.

Es mussten maximal 9 Zahne an einer Prothese neu befestigt werden. Ebenso wie an dem
Verlust von 8 und 6 Prothesenzdhnen war nur eine Prothese (je 0,2%) davon betroffen. Vier
Prothesen verloren vier beziehungsweise funf Zéhne (je 0,7%). Drei und zwei Prothesenzéhne
verloren 1,8% beziehungsweise 3,1% der Teleskopprothesen. Nur ein Zahn brach an 23
Prothesen ab (4,2%) (Abbildung 6.4.3.38), so dass der Einzelzahnverlust einen Anteil von

37,7% der betroffenen Félle einnahm.
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Haufigkeit der Zahnneubefestigung (n=146)
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Zahnneubefestigung pro Prothese

Abb.: 6.4.3.38 Anzahl der Unterflitterungen pro Prothese.
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Es ist bekannt, dass insgesamt 146 Prothesenzdhne in der Funktionsperiode aus der

Prothesenbasis brachen. Welche Zahnart am héaufigsten betroffen war ist der Abbildung

6.4.3.39 zu entnehmen.

Zahnneubefestigung eingeteilt in Zahngruppen
(n=146)

90 83

80 -
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0 [

Schneidezéhne Eckzahne Pramolaren Molaren

Zahngruppe

Abb.: 6.4.3.39 Zahngruppen eingeteilt nach ihrer Neubefestigungshaufigkeit.

Mit einer Gesamtanzahl von 83 frakturierten Schneidezdhne am hé&ufigsten. 56,8% der

Zahnverluste war den Schneidezdhnen zuzuordnen. 11,6% (n=17), 26% (n=38) und 5,5%

(n=8) der Zahnneubefestigungen betrafen die Eckzahne, die Pramolaren beziehungsweise die

Molaren.
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In der Tabelle 6.4.3.11 werden Mittelwert, Median und Standardabweichung der 61

betroffenen Prothesen sowie die maximale Anzahl und die Gesamtzahl der

Zahnneubefestigungen zusammengefasst dargestellt.

N 61
Mittelwert 2,39
Median 2
SD 1,715
Maximum 9
Summe 146
Tab.: 6.4.3.11 Mittelwert, Median, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Prothesen mit

Unterfltterungen.

Betrachtet man die Tabelle 6.4.3.12 wird deutlich, dass die meisten Zahnneubefestigungen im
zweiten Funktionsjahr der Teleskopprothese durchzufiihren waren. 24% der Befestigungen
wurden hier vorgenommen. Im ersten Jahr waren es nur 21,9%. Nachdem die Anzahl im
dritten und vierten Jahr wieder abnahm, brachen im funften Jahr (9,6%) und im letzten
Beobachtungsintervall (21,2%) erneut mehr Prothesenzahne aus der Basis. Der groRe Anstieg

im letzten Intervall resultiert aus dem langen Beobachtungszeitraum.

Unter 1 Uber 5
Zahnneubefestigung Jahr 1-2 Jahre | 2-3Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Mittelwert 0,0578 0,0632 0,0397 0,0217 0,0253 0,056
Summe 32 35 22 12 14 31
Tab.: 6.4.3.12 Zahnneubefestigungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt in

Zeitintervalle.
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Die Abbildung 6.4.3.40 zeigt die mittlere Anzahl der Zahnneubefestigungen pro Zeitintervall.

Nach dem 5. Jahr

Zwischen dem 4.u.5. Jahr

Zwischen dem 3.u.4. Jahr

Kategorie

Zwischen dem 2.u.3. Jahr

Zwischen dem 1.u.2. Jahr

Innerhalb des 1. Jahres

0,00 0,02 0,04 0,06
Mittelwert

Abb.: 6.4.3.40 Zahnneubefestigungen nach der Protheseneingliederung als Mittelwerte pro Prothese

und pro Zeitintervall.

Auf den nachsten Seiten wird auf den Einfluss, den die folgenden Variablen auf das Auftreten

eines Prothesenzahnverlustes haben kdnnen, eingegangen.



Kapitel 6: Ergebnisse 126

Geschlecht:

Betrachtet man den Verlust von Prothesenzéhnen in Abhéangigkeit des Geschlechtes des
Prothesentrégers wird deutlich, dass Manner signifikant hdufiger betroffen waren (p=0,03)
(Mittelwert=0,32) als Frauen (Mittelwert=0,21). 58,9% des Prothesenzahnverlustes war den
Prothesen der mannlichen und 42,1% den Prothesen der weiblichen Patienten zuzuordnen.
Die Uberzahl der Zahnneubefestigungen bei den mannlichen Prothesentrigern (iberwog in
jedem Zeitintervall der Studie. Die grofite Differenz lag im 2. Jahr nach der
Protheseneingliederung (Manner: Mittelwert=0,0889; Frauen: Mittelwert=0,0387) vor. Hier
I6sten sich bei den Mannern im Mittel doppelt so viele Z&hne aus der Prothesenbasis als bei
den Frauen. Die Werte des Zahnverlustes sind der Tabelle 34 (Anhang) und der Abbildung
6.4.3.41 zu entnehmen.

0.10 - m 'nnerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
0,08 - O zwischen dem 2.u.3. Jahr
B zZwischen dem 3.u.4. Jahr
5 0,06 - O zwischen dem 4.u.5. Jahr
o
% B Nach dem 5. Jahr
=
0,04 —
0,02 -
0,00 —
mannlich weiblich
Geschlecht

Abb.: 6.4.3.41 Anzahl der Zahnneubefestigungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall
eingeteilt nach Geschlecht.
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Kieferlokalisation:

Die Verteilung der Prothesenzahnverluste auf die Prothesen, die im Ober- oder Unterkiefer
eingegliedert wurden, betrug 108 zu 36. Das heiflt, dass in 74% der Falle die
Oberkieferprothesen betroffen waren. Aufgrund der Tatsache, dass zusatzlich weniger Ober—
als  Unterkieferprothesen  eingegliedert ~ wurden,  wird  deutlich, dass an
Oberkieferteleskopprothesen hochst signifikant (p=0,000) mehr Prothesenzéhne zu erneuern
waren (Mittelwert=0,42) (Unterkieferprothesen: Mittelwert=0,13). Der Mittelwert der
Oberkieferprothesen pro Zeitintervall liegt zwei, drei, vier oder sogar finfmal hoher als der
der Unterkieferprothesen (Tabelle 35 (Anhang) und Abbildung 6.4.3.42).

0,10 @ 'nnerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
0,08 O zwischen dem 2.u.3. Jahr
B Zwischen dem 3.u.4. Jahr
_ 0,06 O zwischen dem 4.u.5. Jahr
)
% B Nach dem 5. Jahr
=
0,04 —
0,02 —
0,00 —
Oberkiefer Unterkiefer
Prothesenlokalisation

Abb.: 6.4.3.42 Zahnneubefestigungen als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach
Prothesenlokalisation.
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Korber — Marxkors — Klassen:

Signifikante Unterschiede ergaben sich ebenfalls unter der Beriicksichtigung der
unterschiedlichen Korber — Marxkors — Klassen (p= 0,009). Bei Teleskopprothesen deren
Restzahnbestande der Korber — Klasse A zuzuteilen waren, verloren die meisten
Prothesenzéhne ihren Prothesenbasisverbund (Mittelwert=0,8573) im Vergleich zu denen, der
ubrigen Korber — Marxkors - Klassen (Korber - Klasse C: Mittelwert= 0,2943; Koérber —
Klasse D+E: Mittewert=0,2743; Korber — Klasse B: Mittelwert=0,2112). Im dritten
Funktionsjahr der Prothesen (Korber — Klasse A) waren besonders viele Prothesenzéhne
betroffen (Mittelwert=0,25). Insgesamt wurden hier sieben Zahne an den 28 Prothesen neu
aufgestellt. Das heif3t, dass hier pro Prothese 0,25 Zéhne wiederbefestigt werden mussten. Im
Vergleich dazu loste sich nach dem funften Jahr kein Zahn mehr (Tabelle 36 (Anhang) und
Abbildung 6.4.3.43).

0.25— _ @ 'nnerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
0,20~ O Zzwischen dem 2.u.3. Jahr
B zwischen dem 3.u.4. Jahr
- 015 O zwischen dem 4.u.5. Jahr
)
=
© B Nach dem 5. Jahr
=
0,10 —
0,05—
0,00—
A B c DE
Korber — Marxkors - Klassen

Abb.: 6.4.3.43 Zahnneubefestigungen als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach

Korber — Marxkors - Klassen.
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Die Pfeileranzahl, die Pfeilerkonstellation, die Prothesen- sowie die Verankerungsart hatten

keinen signifikanten Einfluss auf die Anzahl der Zahnneubefestigungen.
Die zugehorigen Graphiken und Tabellen sind im Anhang (Abbildung 33-36) (Tabelle 37-40)

enthalten.

Wird die erste Zahnneubefestigung an einer Teleskopprothese als Zielereignis definiert und
eine Kaplan — Meier — Analyse durchgefuhrt, entsteht die in Abbildung 6.4.3.44 dargestellte

Uberlebensfunktion.

Uberlebensfunktion
1,0 _ | Uberlebensfunktion
—+ Zensiert
0,8 —
c
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0
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D
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%
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0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00
Dauer bis zur 1. Zahnneubefestigung

Abb.: 6.4.3.44 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1.Zahnneubefestigung.

Der erste Zahnverlust wurde nach 0,7 Jahren bemerkt und Instand gesetzt. Die 90%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 1,65 Jahren. Die 50%-ige

Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nicht unterschritten. Nach 5 Jahren verblieben noch
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81,09% der Teleskopprothesen, an denen sich kein Prothesenzahn geldst hatte. Der Mittelwert
liegt bei 7,69 Jahren.

Die kurze Zusammenfassung liefert folgendes Ergebnis:

Von allen Prothesenzéhnen ldsten sich am haufigsten die Incisivi (56,8%). Unter der
Bertcksichtigung aller neu befestigten Kunststoffz&hne wurden diese uberwiegend bei den
mannlichen Prothesentrdgern und auBBerdem im Oberkiefer hiufiger als im Unterkiefer erneut
mit der Kunststoffbasis verbunden. Im Bezug auf die unterschiedlichen Kérber — Marxkors —
Klassen waren die Prothesen, die auf einem Restzahnbestand der Korber — Klasse A verankert

waren, besonders hdufig betroffen.
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Behandlungen der Pfeilerzéhne

In dem Abschnitt der Pfeilerzahnbehandlung werden folgende dokumentierte Ereignisse
berucksichtigt:

1. Wurzelkanalbehandlung (WK)

2. Stiftinsertion nach erfolgter WK

3. Stiftneuanfertigung nach Fraktur des ersten Stiftes

4

Extraktion

Direkte Flllungen und parodontale Behandlungen (Spulung der eventuell vorhandenen

Taschen und deren Scaling) wurden nicht berticksichtigt.

Die Pfeilerzéhne von 88 Teleskopprothesen (15,9%) benétigten mindestens eine der oben
aufgefiihrten Behandlungen. Welche Behandlungsmalinahme wie oft, aus welchem Grund
und zu welchem Zeitpunkt durchgefuhrt wurde, wird spater erlautert. Die Pfeilerzéhne der
uibrigen 466 Prothesen (84,1%) waren nicht betroffen. Ubersichtlicher wird dieses Verhiltnis
bei Betrachtung der Abbildung 6.4.3.45.

Patientenanzahl mit und ohne Pfeilerbehandlung
(n=554)

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

B Keine Pfeilerbehandlung
B Pfeilerbehandlung

Abb.: 6.4.3.45 Anzahl der Prothesen, bei denen mindestens eine beziehungsweise keine

Unterfltterung durchgefuhrt wurde.
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Insgesamt wurden 134 Zahnbehandlungen durchgefiihrt. Das entspricht einem Anteil von 6%
aller WiederherstellungsmalRnahmen. Auf der Abbildung 6.4.3.46 kann abgelesen werden,
wie oft Zahnbehandlungen pro Potheseneingliederung nétig waren. Die Mehrzahl (n=53) der
betroffenen Patienten benétigte nur eine Nachfolgebehandlung an einem ihrer Pfeilerzdhne
(60,2%). 28 Patienten (31,8%) bendtigten 2 Behandlungen. Sehr wenige Patienten mussten 3
(3,4%) oder vier (4,5%) Zahnbehandlungen uber sich ergehen lassen. Unter Bericksichtigung
aller, in diese Studie miteinbezogenen, Patienten wurden bei 9,6% eine, bei 5,1% zwei, bei
0,5% drei und bei 0,7% vier Zahnbehandlungen durchgefuhrt.

Haufigkeit der Pfeilerbehandlung (n=134)

500 466
450 -
400 -
350 -
300 -
250 A
200 -
150 A
100 A

50 -

28

LN

o
o

0 1 2 3 4

Pfeilerbehandlung pro Eingliederung

Abb.: 6.4.3.46 Anzahl der Pfeilerbehandlungen pro Prothese.
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Wie hdufig welche Art der Pfeilerbehandlung durchgefuhrt wurde, ist in Abbildung 6.4.3.47

abzulesen.

66

Pfeilerbehandlung (n=134)

Anzahl

Art der Pfeilerbehandlung

6
|
O
o
. '\(\9 (\e\)
=\ 6&«@‘

Abb.: 6.4.3.47 Anzahl der der jeweiligen Pfeilerbehandlung.

Die Extraktion eines Pfeilerzahnes nahm den grof3ten Anteil der Pfeilerbehandlungen ein
(49,3%). Es folgte die Wurzelkanalbehandlung der Pfeilerzéhne (29,9%), die Stiftinsertion

(16,4%) und die Stiftneuanfertigung (4,5%) flr einen Pfeiler, wenn die erste Stiftinsertion

scheiterte.

Die insgesamt 66 Extraktionen wurden an 53 Prothesentragern durchgefihrt. Das entspricht
9,6% der Patienten. 7,6% der Prothesentragern (n=42) wurde ein Zahn, 1,8% (n=10) zwei und
0,2% (n=1) vier Z&hne extrahiert (Tabelle 6.4.3.13).

Patienten
Anzahl der Extraktionen Haufigkeit Prozent
0 501 90,4
1 42 7,6
2 10 1.8
4 1 0,2
Gesamt 554 100

Tab.: 6.4.3.13 Extraktionseinteilung nach absoluter Haufigkeit und Prozent pro Patient.




Kapitel 6: Ergebnisse 134

Die 40 (2,3%) Wurzelkanalbehandlungen wurden 34mal an jeweils einem der Patienten
durchgefiihrt (6,1% der Patienten). 3 Prothesentrager (0,5%) mussten 2 Zahne endodontisch
behandeln lassen. Insgesamt wurde an 6,6% der Patienten Wurzelkanalbehandlungen
durchgefiihrt (Tabelle 6.4.3.14).

Patienten
Anzahl der Wurzelkanalbehandlungen Haufigkeit Prozent
0 517 93,3
1 34 6,1
2 3 0,5
Gesamt 554 100

Tab.: 6.4.3.14 Einteilung der Wurzelkanalbehandlungen nach absoluter Haufigkeit und Prozent pro

Patient.

3,8% der Prothesentrager wurden mit einem Stift (n=22) versorgt, der in den Wurzelkanal
eingebracht wurde. Bei der Stiftinsertion wurden maximal 2 Stifte pro Patient eingesetzt. Dies
war allerdings nur bei einem Patienten notig (0,2%). 20 Patienten (3,6%) wurden mit jeweils
einem Stift versorgt (Tabelle 6.4.3.15).

Patienten
Anzahl der Stiftinsertionen Haufigkeit Prozent
0 533 96,2
1 20 3,6
2 1 0,2
Gesamt 554 100

Tab.: 6.4.3.15 Einteilung der Stiftinsertionen nach absoluter Haufigkeit und Prozent pro Person.

Frakturierte ein zuvor eingesetzter Stift, wurde, falls der Befund es noch ermdglichte, ein
neuer Stift gegossen und einzementiert. 6 Personen waren davon betroffen. Das entspricht
einem Anteil von 1,1% des Patientengutes. Die Stiftneuversorgung musste pro Patient nur
einmal durchgefihrt werden (Tabelle 6.4.3.16).

Patienten
Anzahl der Stiftheuanfertigungen Haufigkeit Prozent
0 548 98,9
1 6 1,1
Gesamt 554 100

Tab.: 6.4.3.16 Einteilung der Stiftneuanfertigungen nach absoluter Haufigkeit und Prozent pro Person.
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In der Tabelle 6.4.3.17 werden die Gruinde flr die jeweilige Pfeilerbehandlung dargestellt:

Eine Extraktion wurde meistens aufgrund einer Zahnfraktur ohne Erhaltungschancen des
Zahnes durchgefuhrt. 31mal war dies der Fall. Die Zahnfraktur nahm 47% der
Extraktionsgriinde ein. Als zweit haufigster Extraktionsgrund sind die parodontalen Probleme
der Pfeilerzé&hne zu nennen (28,8%). Die Ubrigen Extraktionsgrinde nahmen einen

vergleichsweise geringen Anteil ein und sind der Tabelle 6.4.3.17 zu entnehmen.

Ebenso wie bei der Extraktion wurde auch eine Wurzelkanalbehandlung am haufigsten
aufgrund einer Zahnfraktur durchgefuhrt (52,5%). In diesen Féllen war, im Vergleich zur
Zahnextraktion, eine Erhaltung des Zahnes mdglich, so dass eine Wurzelkanalbehandlung
durchgefihrt wurde. Die Pulpitis stellte den zweit haufigsten Grund fir die Durchfuhrung
einer Wurzelkanalbehandlung dar (37,5%). Ein entstandener Abszess (7,5%) oder eine
ausgedehnte kariose Erkrankung (2,5%) waren weitere Indikationsgrinde.

Ein Stift wurde im hdaufigsten Fall nach einer durchgefiihrten Wurzelkanalbehandlung
einzementiert (72,7%). In drei Fallen war im Rontgenbild bereits eine Wurzelkanalftllung zu
erkennen (13,6%), so dass der Stift direkt angefertigt werden konnte. In zwei Féllen war die
Wurzelkanalfullung zwischenzeitlich bei dem Hauszahnarzt durchgefuhrt worden (9,1%).
Einmal war lediglich eine Zahnfraktur dokumentiert worden (4,5%). Weitere Informationen
uber eine durchgefihrte Wurzelkanalbehandlung konnten nicht gefunden werden.

Eine Stiftneuversorgung wurde hauptsachlich nach einer Fraktur des zuvor inserierten Stiftes

beziehungsweise des Zahnes durchgefihrt (66,7%). In jeweils einem Fall war der Stift in der
herausgefallenen Primérkrone stecken geblieben beziehungsweise wurde der bereits
vorhandene Stift als zu kurz befunden (je 16,7%).
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Grund fur die Behandlung Summe Prozent (%)

Extraktion 66 100
Fraktur 31,00 47,0
PA 19,00 28,8
Karies 4,00 6,1
Selbstextraktion 3,00 4.5
Alio loco 2,00 3,0
Tumor OP 2,00 3,0
Via falsa 2,00 3,0
Wunsch 1,00 15
Fistel 1,00 15
Keine Dokumentation 1,00 15
Wurzelkanalbehandlung 40 100
Fraktur 21,00 52,5
Pulpitis 15,00 37,5
Abszess 3,00 7,5
Karies 1,00 2,5
Stift 22 100
vorherige WK 16,00 72,7
Wurzelkanalfiillung bestand bereits 3,00 13,6
WK HZA 2,00 9,1
Fraktur 1,00 4,5
Stift neu 6 100
Fraktur 4,00 66,7
Stift in Primarkrone stecken geblieben 1,00 16,7
Stift zu kurz 1,00 16,7

Tab.: 6.4.3.17 Anzahl und Anteil der jeweiligen Behandlungsgriinde.
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Der Einfluss des Zahnbefundes bei Protheseneingliederung auf die zukinftigen

BehandlungsmaflRnahmen ist in der Tabelle 6.4.3.18 dargestellt.

Befund bei Befund bei absolute Gultige rel.

Eingliederung Beobachtungsende Haufigkeit rel. Haufigkeit [%] Haufigkeit [%]

Vipr.+ Vipr.+ 1424 93,44 81,0
WK 39 2,56 2,22
Stift 19 1,25 1,08
Extraktion 42 2,75 2,39

Gesamt Vipr.+ 1524 100,0

Vipr.- Vipr.- 4 50,0 0,23
WK 1 12,5 0,06
Stift 3 37,5 0,17

Gesamt Vipr.- 8 100,0

Stift Stift 196 86,73 11,15
Stift neu 6 2,65 0,34
Extraktion 24 10,62 1,37

Gesamt Stift 226 100,0

Gesamt 1758 100,0

Tab.: 6.4.3.18 Einfluss des Zahnbefundes bei Protheseneingliederung auf die weiteren

Behandlungsmaflnahmen.

Vitale Pfeiler

1524 Pfeiler waren zum Eingliederungstermin vital. Zum Beobachtungsende zeigten 1424
dieser vitalen Pfeiler noch immer eine positive Reaktion auf die Vitalitatsprobe. Das
entspricht 93,44% der gesamten vitalen Pfeileranzahl. 2,75% (n=42) der Pfeiler wurden
extrahiert. Ein Patient verlor vier Z&hne (das Maximum dieser Studie). An 2,56% (n=39) der
Pfeiler wurde eine Wurzelkanalbehandlung durchgefiihrt und in 1,25% (n=19) ein Stiftsystem

einzementiert.

Devitale Pfeiler (mit und ohne WK)

8 der 1758 Pfeilerzahne waren zum Eingliederungsdatum der Prothese nicht mehr vital aber
waren dennoch nicht mit einem Stift versorgt. Die Halfte der Pfeiler (n=4) war zum
Beobachtungsende immer noch im gleichen Zustand. 37,5% (n=3) wurden bei vorhandener
Wourzelfillung prophylaktisch mit einem Stiftsystem versorgt. In einem Fall (12,5%) wurde
der devitale Zahn, dessen Pulpa noch nicht exstirpiert worden war, mit einer

Wourzelkanalfullung versorgt. Eine Extraktion musste in keinem Fall durchgefuhrt werden.
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Devitale Pfeiler (mit Stift)

Von den 226 Pfeilern, die zum Zeitpunkt der Protheseneingliederung einen Stift enthielten,
waren zum Beobachtungsende 86,73% (n=196) unverandert vorzufinden. 10,62% (n=24) der
Pfeiler mussten im Beobachtungszeitraum extrahiert werden. In 2,65% der Falle (n=6) musste

zwischenzeitlich ein neues Stiftsystem eingesetzt werden.

Wurden vitale Prothesenpfeiler zur Verankerung der Prothese herangezogen, konnte, im
Vergleich zu devitalen Z&hnen beziehungsweise zu Zahne, die mit einem Stift versorgt
worden waren, der groRte Anteil unbehandelt die Funktionsperiode der Teleskopprothese
Uberdauern (93,44%).

Im Bezug auf die Extraktion der Pfeiler wird deutlich, dass vitale Prothesenpfeiler eine 4-fach
geringere Extraktionsrate aufweisen als devitale Pfeiler mit einzementierten Stiftsystemen.
Der Signifikanztest zeigt einen hdchst signifikanten Unterschied (p=0,000) zugunsten der
vitalen Pfeilerzdhne.

In der Abbildung 6.4.3.48 ist der Anteil der jeweiligen Behandlungsmalinahmen in
Abhangigkeit des Pfeilerbefundes zum Zeitpunkt der Protheseneingliederung dargestellt. In
den Balken sind die absoluten Zahlen der Behandlungsmafinahme zu finden.

Behandlung der Pfeiler eingeteilt nach dessen
Zustand bei Eingliederung
100%
90% - 19 6
80%
70% O Stift neu
= 60% 1 ° O Stiftinsertion
N 50%
5( 40% - B Wurzelkanalbehandlung
30% - B Extraktion
20% .
10%
0% -
Vipr.+ Vipr.- Stift

Abb.: 6.4.3.48 Anteil und Anzahl der BehandlungsmafRnahmen eingeteilt nach dem Zahnbefund zum
Zeitpunkt der Protheseneingliederung.
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Darstellung der einzelnen Pfeilerbehandlungen und ihre Eintrittszeitpunkte

beziehungsweise Uberlebenswahrscheinlichkeiten.

Die folgenden Tabellen und Abbildungen zeigen die Anzahl der einzelnen
Pfeilerbehandlungen in  unterschiedlichen Zeitintervallen. Des Weiteren werden
EinflussgroRen, die signifikante Unterschiede auf die BehandlungsmalRnahmen austben,
dargestellt.

Extraktionen:

Zeitraum absolute Haufigkeit rel. Haufigkeit [%] Gultige rel. Haufigkeit [%0]
Unter 1 Jahr 8 12,1 0,5
1-2 Jahr 14 21,2 0,8
2-3 Jahr 7 10,6 0,4
3-4 Jahr 8 12,1 0,5
4-5 Jahr 8 12,1 0,5
Uber 5 Jahren 21 31,8 1,2
Extraktion 66 100 3,8
Keine Extraktion 1692 96,2
Gesamt 1758 100 100

Tab.: 6.4.3.19 Extraktionseinteilung in Zeitintervalle.

Dauer bis zur Extraktion in Jahren
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Abb.: 6.4.3.49 Anzahl der Extraktionen pro Jahr beziehungsweise pro Zeitintervall.
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Von den 1758 Pfeilerzahnen wurden 3,8% der Zahne extrahiert (n=66). 96,2% waren bis zum
Beobachtungsende noch immer in situ.

Betrachtet man die Abbildung 6.4.3.49 oder die Tabelle 6.4.3.19 wird deutlich, dass die
Mehrzahl der Extraktionen (n=21; 31,8%) nach Uber 5 Jahren durchgefiihrt wurde. In den
friheren Jahren der Funktionsperiode fiel die Extraktionsrate mit durchschnittlich 8
Extraktionen (zirka 11%) verhaltnismaRig gering aus. Eine Ausnahme stellte das zweite

Funktionsjahr mit einer erhéhten Extraktionsanzahl von 14 Zéhnen (21,2%) dar.

Insgesamt konnte in Bezug auf unterschiedliche Einflussfaktoren festgestellt werden, dass den
Mannern Ofter Pfeilerzdhne extrahiert wurden (p=0,009) als den Frauen. Wurde die
Teleskopprothese auf Pfeilerzahnen, die symmetrisch im Kiefer verteilt waren, verankert
(p=0,033) oder lag eine alleinige Eckzahnverankerung vor (p=0,016), wurden ebenfalls
signifikant mehr Z&hne extrahiert als wenn die Pfeilerzéhne unsymmetrisch verteilt oder die
Zahnart der Pfeiler frei ausgewahlt wurde. Patienten, die mit einer Sofortteleskopprothese
versorgt wurden, verloren im Laufe der Zeit signifikant mehr Zahne (p=0,035) als Patienten
mit Standardprothesen. Besuchten die Patienten das angebotene Recallprogramm wurden
ebenfalls signifikant mehr Z&hne extrahiert (p=0,023) als wenn Kkeine regelméaliigen
Kontrollen durchgefuhrt wurden. Signifikante Unterschiede ergaben sich auch innerhalb der
unterschiedlichen Kérber — Marxkors — Klassen (p=0,0013). Pfeiler der Korber — Klasse B
wurden am seltensten, Pfeiler der Koérber — Klasse C am haufigsten extrahiert. Wie bereits
erwéhnt, wurden Z&hne, die zum Zeitpunkt der Protheseneingliederung mit einem Stift
versehen waren, signifikant Ofter extrahiert als Z&hne die auf eine Vitalitatsprobe positiv
reagierten (p=0,000).

Weitere spezielle Informationen Uber die Extraktion der Pfeilerzéhne werden aufgrund der
Vielfalt der Ergebnisse und ihrer Bedeutsamkeit am Ende dieses Kapitels ab Seite 147

gesondert dargestellt.
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Wurzelkanalbehandlungen:

Zeitraum absolute Haufigkeit rel. Haufigkeit [%] Glltige rel. Haufigkeit [%]
Unter 1 Jahr 10 25 0,6
1-2 Jahr 8 20 0,5
2-3 Jahr 8 20 0,5
3-4 Jahr 4 10 0,2
4-5 Jahr 5 12,5 0,3
Uber 5 Jahren 5 12,5 0,3
WK 40 100 2,3
Keine WK 1718 97,7
Gesamt 1758 100

Tab.: 6.4.3.20 Einteilung der Wurzelkanalbehandlungen (WK) in Zeitintervalle.

Dauer bis zur Wurzelkanalbehandlung in Jahren
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Abb.: 6.4.3.50 Anzahl der Wurzelkanalbehandlungen pro Jahr beziehungsweise pro Zeitintervall.

2,3% der 1758 Pfeilerzé&hne wurden mit einer Wurzelkanalfillung versehen (n=40). Im
Vergleich zu der Zahnextraktion, wurde die Mehrzahl der Wurzelkanalbehandlungen zu
Beginn der Funktionsperiode durchgefiihrt (Abbildung 6.4.3.50, Tabelle 6.4.3.20). Nachdem
im ersten Jahr 25% der Behandlungen vollzogen wurde, folgten im zweiten und dritten nur
noch je 20%. Nachdem der Behandlungsanteil im vierten Jahr weiter abnahm (10%) stiegen

sie in Folge erneut auf 12,5% an.
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Einen signifikanten Einfluss auf die Ausfiihrungsanzahl einer Wurzelkanalbehandlung tbten
nur zwei Variable aus. Die beiden Eckzéhne, die bei einer Eckzahnverankerung uberkront
worden waren, wurden in Folge (schwach) signifikant 6fter endodontisch versorgt (p=0,058)
als Pfeiler einer anderen Verankerungsart. Patienten deren Prothese auf wenigen Restzéhnen
(1-3 Pfeiler) verankert wurde, hatten ebenfalls h&ufiger mit einer Wurzelkanalbehandlung

ihrer Zahne zu rechnen (p=0,001). 3,5% dieser Pfeilerzahne waren betroffen.

Die Uberlebensfunktion der wurzelkanalbehandelten Pfeilerzahne ist in Abbildung 6.4.3.51
dargestellt. Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wird nicht unterschritten. Die erste
Wurzelkanalbehandlung wurde nach 0,7 Jahren durchgefiihrt. Nach 5 Jahren (8 Jahren)
verblieben noch 95,62%  (93,48%) der Pfeiler ohne das Zielereignis der
Wurzelkanalbehandlung erreicht zu haben. Der Mittelwert betrégt 10,02 Jahre.

Uberlebensfunktion

1,0 M _ | Uberlebensfunktion

+ Zensiert

0,8 —

06 —

0,4 —

Kum. Uberleben

0.0 [ l [ [ [ l

0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00

Dauer bis zur Wurzelkanalbehandlung

Abb.: 6.4.3.51 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Wurzelkanalbehandlung.
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Stiftinsertion:

Zeitraum absolute Haufigkeit rel. Haufigkeit [%] Gultige rel. Haufigkeit [%0]
Unter 1 Jahr 6 27,3 0,3
1-2 Jahr 3 13,6 0,2
2-3 Jahr 5 22,7 0,3
3-4 Jahr 2 91 0,1
4-5 Jahr 1 4,5 0,1
Uber 5 Jahren 5 22,7 0,3
Stiftinsertion 22 100 1,3
Keine Stiftinsertion 1736 98,7
Gesamt 1758 100

Tab.: 6.4.3.21 Einteilung der Stiftinsertionen in Zeitintervalle.

Dauer bis zur Stiftinsertion in Jahren
6 —
5 -
= 4
4
2
E
T 3 7
2 —
1 —
0 —
Unterl 1.his2. 2.bis3. 3.bis4 4.bisb5. Uber 5
Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahre
Zeitraum in Jahren

Abb.: 6.4.3.52 Anzahl der Stiftinsertionen pro Jahr beziehungsweise pro Zeitintervall.

Im Beobachtungszeitraum wurden 1,3% der 1758 Pfeilerz&hne mit einem Stiftsystem versorgt
(n=22).

Die Mehrzahl der Stiftinsertionen wurde im ersten (27,3), dritten (22,7%) und nach dem
finften Jahr (22,7%) der Funktionsperiode durchgefuhrt (Abbildung 6.4.3.52, Tabelle
6.4.3.21).
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Stiftinsertionen wurden haufiger an Teleskopprothesen mit einer kleinen Pfeileranzahl (1-3
Pfeilern) durchgefuhrt (p=0,024). Mit 16 Ereignissen waren 1,9% dieser Zahne betroffen.
72% der Stiftversorgungen wurden in dieser Gruppe durchgefiihrt. Des Weiteren konnte man
bei den Patienten, die zu Recallterminen erschienen, signifikant hdufiger ein Stiftsystem
inkorporieren (p=0,029) als bei den Patienten, die keiner regelmaiigen Kontrolle unterzogen

wurden. 81,8% der Stiftinsertionen wurden bei Recallpatienten eingesetzt.

Die Uberlebensfunktion ist in Abbildung 6.4.3.53 dargestellt. Der erste Stift wurde nach 0,5
Jahren und letzte Stift nach 9,07 Jahren eingesetzt. Die 5 - beziehungsweise 8 -
Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit betrégt 98,01% beziehungsweise 95,68%. Der Mittelwert

betragt 10,04 Jahre.
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Abb.: 6.3.3.53 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Stiftinsertion.
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Stiftneuanfertigung:

Glltige rel. Haufigkeit
Zeitraum absolute Haufigkeit rel. Haufigkeit [%] [%]
Unter 1 Jahr 3 50 0,2
1-2 Jahr 1 16,7 0,1
3-4 Jahr 2 33,3 0,1
Stiftneuanfertigung 6 100 0,3
Keine
Stiftneuanfertigung 1752 99,7
Gesamt 1758 100

Tab.: 6.4.3.22 Einteilung der Stiftneuanfertigungen in Zeitintervalle.

Dauer bis zur Stiftneuversorgung in Jahren
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Abb.: 6.4.3.54 Anzahl der Stiftneuversorgungen pro Jahr beziehungsweise pro Zeitintervall.

Insgesamt wurden 6 Stiftneuversorgungen durchgefiinrt. Das entspricht einem Anteil von
0,3% alle 1758 Pfeilerz&hne.

Ebenso wie die Stiftinsertion wurde auch die Stiftneuversorgung hauptsachlich im ersten Jahr
nach der Protheseneingliederung durchgefiihrt (50%) (Abbildung 6.4.3.54, Tabelle 6.4.3.22).
Im zweiten Funktionsjahr folgte ein Gesamtanteil von 16,7% der Stiftneuversorgungen. Im
dritten Jahr musste kein Stift neu angefertigt und eingegliedert werden. Die letzten Félle
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wurden im vierten Jahr nach Protheseneingliederung festgestellt (33,3%). Zu einem spéteren

Zeitpunkt war keine Stiftneuanfertigung mehr notwendig.

In Bezug auf die Stiftneuversorgung (das heif3t, dass das erste Stiftsystem seine Wirkung aus
unterschiedlichen Griinden verloren hat) ist nur der Einfluss der Eckzahnverankerung zu
erwéhnen. Dass heif3t, dass an den Eckzéhnen, wenn sie als alleinige Pfeiler zur Verankerung
der Teleskopprothesen herangezogen wurden, ein signifikant hoherer Bedarf der
Stiftneuversorgung vorzufinden war (p=0,018) als an den Ubrigen Pfeilerzahnen. 1,7% der
Eckzahne waren, im Vergleich zu den Pfeilerzéhnen einer anderen Pfeilerzusammensetzung

(0,2%), von der Neuanfertigung des Stiftsystems betroffen.

Aufgrund der geringen Fallzahl von 6 Stiftneuanfertigungen wird an dieser Stelle auf die
Darstellung der Uberlebensfunktion verzichtet. Es sei nur erwihnt, dass die erste
Stiftneuanfertigung nach 0,16 und die letzte Stiftneuanfertigung nach 3,91 Jahren

durchgefuhrt wurden.
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Spezielle Ergebnisse in Bezug auf die Extraktion der Pfeilerzahne.

Da die Extraktion und damit der Verlust eines Zahnes im Vergleich zu einer
Wurzelkanalbehandlung oder einer Stiftinsertion fir den Patienten die schwerwiegendste

Folge darstellt, wird sie im weiteren Studienverlauf genauer untersucht.

Im Kapitel 6.3 wurde bereits tber die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzéhne
referiert. Im Vergleich zu den dort beschrieben Ergebnissen wird an dieser Stelle nicht von
der Prothesenfallzahl (554), sondern von der Pfeileranzahl (1758) ausgegangen. Des Weiteren
wird nicht nur die erste Extraktion der Teleskopprothese, sondern jede anfallende Extraktion
(n=66) berlcksichtigt.

Zuerst soll untersucht werden, ob die Pfeileranzahl der Teleskopprothese einen Einfluss auf

die Extraktionsrate der Z&hne ausibt. In Abbildung 6.4.3.55 auf der nachsten Seite wird der

Extraktionsanteil der Zahne an der Gesamtpfeilerzahl der Teleskopprothese dargestellt. An
dieser Stelle werden die Teleskopprothesen nicht in drei Gruppen eingeteilt, die Uber 1-3
Pfeiler, 4-6 Pfeiler oder 7 und 8 Pfeiler verfligen (siehe oben), sondern es wird jede Prothese
mit einer bestimmten Pfeileranzahl einzeln untersucht. Von den 30 Teleskopprothesen mit
einem Pfeilerzahn und damit einer Gesamtzahl von 30 Pfeilerzdéhnen wurden 16,7% (n=5) der
Zahne extrahiert. Teleskopprothesen mit 8 Pfeilerzahnen verloren im Beobachtungsintervall
6,2% ihrer Pfeilerzahne. Es soll an dieser Stelle erwéhnt werden, dass nur zwei
Teleskopprothesen mit 8 Pfeilerzahnen in dieser Studie vorhanden waren.

Dass die Extraktionsrate der Pfeiler mit zunehmender Pfeileranzahl abnimmt, kann in dieser
Studie nur eingeschrankt belegt werden. Zwar resultiert die mit Abstand groRte
Extraktionsrate im Fall einer Teleskopprothese, die nur auf einem Zahn verankert war
(16,7%). Die Prothesen mit einer grofieren Pfeileranzahl zeigen aber keine kontinuierliche
Abnahme der Extraktionsrate. Die Prothesen mit 8 Pfeilerzéhnen verzeichneten sogar den
zweit grofiten Extraktionsanteil der Teleskopprothesen. Auch die Korrelation nach Spearman
zeigt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Extraktion und Pfeileranzahl der
Prothese (p=0,969).
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Extraktionsanteil eingeteilt nach Pfeileranzahl der
Prothese (n=66)

18 16,7

Extraktionen in Prozent

Pfeileranzahl

148

Abb.: 6.4.3.55 Anteil der Extraktionen an der Gesamtzahnzahl der Prothese eingeteilt nach

Pfeileranzahl. (n=Extraktionsanzahl )
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Es folgt die Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit der 1758 Pfeilerzahne. Die

bekannten Variablen werden erneut auf ihren Einfluss, den sie eventuell auf den Zeitpunkt der

Extraktion ausiiben kdnnten, untersucht.

In der Abbildung 6.4.3.56 ist die Uberlebensfunktion der 1758 Pfeilerzahne dargestellt. Als
Zielereignis ist die Extraktion eines Zahnes definiert. Die erste Extraktion wurde nach 0,2
Jahren durchgefiihrt. Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 6,90 Jahren. Die
50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nicht unterschritten. Nach 5 Jahren waren noch
93,89% der Z&hne in situ - nach 8 Jahren noch 84,45%. Die letzte Extraktion wurde nach 8,94
Jahren durchgefiihrt. Der Mittelwert betrégt 9,54 Jahre.

Uberlebensfunktion
1,0 | Uberlebensfunktion
—+ Zensiert
0,8 —
C
[¢)]
o)
D 06 —
(D]
o)
D
E o4 —
~
02 —
0,0
[ [ [ [ [ [
0,00 2,00 4,00 6,00 800 10,00 12,00
Dauer bis zur Extraktion

Abb.: 6.3.3.56 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Pfeilerverlust.
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzidhne differenziert nach Geschlecht:

Der erste Zahn wurde bei den Méannern nach 0,2, bei den Frauen erst nach 1,21 Jahren
extrahiert. Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlich der Pfeilerzahne wurde bei Mannern nach
5,88 und bei Frauen erst nach 7,51 Jahren unterschritten. Nach 5 Jahren (8 Jahren) verblieben
den Ménnern noch 92,16% (81,64%) der Pfeilerzéhne, wéhrend die Frauen noch iber 95,62%
(87,24%) ihrer Pfeilerzahne verfiigten. Die Manner (Frauen) mussten mit einer mittleren
Uberlebenswahrscheinlichkeit ihrer Zahne von 9,44 Jahren (8,54 Jahren) rechnen. Der
Breslow-Test (Log-Rank-Test) verweist auf ein Signifikanzniveau von p=0,0006 (p=0,0140).
Beide Tests zeigen, dass Manner ihre Zéhne signifikant frihrer verloren. Die beiden

Uberlebenskurven werden in der Abbildung 6.4.3.57 dargestellt.

Uberlebensfunktionen
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— mannlich
weiblich
mannlich-
0,8 — hH + zensiert
weiblich-
c —L + zensiert
)
Q
QL 06 —
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0,2 —
0,0
I I I I I I
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00
Dauer bis zur Extraktion
Abb.: 6.4.3.57 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis - Pfeilerverlust (differenziert nach

Patientengeschlecht).
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne differenziert nach Korber — Marxkors -

Klassen:

Im Bezug auf die Kdrber — Marxkors - Klassen wurden ebenfalls signifikante Unterschiede
festgestellt. Der Log-Rank-Test liefert signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen B
und C (p=0,0011) sowie B und E (p=0,0017). Die Gruppe B verfugte jeweils Uber eine
langere Lebensdauer ihrer Pfeilerzahne. Der Breslow-Test weist signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen B und A (p=0,0457), B und E (p= 0,0002) und zwischen C und E
(p=0,0319) Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne. AuBerdem wurden Zahne der Gruppe E

auf. Gruppe B  zeigte jeweils erneut eine  ldngere

friher extrahiert als die der Korber — Klasse C. Die Befunde der Korber — Klasse C
unterschritten als einzige Befundgruppe die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit ihrer
Pfeilerzdhne (nach 7,80 Jahren). Aufgrund der Vielzahl von Werten, werden die folgenden

Angaben tabellarisch dargestellt (Tabelle 6.4.3.23). Die Abbildung 6.4.3.58 zeigt die
Uberlebenskurven der unterschiedlichen Kérber — Marxkors — Klassen.

Kdorber - i ) ) Letzte

Marxkors - 1. Extraktion | 90%-ige UW | 5 Jahres-UW | 8 Jahres-UW | Extraktion Mittelwert
Klasse (in Jahren) (in Jahren) (%) (%) (in Jahren) (in Jahren)
A 0,35 limitiert 91,11 limitiert 4,07 7,47
B 0,2 7,64 95,31 89,1 8,94 8,9
C 1,65 3,89 91,11 46,98 7,8 7,77
D 5,26 5,26 100,00 limitiert 5,26 6,78
E 1,41 1,8 77,27 77,27 4,43 8,7
Tab.: 6.4.3.23 Angaben (iber die Uberlebenswahrscheinlichkeit (UW) der Pfeilerzahne von

Teleskopprothesen mit einem Restzahnbestand unterschiedlicher Koérber — Marxkors —Klassen.

(limitiert= der entsprechende Wert wurde nicht erreicht).
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Uberlebensfunktionen
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Abb.: 6.4.3.58 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Pfeilerverlust (differenziert nach Korber-

Marxkors-Klassen).
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne differenziert nach Pfeileranzahl:

Dass ein Pfeilerzahn, der als einziger Zahn zur Verankerung der Prothese herbeigezogen wird,
frilh extrahiert wird und damit eine geringe Uberlebenswahrscheinlichkeit vorweist, zeigen
sowohl die Werte des Log — Rank - als auch die Werte des Breslow — Tests. Das jeweilige
Signifikanzniveau ist der Tabelle 6.4.3.24 zu entnehmen. Besondere Unterschiede bezlglich
der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne ergaben sich zwischen den Prothesen mit
einem und denen mit 3, 5 oder 6 Pfeilerzdhnen. Beide Tests zeigen hier hochst signifikante
Unterschiede zugunsten der Teleskopprothesen mit mehreren Pfeilern. Im Allgemeinen ist zu
erkennen, dass Prothesen mit einer hdheren Pfeileranzahl, im Vergleich zu den Prothesen mit
einer geringen Pfeileranzahl, eine hohere Uberlebenswahrscheinlich ihrer Zahne zu erwarten
hatten. Eine Ausnahme bildeten die Teleskopprothesen mit 8 Pfeilerzéhnen. Diese kdnnen

jedoch aufgrund ihrer geringen Présenz (n=2) vernachlassigt werden.

Log - Rank - Test Breslow —Test

Prothesen mit entsprechender Pfeileranzahl Signifikanzniveau (p) Signifikanzniveau (p)

lund?2 0,0160 0,0000
lund3 0,0000 0,0000
lund4 0,0031 0,0017
lund5 0,0000 0,0000
lund6 0,0000 0,0000
lund? 0,0058 0,0078
2und 5 0,0061 0,0089
2 und 6 0,0086
4und 5 0,0313 0,0076
4und 6 0,0277
5und 8 0,0000 0,0000

Tab.: 6.4.3.24 Signifikantniveau der Uberlebenswahrscheinlichkeiten (Zielereignis — Extraktion)

zwischen Teleskopprothesen mit differenzierter Pfeileranzahl.

Da fur die Teleskopprothesen mit unterschiedlichen Pfeileranzahlen beztglich der
Uberlebenswahrscheinlichkeit eine Vielzahl von Daten resultierte, wurden auch sie zur
besseren Ubersicht tabellarisch dargestellt (Tabelle 6.4.3.25). Die Kurven der

Uberlebenswahrscheinlichkeiten sind der Abbildung 6.4.3.59 zu entnehmen.
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Letzte

1. Extraktion | 90%-ige UW | 5 Jahres-UW | 8 Jahres-UW | Extraktion Mittelwert

Pfeileranzahl | (in Jahren) (in Jahren) (%) (%) (in Jahren) (in Jahren)
1 1,41 1,47 64,71 64,71 4,21 7,6
2 1,03 5,26 92,71 63,21 7,8 8,22
3 0,2 7,64 93,88 88,87 7,64 8,92
4 0,34 5,58 92,23 84,64 6,8 8,14
5 4,07 8,45 98,67 90,19 8,45 8,44
6 0,77 8,94 97,79 97,79 8,94 8,85
7 limitiert limitiert limitiert limitiert limitiert limitiert
8 1,95 1,95 limitiert limitiert 1,95 2,54

Tab.:

Teleskopprothesen mit unterschiedlicher Pfeileranzahl.

(limitiert= der entsprechende Wert wurde nicht erreicht).

Uberlebensfunktionen
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6.4.3.25 Angaben (ber die Uberlebenswahrscheinlichkeit (UW) der Pfeilerzéhne von

Abb.: 6.4.3.59 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Pfeilerverlust (differenziert nach Pfeileranzahl).
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne differenziert nach der Pfeilerkonstellation:

Wurde die Teleskopprothese auf symmetrisch im Kiefer verteilten Pfeilerzéhnen verankert,
fiel die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Zahne geringer aus als wenn eine unsymmetrische
Pfeilerverteilung vorhanden war (Log — Rank p=0,0455, Breslow p=0,1229). Die 90%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt im Falle der symmetrischen Pfeilerverteilung bei 6,18
Jahren, wahrend sie bei unsymmetrischer Pfeilerverteilung erst nach 7,51 Jahren
unterschritten wurde. Nach 5 beziehungsweise 8 Jahren waren noch 92,08% (94,54%)
beziehungsweise  74,60%  (88,02%) der Zahne in  situ. Die  mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 8,28 Jahren (9,66 Jahren). Die Abbildung 6.4.3.60
zeigt das Verhdaltnis der beiden unterschiedlich verankerten Teleskopprothesen. Wahrend die
beiden Kurven zu Beginn nahezu parallel verlaufen, werden die Unterschiede vor allem nach

dem 6. Funktionsjahr der Prothese deutlich.
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Abb.: 6.4.3.60 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis - Pfeilerverlust (differenziert nach

Pfeilerkonstellation).
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzdhne differenziert nach der VVerankerungsart:

Einen noch groReren Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerziahne hatte die
Eckzahnverankerung der Teleskopprothese. Wurde die Prothese nur auf den beiden
Eckzahnen verankert, war deren Uberlebenswahrscheinlichkeit geringer als wenn die Prothese
auf  einer anderen  Pfeilerkonstellation  ihre  Verankerung  fand  (mittlere
Uberlebenswahrscheinlich = 8,02 beziehungsweise 9,63 Jahre) (Log — Rank p=0,0288,
Breslow p= 0,5465). Dennoch wurde der erste Eckzahn (Eckzahnverankerung) erst nach 1,65
Jahren extrahiert, wahrend der erste Zahn im Fall einer beliebigen Verankerungsart bereits
nach 0,2 Jahren extrahiert werden musste. Im Fall der Eckzahnverankerung (keine alleinige
Eckzahnverankerung) liegt die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 5,28 Jahren (7,51
Jahren). Die 5 — Jahres - und 8 - Jahresiuberlebenswahrscheinlichkeit betragt 91,52%
(94,26%) und 64,09% (87,14%). Auch im Kurvenverlauf spiegelt sich der Abfall der
Uberlebenswahrscheinlichkeit im Fall einer Eckzahnverankerung besonders nach zirka 3,5
Jahren wider (Abbildung 6.4.3.61).
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Abb.: 6.4.3.61 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis - Pfeilerverlust (differenziert nach

Verankerungsart).



Kapitel 6: Ergebnisse 157

Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzidhne differenziert nach der Recallteilnahme:

Die Uberlebenskurve der Pfeilerzahne die nicht im Rahmen des Recallprogramms kontrolliert
wurden, verlduft steiler (Mittelwert=7,88 Jahre) als die der Pfeiler der Patienten, die ihre
Prothese und ihre Pfeilerzéhne nachsorgen lieRen (Mittelwert=9,74 Jahre) (Abbildung
6.4.3.62). Dies zeigt, dass die Pfeiler von Patienten, die nicht das Nachsorgeprogramm in
Anspruch nahmen, zu einem friheren Zeitpunkt extrahiert wurden als die Pfeilerzahne, die
der fachkundigen Nachsorge unterzogen wurden. Der unterschiedliche Kurvenverlauf ist ab
dem 3 Jahr nach der Protheseneingliederung zu verzeichnen. Nach dem Log — Rank — Test
besteht ein signifikanter Unterschied (p=0,0009) (Breslow — Test p=0,2481). Im Fall einer
(keiner) Recallteilnahme betragt die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzihne
7,76 Jahre (4,29 Jahre). Nach 5 Jahren waren noch 94,93% (88,13%) und nach 8 Jahren
88,96% (53,92%) der Pfeilerzéhne in situ.
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Abb.: 6.4.3.62 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Pfeilerverlust (differenziert nach evtl.

Recallteilnahme).
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzdhne differenziert nach dessen Befund zum

Zeitpunkt der Protheseneingliederung:

Hochst signifikante Unterschiede liefern der Log — Rank und der Breslow — Test (jeweils
p=0,0000) bezlglich der Pfeilerliberlebenswahrscheinlichkeit in Abh&ngigkeit ihres
Befundzustandes. Vitale Pfeiler verfugten Uber eine hdochst signifikant hohere
Uberlebenswahrscheinlichkeit (Mittelwert=9,75 Jahre) als Zahne, die mit einem Stiftsystem
versorgt waren (Mittelwert=7,59 Jahre) (Abbildung 6.4.3.63). Pfeilerzdhne die zum Zeitpunkt
der Protheseneingliederung devital und nicht mit einem Stiftsystem versorgt waren, wurden in
keinem Fall extrahiert. Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit der vitalen Pfeiler wurde
nach 7,64 Jahren unterschritten, wahrend dieser Wert im Fall der Zahne mit Stiftsystemen
bereits nach 2,66 Jahren unterschritten wurde. Die 5 - und 8 -
Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit betrégt bei vitalen Pfeilern 96,15% und 87,02%. Die
Pfeiler mit Stiftversorgungen erreichen demgegenuber nur Werte von 78,42% und 67,47%.
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Abb.: 6.4.3.63 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis - Pfeilerverlust (differenziert nach

Vitalitatszustand der Pfeilerzahne zum Zeitpunkt der Protheseneingliederung).
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Die Prothesenlokalisation sowie die Prothesenart hatten keinen signifikanten Einfluss auf die

Uberlebensdauer der Pfeilerzéhne.

Die zugehdrigen Kaplan — Meier — Kurven sind im Anhang (Abbildung 37 und 38) enthalten.

Die folgende Zusammenfassung dient dem Uberblick iiber die Vielzahl der Ergebnisse, die

beziglich der Pfeilerbehandlung ausgewertet wurden.

Extraktion:

Die Extraktion ist die haufigste der 134 Pfeilerbehandlungen. 66 und damit 3,8% der Z&hne
wurden extrahiert. Die Zahnextraktion betraf 9,6% der Prothesentrager. Das Maximum lag bei
4 Extraktionen pro Patient. Der hdufigste Extraktionsgrund war die Zahnfraktur gefolgt von
parodontalen Problemen. Im ersten und flinften Jahr nach der Protheseneingliederung wurden
die meisten Extraktionen durchgefthrt.

Mit einem Anteil von 10,62% wurden signifikant mehr Zdhne mit inseriertem Stiftsystem als
vitale Pfeiler extrahiert (2,75%) (p=0,0000). Folgende Faktoren hatten ebenfalls eine
signifikant erhohte Extraktionsrate zur Folge: mannliche Prothesentrdger, symmetrische
Pfeilerverteilung, Eckzahnverankerungen, Sofortprothesen und die Recallteilnahme. In Bezug
auf die Korber- Marxkors — Klassen ist festzuhalten, dass bei Prothesen, die auf einem
Restzahnbestand der Korber — Klasse C verankert wurden, die verh&ltnismél3ig meisten
Pfeiler extrahiert wurden (8,2%).

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne fiel signifikant geringer aus, wenn die
Prothese von Mannern getragen wurde, sie nur auf Eckzdhnen verankert wurde, die
Pfeilerverteilung symmetrisch war, die Patienten nicht am Recallprogramm teilnahmen oder
die Pfeiler mit einem Stiftsystem versorgt waren. In Bezug auf die Pfeileranzahl der Prothese
ist festzuhalten, dass besonders ein einzelner Pfeiler eine schlechtere Prognose hat. Unter
Berlicksichtigung des Restzahnbestandes bietet die Korber — Marxkors — Klasse B die besten

Voraussetzungen fur einen langen Erhalt der Pfeilerzdhne.
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Wurzelkanalbehandlung:

Insgesamt wurden Wourzelkanalbehandlungen an 2,3% der Pfeiler und an 6,1% der
Prothesentrdger durchgefuhrt. Die meisten Wurzelkanalbehandlungen wurden im ersten
Funktionsjahr ~ der  Prothese  vorgenommen. Der hdufigste Grund fur eine
Wurzelkanalbehandlung war die Zahnfraktur, der zweit h&ufigste eine Pulpitis. Von den
Pfeilern, die zu Beobachtungsbeginn vital waren, wurden im Laufe der Zeit 2,56% mit einer
Wourzelflllung versehen. An Pfeilern von Teleskopprothesen, die nur auf Eckzahnen oder auf
wenigen Pfeilern (1-3) verankert waren, wurden signifikant h&ufiger endodontische
Behandlungen (WK) durchgefiihrt als an Pfeilern der Prothesen, die eine beliebige

Verankerungskonstellation oder einer hoheren Pfeileranzahl vorzuweisen hatten.

Stiftinsertion:

1,3% der Pfeilerzahne wurden im Laufe der Funktionsperiode mit einem Stift versorgt. 3,8%
der Patienten waren davon betroffen. Der h&ufigste Grund fiir eine Stiftinsertion war eine
zuvor durchgefilhrte Wurzelkanalbehandlung. Pfeiler, die zu Beobachtungsbeginn vital
(devital) waren, wurden zu 1,25% (37,5%) mit einem Stiftsystem versorgt. Die Mehrzahl der
Stiftinsertionen wurde im ersten Jahr nach der Protheseneingliederung vorgenommen. In die
Pfeiler von Teleskopprothesen, die im Recallprogramm nachuntersucht wurden oder auf

wenigen Pfeilern (1-3) abgestitzt wurden, wurden signifikant haufiger Stifte einzementiert.

Stiftneuversorgung:

0,3% aller 1758 Pfeilerzéhne bendtigten, nach dem Misserfolg des ersten Stiftes, ein zweites
Stiftsystem. 1,1% der Prothesen war betroffen. Die meisten Stiftneuversorgungen mussten
aufgrund einer Zahnfraktur vorgenommen werden. Von den Zéhnen, die zu
Beobachtungsbeginn mit einem Stift versorgt waren, bendtigten 2,65% im Laufe der Zeit aus
unterschiedlichen Grinden einen neuen Stift. Das Zielereignis trat besonders oft im ersten
Funktionsjahr der Teleskopprothese ein. An den Teleskopprothesen mit alleiniger
Eckzahnverankerung musste der Stift, im Vergleich zu anderen Verankerungsmaoglichkeiten,

besonders hdufig erneuert werden (p=0,018).
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Zahnneuaufstellung

Eine Zahnneuaufstellung wird durchgefiihrt, wenn die Prothesenzdhne durch die von
Kaukraften entstandenen Abrasionen oder durch das Einschleifen der Okklusion, ihr
okklusales Relief verloren haben. Dadurch fehlen eine gesicherte Interkuspitation und eine
gesicherte Unterkieferlage. Des Weiteren kommt es zur Absenkung der Kauebene. Durch die
Neuaufstellung der Seitenzdhne (Stiitzzonenbereich) kann ein zu tiefer Biss gehoben werden.
Vor allem im Frontzahnbereich kann, auf Wunsch des Patienten, eine Neuaufstellung der
Front durchgefiihrt werden, wenn dieser mit der Asthetik seiner Prothese nicht zufrieden ist.
Da aus der Dokumentation der Krankenakten oft nicht die Anzahl der neu aufgestellten Z&hne
zu entnehmen war, wurde lediglich die neu aufgestellte Zahngruppe dokumentiert.

Die Zahnneuaufstellungen nahmen einen Anteil von 3% aller WiederherstellungsmalRnahmen
ein, die an Teleskopprothesen durchgefiihrt wurden. Insgesamt wurden 75 Zahngruppen neu
aufgestellt. Diese 75 Zahngruppenneuaufstellungen wurden an 63 (11,4%) Teleskopprothesen
durchgefuhrt. 491 (88,6%) Patienten bendtigten keine Neuaufstellung ihrer Prothesenzahne.
In der Abbildung 6.4.3.64 wird das Verhéltnis der Prothesen mit und ohne Erneuerung ihrer

Prothesenzéhne dargestellt.

Patientenanzahl mit und ohne Zahnneuaufstellung
(n=554)

100% -
90%
80%
70%
60% -
50%
40% -
30%
20%
10% -

0% -

B Keine Zahnneuaufstellung
B Zahnneuaufstellung

Abb.: 6.4.3.64 Anzahl der Prothesen, bei denen mindestens eine beziehungsweise keine

Zahnneuaufstellung durchgefihrt wurde.
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Von den 63 betroffenen Teleskopprothesen wurden an 59 Prothesen (10,6% aller Prothesen)
eine Zahngruppe, an 3 Prothesen (0,5% aller Prothesen) zwei und an einer Prothese (0,2%
aller Prothesen) drei Zahngruppen neu aufgestellt. In der Abbildung 6.4.3.65 wird die Anzahl
der neu aufgestellten Prothesenzahngruppen pro Prothese dargestellt.

Haufigkeit der Zahnneuaufstellung (n=75)

600

491

500

400 -

300 -

200 A

100 A

3 1

0 1 2 3

Zahnneuaufstellung pro Eingliederung

Abb.: 6.4.3.65 Anzahl der Zahnneuaufstellungen pro Prothese.

Betrachtet man auf der folgenden Seite die Abbildung 6.4.3.66 wird deutlich, dass bedeutend
mehr Seitenzdhne als Frontzéhne ersetzt wurden. 74,7% der Zahnneuaufstellungen betrafen
die Prédmolaren und Molaren, wahrend die (brigen 25,3% der Neuaufstellungen im
Frontzahngebiet durchgefiihrt wurden. Die Fronzahnaufstellung der Prothesenzéhne wurde
jeweils nur einmal erneuert. Seitenzahne wurden an 49 Prothesen einmal, an 2 Prothesen

zweimal und an einer Prothese sogar dreimal neu aufgestellt.
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Zahnneuaufstellung eingeteilt in Zahngruppen

5 (n=75) cr

50
40

30

Anzahl

19
20

10 A

Frontzahne Seitenzahne

Zahngruppe

Abb.:6.4.3.66 Anzahl der neu aufgestellten Zahngruppen.

In der Tabelle 6.4.3.26 ist der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung, die Summe

und die maximale Anzahl der Zahnneuaufstellungen der betroffenen Prothesen aufgelistet.

N 63
Mittelwert 1,08
Median 1
SD 0,326
Maximum 3
Summe 68
Tab.: 6.4.3.26 Mittelwert, Median, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Prothesen mit

Zahnneuaufstellungen.

In Tabelle 6.4.3.27 und der Abbildung 6.4.3.67 ist dargestellt, dass 37,3% und damit die
Mehrzahl der Zahnneuaufstellungen im ersten Jahr nach der Protheseneingliederung
durchgefiihrt wurden. 11 der 28, in diesem Zeitraum ausgetauschten Zahngruppen, waren
Frontzahngruppen. Die Ubrigen 17 waren Seitenzahngruppen. In Folge fiel die Anzahl der
ausgetauschten Prothesenzéhne ab. Im 5. und letzten Beobachtungsintervall war erneut ein

Anstieg zu verzeichnen.

Unter 1 Uber 5
Zahnneuaufstellung Jahr 1-2 Jahre | 2-3Jahre | 3-4 Jahre | 4-5Jahre Jahre
Mittelwert 0,0505 0,0343 0,0072 0,0072 0,0199 0,0162
Summe 28 19 4 4 11 9
Tab.: 6.4.3.27 Zahnneuaufstellungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt in

Zeitintervalle.
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Nach dem 5. Jahr

Zwischen dem 4.u.5. Jahr

Zwischen dem 3.u.4. Jahr

Kategorie

Zwischen dem 2.u.3. Jahr

Zwischen dem 1.u.2. Jahr

Innerhalb des 1. Jahres

0,01

|
0,02 0,03
Mittelwert

0,04
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Abb.: 6.4.3.67 Zahnneuaufstellungen nach der Protheseneingliederung als Mittelwerte pro Prothese

und pro Zeitintervall.
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Nachdem oben die Zahnneuaufstellungen von Front— und Seitenzahngruppen gemeinsam in
Zeitintervalle eingeteilt wurden, werden sie nun getrennt voneinander dargestellt.

11 der 28 Zahnneuaufstellungen, die im ersten Jahr durchgefuhrt wurden, betrafen die
Frontzdhne. Vom ersten zum zweiten Funktionsjahres nahm diese Zahl stark, jedoch nur
schwach signifikant (p=0,057) ab, sodass hier nur noch 3 Frontzahnneuaufstellungen
vorgenommen wurden. Die Daten der Frontzahnneuaufstellung werden tabellarisch (Tabelle
6.4.3.28) dargestellt.

Die Tabelle 6.4.3.29 gibt Auskunft iber die Verteilung der Seitenzahnneuaufstellungen in den

unterschiedlichen Funktionsjahren der Teleskopprothese. Wéhrend in den ersten beiden
Jahren die Anzahl relativ konstant blieb (17 beziehungsweise 16 Seitenzahngruppen wurden
erneuert), fiel die Anzahl vom zweiten zum dritten Funktionsjahr der Prothese hoch
signifikant ab (p=0,008). Nach dem in diesem dritten Jahr nur noch 3 Seitenzahngruppen
ausgetauscht wurden, stieg in Folge die Anzahl jedoch wieder an.

Zahnneuaufstellung Unter 1 Uber 5
der Frontzahne Jahr 1-2 Jahre 2-3 Jahre 3-4 Jahre | 4-5Jahre Jahre
Mittelwert 0,0199 0,0054 0,0018 0 0,0036 0,0036
Summe 11 3 1 0 2 2

Tab.: 6.4.3.28 Zahnneuaufstellungen der Frontzahne als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten

eingeteilt in Zeitintervalle.

Zahnneuaufstellung Unter 1 Uber 5
der Seitenzahne Jahr 1-2 Jahre 2-3 Jahre 3-4 Jahre 4-5 Jahre Jahre
Mittelwert 0,0307 0,0289 0,0054 0,0072 0,0162 0,0126
Summe 17 16 3 4 9 7

Tab.: 6.4.3.29 Zahnneuaufstellungen der Seitenzdhne als Mittelwerte und absolute Hé&ufigkeiten

eingeteilt in Zeitintervalle.

Die Untersuchung nach dem Einfluss der gewohnten Variablen auf die Frequenz der

Zahnneuaufstellungen

ergab,

dass

weder

das

Geschlecht,

die

Kieferlokalisation,

unterschiedliche Korber — Marxkors — Klassen, die Pfeileranzahl, die Pfeilerkonstellation

noch die Prothesen-

sowie die Verankerungsart der Teleskopprothese signifikante

Auswirkungen aufwiesen.
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In der Uberlebensfunktion der Abbildung 6.4.3.68 wird die Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Teleskopprothesen bis zur ersten Neuaufstellung der Prothesenzéhne dargestellt. Das erste
Zielereignis wurde nach 0,1 Jahren erreicht. Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wird
nach 1,8 Jahren unterschritten. Die 5 -  Dbeziehungsweise die 8 -
Jahrestberlebenswahrscheinlich betrégt 79,24 beziehungsweise 71,51 Jahre. Der Mittelwert

betragt 8,35 Jahre.

Uberlebensfunktion
1.0 | Uberlebensfunktion
—+ Zensiert
0,8 —
c
(]
o]
9 06 —
)
o]
D
§ 04 —
%
02 —
0,0
[ [ [ [ [ [
000 200 400 600 800 10,00 12,00
Dauer bis zur 1. Zahnneuaufstellung

Abb.: 6.4.3.68 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1.Zahnneuaufstellung.
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Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass von den 75 Zahngruppen, die im

Untersuchungszeitraum neu aufgestellt wurden, 74,7% (n=56) den Seitenzahnbereich
betrafen. Bei ihnen sank der Neuaufstellungsanteil vom zweiten bis zum dritten Funktionsjahr
signifikant ab. Prothesenfrontzdhne wurden seltener durch Neue ersetzt (25,3% der
Gesamtzahl aller Zahnneuaufstellungen). Sie wurden besonders im ersten Jahr nach der
Protheseneingliederung ausgetauscht. Hier sank der Anteil vom ersten zum zweiten Jahr
signifikant ab. Die untersuchten Variablen haben keinen wissenschaftlich belegten Einfluss

auf die Frequenz der Prothesenzahnerneuerungen.
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Prothesenerweiterung

Wurde nach einer Zahnextraktion die Sekundarkrone mit Kunststoff aufgefullt (Erweiterung
der Teleskopprothese um einen Zahn) oder wurde die Prothesenbasis im Kunststoffbereich
vestibuldr, lingual oder palatinal ausgedehnt (Basiserweiterung), wurde dies unter dem
Begriff Prothesenerweiterung zusammengefasst.

Insgesamt wurde an 55 Teleskopprothesen eine Prothesenerweiterung vorgenommen. Das
entspricht 9,93% der untersuchten Prothesen. 499 Prothesen (90,07%) mussten nicht erweitert
werden (Abbildung 6.4.3.69). An den 55 beteiligten Teleskopprothesen wurden insgesamt 71
Erweiterungen durchgefiihrt, was einem Anteil von 3% an allen dokumentierten

WiederherstellungsmalRnahmen darstellt.

Patientenanzahl mit und ohne Prothesenerweiterung
(n=554)

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

B Keine
Prothesenerweiterung

B Prothesenerweiterung

Abb.: 6.4.3.69 Anzahl der Prothesen, bei denen mindestens eine beziehungsweise keine

Zahnneuaufstellung durchgefuihrt wurde.
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Wie sich die 71 Prothesenerweiterungen auf die 55 Teleskopprothesen verteilten, ist der
Abbildung 6.4.3.70 zu entnehmen. An 7,6% (n=42) aller untersuchten Prothesen wurde eine,

an 2,2% (n=12) zwei und an 0,2% (n=1) wurden flnf Prothesenerweiterungen durchgefiihrt.

Haufigkeit der Prothesenerweiterung (n=71)
600
499
500 -
400 -
300 -
200 -
100 - 42
42 12 -
0 .
0 1 2 5
Prothesenerweiterung pro Eingliederung

Abb.: 6.4.3.70 Anzahl der Zahnneuaufstellungen pro Prothese.

In der Tabelle 6.4.3.30 ist die Verteilung der Prothesenerweiterungen in unterschiedlichen
Kombinationen dargestellt. 9mal vollzog sich die Erweiterung nur an der Prothesenbasis und
52mal wurde die Prothese nach einer Zahnextraktion nur um den verlorenen Zahn erweitert.
2mal vollzog sich die Erweiterung zeitgleich an zwei Z&hnen und 3mal wurden ein Zahn und
eine Basiserweiterung in einem Zuge durchgefiihrt. So kommt es zu dem Endergebnis, dass
sich die insgesamt 60 Zahn- und 11 Basiserweiterungen auf die Gesamtanzahl von 71
Prothesenerweiterungen aufsummieren (Tabelle 6.4.3.31) (Abbildung 6.4.3.72). Nur 15,5%
der Erweiterungen betraf also die Prothesenbasis, wéhrend 84,5% die Zahnerweiterung

betrafen, die ohnehin eine RoutinemaRnahme nach einer Zahnextraktion darstellt.

Basis 9
Zahn 52
Zahn, Zahn 2
Basis, Zahn 3
Gesamt 66

Tab.: 6.4.3.30 Anzahl der vorgekommenen Erweiterungskombinationen.

Zahn 60
Basis 11
Gesamt 71

Tab.: 6.4.3.31 Anzahl Zahn- und Prothesenbasiserweiterungen.
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Abb.: 6.4.3.72 Anzahl der Zahn- und Prothesenbasiserweiterungen.
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Von den 55 betroffenen Teleskopprothesen werden Mittelwert, Median, Standardabweichung,

Maximal- und Gesamtanzahl der Erweiterungen in Tabelle 6.4.3.32 dargestellt.

N 55
Mittelwert 1,29
Median 1
SD 0,658
Maximum 5
Summe 71

Tab.: 6.4.3.32 Mittelwert, Median, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Prothesen mit
Prothesenerweiterungen.
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In Tabelle 6.4.3.33 und Abbildung 6.4.3.73 wird die Anzahl der Prothesenerweiterungen in
die fir diese Studie Ublichen Zeitintervalle eingeteilt und in Form von absoluten Zahlen
beziehungsweise Mittelwerten dargestellt. Im Gegensatz zu den meisten anderen
Nachsorgemalnahmen, wurde die Prothesenerweiterung nicht hauptséchlich im ersten Jahr
nach der Protheseneingliederung, sondern erst nach uber 5 Jahren durchgefiihrt. 26,8% (n=19)
der dokumentierten Félle fielen in dieses Zeitintervall. Im ersten und zweiten Jahr war eine
niedrigere Auftrittshdufigkeit von jeweils zirka 19% (n=13 beziehungsweise 14) zu
verzeichnen. Die Ubrigen Funktionsjahre der Teleskopprothese zeigen noch geringere Werte,

die unter 14,2% liegen.

Unter 1 Uber 5
Prothesenerweiterung Jahr 1-2 Jahre | 2-3Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Mittelwert 0,0235 0,0253 0,0126 0,0144 0,0181 0,0343
Summe 13 14 7 8 10 19

Tab.: 6.4.3.33 Prothesenerweiterungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt in

Zeitintervalle.

Nach dem 5. Jahr

Zwischen dem 4.u.5. Jahr

Zwischen dem 3.u.4. Jahr

Kategorie

Zwischen dem 2.u.3. Jahr

Zwischen dem 1.u.2. Jahr

Innerhalb des 1. Jahres

0,03

0,02
Mittelwert

0,00 0,01

Abb.: 6.4.3.73 Prothesenerweiterungen nach der Protheseneingliederung als Mittelwerte pro Prothese

und pro Zeitintervall.

Da die Zahnerweiterungen mit 84,5% den weitaus groRten Anteil der Prothesenerweiterungen
darstellen, wurde des Weiteren untersucht, welchen Einfluss diese MalRnahme auf die

Gesamtverteilung der Erweiterungen ausubt. Das Ergebnis ist in Tabelle 6.4.3.34 dargestellt.
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Beim Vergleich der Tabellen 6.4.3.33 und 6.4.3.34 wird deutlich, dass der hohe Anteil der
Prothesenerweiterungen im letzten Zeitintervall zu 89,5% durch die Zahnerweiterung nach
einer Extraktion zustande kam. Dieses Ergebnis resultiert durch, die im Kapitel
“Pfeilerbehandlung” dargestellte, hohe Extraktionsrate nach dem 5. Funktionsjahr der
Prothese. Die meisten Basiserweiterungen wurden im 1. und 3. Intervall durchgefihrt (jeweils

n=3).

Prothesenerweiterung Unter 1 Uber 5
um einen Zahn Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Mittelwert 0,0181 0,0217 0,0072 0,0144 0,0162 0,0307
Summe 10 12 4 8 9 17

Tab.: 6.4.3.34 Zahnerweiterungen an der Teleskopprothese als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten

eingeteilt in Zeitintervalle.

Unter den verwendeten Variablen befinden sich lediglich zwei, deren Einflusse signifikante

Unterschiede in Bezug auf die Frequenz der Erweiterungen zur Folge haben

(Patientengeschlecht und Prothesenart).
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Geschlecht:

Mannliche Patienten mussten signifikant (p=0,009) h&ufiger eine Prothesenerweiterung
durchfuhren lassen als weibliche Patienten. 67,6% (n=48) der Prothesenerweiterungen betraf
diese Patientengruppe. Im Mittel war fast jeder finfte mannliche Patient betroffen
(Mittelwert=0,1777). Die tbrigen 32,4% der Erweiterungen (n=23) wurden in der Gruppe der
weiblichen Prothesentrager durchgefiihrt. Hier lag der Mittelwert bei 0,08099 (Tabelle 36
(Anhang)). Der grofite Unterschied zwischen dem mannlichen und weiblichen Geschlecht ist
im ersten Funktionsjahr zu erkennen. Hier lag die Anzahl der Erweiterungen der méannlichen
Prothesentréger knapp 6mal hoher (Mittelwert=0,0407) als die der weiblichen Prothesentrager
(Mittelwert=0,007). Die brigen Werte sind der Tabelle 41 (Anhang) und der Abbildung
6.4.3.74 zu entnehmen.

0,05 B |nnerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
0,044 O zwischen dem 2.u.3. Jahr
B zwischen dem 3.u.4. Jahr
- 0,034 O zwischen dem 4.u.5. Jahr
@
2
Q B Nach dem 5. Jahr
=
0,02 —
0,01 —
0,00 -
mannlich weiblich
Geschlecht

Abb.: 6.4.3.74 Anzahl der Prothesenerweiterungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall
eingeteilt nach Geschlecht.



Kapitel 6: Ergebnisse 174

Prothesenart:

11,3% (n=8) der Prothesenerweiterungen wurden an Sofortteleskopprothesen durchgefihrt.
Da aber die Gesamtanzahl der Sofortprothesen in dieser Studie gering ausfallt, konnte trotz
allem ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Anhand der Mittelwerte wird
verdeutlicht, dass die Prothesenerweiterung im Fall einer Sofortprothese signifikant (p=0,014)
haufiger durchgefihrt wurde (Mittelwert=0,33) als bei den Standardprothesen
(Mittelwert=0,12). Abgesehen vom dritten Funktionsjahr war die Beteiligungsrate der
Sofortprothesen hoher als die der Standardprothesen. Besondere Unterschiede ergaben sich im
ersten Jahr. Da im ersten Funktionsjahr der Sofortprothesen kein Zahn extrahiert wurde (siehe
Abbildung 10 (Anhang) — 1.Extraktion der Sofortprothesentrdager nach 1,52 Jahren), ist davon
auszugehen, dass die grolRe Erweiterungsanzahl im ersten Funktionsjahr der Sofortprothesen
ausschlieBlich die Prothesenbasis betraf. Einen Uberblick Uber die restlichen Werte gibt
Tabelle 42 (Anhang) und Abbildung 6.4.3.75.
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Abb.: 6.4.3.75 Anzahl der Prothesenerweiterungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall
eingeteilt nach der Prothesenart der Teleskopprothese.

Die Untersuchung nach dem Einfluss der Pfeilerkonstellation, der Pfeileranzahl, der

unterschiedlichen Korber — Marxkors — Klassen, der Verankerungsart sowie der

Prothesenlokalisation der Prothese auf die Frequenz der Prothesenerweiterungen ergab, dass

diese Variablen keine signifikanten Auswirkungen aufweisen.
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In der Abbildung 6.4.3.76 ist die Uberlebenswahrscheinlich der 554 Prothesen bis zur ersten
Prothesenerweiterung dargestellt. Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 3,78
Jahren. Die 50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nicht unterschritten. Die 5 -
beziehungsweise die 8 - Jahrestberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 82,92 beziehungsweise

66,83%. Der Mittelwert betragt 8,33 Jahre.
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Abb.: 6.4.3.76 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1.Prothesenerweiterung.
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Auch an dieser Stelle folgt zum Abschluss eine kurze Zusammenfassung. Die

Prothesenerweiterung wurde insgesamt 71mal an 55 Prothesen durchgefuhrt. Es betraf 9,93%
der Teleskopprothesen und nahm 3% der dokumentierten WiederherstellungsmalRnahmen ein.
Besonders h&ufig wurde die Prothesenerweiterung im Bereich eines extrahierten Zahnes
vorgenommen (84,5%). Mit 26,8% war der Anteil der durchgefiihrten Erweiterungen nach
uber 5 Jahren Funktionsperiode der Teleskopprothese am hochsten. Signifikant erhéhte Werte
konnten bei ménnlichen Prothesentrdgern sowie im Fall einer Sofortprothese vorgefunden

werden.
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Kunststoffbasisreparaturen

Entstanden an der Kunststoffbasis Spriinge oder brach sie in zwei Teile, wurden die folgenden
NachsorgemalRnahmen unter dem Begriff "Kunststoffbasisreparaturen” zusammengefasst. 41
der 554 Teleskopprothesen waren betroffen (Abbildung 6.4.3.77). Das sind 7,4% der

Gesamtprothesenzahl.

Patientenanzahl mit und ohne
Kunststoffbasisreparatur (n=554)
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Abb.: 6.4.3.77 Anzahl der Prothesen, bei denen mindestens eine beziehungsweise keine

Kunststoffbasisreparatur durchgefiihrt wurde.

35 Prothesen bendtigten eine Reparatur, 3 Prothesen zwei, 2 Prothesen drei und 1 Prothese
sogar 7 Kunststoffbasisreparaturen. Die beschriebene Verteilung wird in Abbildung 6.4.3.78
auf der folgenden Seite graphisch dargestellt. Insgesamt wurden also 54
Kunststoffbasisreparaturen durchgefiihrt. Mit einem Anteil von 2% an den gesamten
Wiederherstellungsmalinahmen ist das Risiko einer Fraktur der Kunststoffbasis als gering

einzustufen.
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Haufigkeit der Kunststoffbasisreparatur (n=54)
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Abb.:6.4.3.78 Anzahl der Kunststoffbasisreparaturen pro Prothese.

In der Tabelle 6.4.3.35 wird der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung, die
Maximal- und die Gesamtanzahl der Kunststoffbasisreparaturen der 41 betroffenen

Teleskopprothesen aufgelistet.

N 41
Mittelwert 1,32
Median 1
SD 1,035
Maximum 7
Summe 54

Tab.: 6.4.3.35 Mittelwert, Median, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Prothesen mit
Kunststoffbasisreparaturen.

Die 54 Kunststoffbasisreparaturen werden nun in Zeitintervalle eingeteilt (Tabelle 6.4.3.36
und Abbildung 6.4.3.79 auf der folgenden Seite). Die Uberwiegende Anzahl der Reparaturen
fand im ersten Jahr nach der Protheseneingliederung statt (27,8%). In Folge nahm die Anzahl
im zweiten (25,9%) und dritten Funktionsjahr (11,1%) ab. Im vierten Jahr war ein leichter
Anstieg zu verzeichnen (16,7%). Im flnften Jahr wurde das Minimum der
Kunststoffbasisreparaturen erreicht (3,7%) bis die Anzahl nach Uber 5 Jahren erneut anstieg

(14,8). Dies ist aber auf das groRer gewahlte Intervall zuriickzufiihren.
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Bruch der Uber 5
Kunststoffbasis | Unter 1 Jahr| 1-2 Jahre 2-3 Jahre 3-4 Jahre 4-5 Jahre Jahre
Mittelwert 0,0271 0,0253 0,0108 0,0162 0,0036 0,0144
Summe 15 14 6 9 2 8

Tab.: 6.4.3.36 Kunststoffbasisreparaturen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt in

Zeitintervalle.

Nach dem 5. Jahr

Zwischen dem 4.u.5. Jahr

Zwischen dem 3.u.4. Jahr

Kategorie

Zwischen dem 2.u.3. Jahr

Zwischen dem 1.u.2. Jahr

Innerhalb des 1. Jahres

T I I I T
0,005 0,010 0,015 0,020 0,025
Mittelwert

Abb.: 6.4.3.79 Kunststoffbasisreparaturen nach der Protheseneingliederung als Mittelwerte pro

Prothese und pro Zeitintervall.

Die Kieferlokalisation, die Pfeileranzahl der Prothese und die Kérber — Marxkors — Klasse
des Restzahnbestandes hatten einen signifikanten Einfluss auf die Frequenz der
Kunststoffbasisreparaturen. Diese Variablen werden in Folge graphisch und tabellarisch

dargestellt.
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Kieferlokalisation:

Briche und Springe der Kunststoffbasis der Teleskopprothesen kamen vermehrt im
Oberkiefer vor (p=0,006). 74,1% der Kunststoffreparaturen wurden an Oberkieferprothesen
durchgefihrt. Im Mittel war jede Oberkieferprothese 0,1581mal betroffen. Im Unterkiefer war
jede Prothese lediglich 0,0465mal betroffen. Hier mussten dementsprechend nur 25,9% der
Kunststoffbasisreparaturen durchgefuhrt werden. Die Differenz der Reparaturanzahlen von
Ober- und Unterkieferteleskopprothesen ist vor allem im zweiten, dritten und nach dem
fiinften Funktionsjahr zu erkennen. Die Reparaturfrequenz der Ober— beziehungsweise der
Unterkieferteleskopprothesen ist der Tabelle 43 (Anhang) und der Abbildung 6.4.3.80 zu

entnehmen.

0.05— @ 'nnerhalb des 1. Jahres
] Zwischen dem 1.u.2. Jahr
O Zwischen dem 2.u.3. Jahr
0,04 @ Zwischen dem 3.u.4. Jahr
O Zwischen dem 4.u.5. Jahr
@ Nach dem 5. Jahr
- 0,03
o)
2
s
=
0,02
0,01
0,00
Oberkiefer Unterkiefer
Kieferlokalisation

Abb.: 6.4.3.80 Kunststoffbasisreparaturen als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt

nach Prothesenlokalisation.
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Korber — Marxkors — Klassen:

Signifikante Unterschiede resultierten ebenfalls im Falle unterschiedlicher Kérber — Marxkors
— Klassen (p=0,01006). Kunststoffbasen der Teleskopprothesen, die auf einem
Restzahnbestand der Korber — Klasse A verankert waren, frakturierten am hé&ufigsten
(MW=0,3214). Hier ist aber auf die geringe Fallzahl von n=28 hinzuweisen. Die Korber-
Klassen D+E hatten den geringsten Einfluss auf die Fraktur des Kunststoffes (MW=0,0645).
Patienten mit Teleskopprothesen, die ihre Verankerung auf einem Restzahnbestand der
Gruppe C und B vorfanden, mussten im Mittel 0,1647 beziehungsweise 0,0712mal Frakturen
oder Springe an ihrer Kunststoffbasis ausbessern lassen. Die genaue Verteilung der
Ereignisse ist der Tabelle 44 (Anhang) und der Abbildung 6.4.3.81 zu entnehmen.

0,12~ @ nnerhalb des 1. Jahres
= Zwischen dem 1.u.2. Jahr
O Zwischen dem 2.u.3. Jahr
0,10 -
[~ Zwischen dem 3.u.4. Jahr
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0,08 — @ Nach dem 5. Jahr
o
3
g 0,06 —
g
0,04 —
0,02
0,00 -
A B C DE
Korber- Marxkors-Klasse

Abb.: 6.4.3.81 Kunststoffbasisreparaturen als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt
nach Korber — Marxkors - Klassen.
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Pfeileranzahl:

In Bezug auf die Pfeileranzahl der Teleskopprothesen ergab die Korrelation, dass umso mehr
Frakturen der Kunststoffbasis zu erwarten waren, je mehr Pfeilern zur Verankerung der
Prothesen herangezogen worden waren. Das Signifikanzniveau betragt p=0,008. Der
Mittelwert der Prothesen mit 7 und 8 Pfeilern betrdgt 0,2. An Teleskopprothesen mit 4-6
Pfeilern wurden im Mittel nur 0,1421 und an Prothesen mit 1-3 Pfeilern sogar nur 0,0724mal
Kunststoffreparaturen an der Prothesenbasis vorgenommen.

Auch in diesem Fall ist anzumerken, dass die Fallzahl der Teleskopprothesen mit 7 und 8
Pfeilern sehr gering ausfiel (n=5) und aufgrund dessen das einzige Zielereignis, welches hier
im zweiten Funktionsjahr der Prothese verzeichnet werden konnte, die Hohe des Mittelwertes
stark beeinflusste (Tabelle 45 (Anhang) und Abbildung 6.4.3.82).

0.20— @ 'nnerhalb des 1. Jahres
= Zwischen dem 1.u.2. Jahr
O Zwischen dem 2.u.3. Jahr
[ Zwischen dem 3.u.4. Jahr
0,154 [J Zwischen dem 4.u.5. Jahr
] Nach dem 5. Jahr
o
3
f_,_{ 0,10
=
0,05 —
T
1 bis 3 4 bis 6 7 bis 8
Pfeileranzahl

Abb.: 6.4.3.82 Anzahl der Kunststoffbasisreparaturen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall

eingeteilt nach der Pfeileranzahl der Teleskopprothese.
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Das Patientengeschlecht, die Pfeilerkonstellation, die Prothesenart sowie die VVerankerungsart

der Prothese hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Anzahl der

Kunststoffbasisreparaturen.

Die Uberlebensfunktion der Abbildung 6.4.3.83 stellt die Uberlebenswahrscheinlich der
Teleskopprothesen bis zum Eintritt der ersten Kunststofffraktur dar. Die Fraktur ereignete
sich bereits nach 0,7 Jahren. Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nach 3,36
Jahren unterschritten. Die 5 - und 8 - Jahrestiberlebenswahrscheinlichkeit betrédgt 86,97

beziehungsweise 81,68%. Der Mittelwert bis zum Eintritt des Zielereignisses betragt 8,32

Jahre.
Uberlebensfunktion
1.0 _ | Uberlebensfunktion
—+ Zensiert

0,8 —
c
(¢}
o]
D 06 —
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0,0
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0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00
Dauer bis zur 1. Kunststoffbasisreparatur

Abb.: 6.4.3.83 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1.Kunststoffbasisreparatur.



Kapitel 6: Ergebnisse 185

In der kurzen Zusammenfassung soll erwéhnt werden, dass bei 7,4% der Teleskopprothesen

mindestens einmal eine Fraktur der Kunststoffbasis auftrat. An der Gesamtzahl der
WiederherstellungsmalRnahmen nahm die Kunststoffbasisfraktur nur einen geringen Anteil
von 2% ein. Insgesamt wurden 54 Frakturen verzeichnet. Die Mehrzahl der dokumentierten
Félle ereignete sich im ersten Funktionsjahr der Teleskopprothese (27,8%).
Oberkieferteleskopprothesen frakturierten signifikant héaufiger als
Unterkieferteleskopprothesen. Eine Uberwiegend dentale Abstlitzung der Prothese
(Pfeileranzahl 7 und 8 beziehungsweise ein Restzahnbestand der Korber — Klasse A) hatte
ebenfalls einen signifikant schlechten Einfluss auf die Frakturtoleranz der Kunststoffbasis.
Prothesen mit einer hohen Pfeileranzahl hatten signifikant hdufiger mit einer

Kunststoffbasisfraktur zu rechnen als Prothesen mit einer geringen Pfeileranzahl.



Kapitel 6: Ergebnisse 186

Friktionsverbesserung

Eine Friktionsverbesserung wird durchgefiihrt, um einen optimalen Halt der Teleskopprothese
zu erreichen. Hebt sich die Prothese beispielsweise beim Kauen oder sogar beim Sprechen
durch einfache Zungenbewegungen von ihrem Lager ab, muss die Friktion erhoht werden.
Lasst sich die Prothese nur schwer, aufgrund ihres strammen Sitzes, aus dem Mund des
Patienten herausnehmen, muss die Friktion verringert werden.

41 (7,4%) Teleskopprothesen bendtigten im Beobachtungszeitraum eine Friktionsjustierung
(Abbildung 6.4.3.84). Die insgesamt 48 durchgefuhrten Friktionsverbesserungen nahmen

einen Anteil von nur 2% der dokumentierten WiederherstellungsmalRnahmen ein.

Patientenanzahl mit und ohne
Friktionsverbesserung (n=554)
100% -+
90% -
80% -
70% - B Kei
eine
60;%’ | Fritionverbesserung
4518 ;’ | B Fritionverbesserung
b -
30% -
20% -
10% -
0% -

Abb.: 6.4.3.84 Anzahl der Prothesen, bei denen mindestens eine beziehungsweise keine

Friktionsverbesserung durchgefiihrt wurde.

Auf der né&chsten Seite in Abbildung 6.4.3.85 wird die Verteilung der
Friktionsverbesserungen der betroffenen Prothesen dargestellt. 36 Prothesen bendtigten eine,
3 Prothesen zwei und 2 Prothesen drei Justierungen der Friktion zwischen der Primar — und

der Sekundéarkrone. 513 Prothesen verfugten tber einen eigneten Abzugswiderstand (92,6%).
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Haufigkeit der Friktionsverbesserung (n=48)
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Abb.: 6.4.3.85 Anzahl der Friktionsverbesserungen pro Prothese.

Insgesamt wurden, wie in Tabelle 6.4.3.37 und Abbildung 6.4.3.86 dargestellt, von den 48

durchgefiihrten ~ MalRnahmen, 46mal eine  Friktionserhdhung und 2mal eine
Friktionsverringerung der Teleskopprothesen durchgefihrt. Im Mittel betraf das 0,083

beziehungsweise 0,0036 aller Prothesen.

Friktionserhéhung

Friktionsverringerung

N 554 544
Mittelwert 0,083 0,0036
Summe 46 2

Tab.: 6.4.3.37 Anzahl und Mittelwert (aller untersuchten Teleskopprothesen) der Friktionserhéhungen

und Friktionsverringerungen.
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Friktionsverbesserung (n=48)

Anzahl
N
(6)]

2
I @

Friktionserhéhung Friktionsverringerung
Art der Behandlung

Abb.: 6.4.3.86 Anzahl der Friktionserh6hungen und der Friktionsverringerungen.

In der Tabelle 6.4.3.38 ist der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung, die Maximal-

und die Gesamtzahl der Friktionsverbesserungen der 41 betroffenen Teleskopprothesen

aufgelistet.
N 41
Mittelwert 1,17
Median 1
SD 0,495
Maximum 3
Summe 48

Tab.: 6.4.3.38 Mittelwert, Median, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Prothesen mit
Friktionsverbesserungen.

Da die Verringerung der Friktion mit einer Fallzahl von n=2 nur sehr gering ausfiel (beide
Falle ereigneten sich im ersten Funktionsjahr der Prothese — nach 87 und weiteren 81 Tagen),

werden von nun an ausschliellich die Friktionserhéhungen der weiteren Untersuchung

unterzogen.

Es folgt die Einteilung der Ereignisse in die entsprechenden Zeitabschnitte nach der
Protheseneingliederung (Tabelle 6.4.3.39). Die Mehrzahl der Friktionserhdhungen musste
bereits in relativ kurzer Zeit nach der Inkorporation der Teleskopprothese vorgenommen
werden. 63% der MaRnahmen fielen ins erste Funktionsjahr der Prothese. Im zweiten
Funktionsjahr nahm die Anzahl signifikant ab (p=0,000) um im dritten erneut leicht
anzusteigen. Infolge konnte wieder mit einer geringeren Anzahl der Friktionserhéhungen

gerechnet werden. Nach ber 5 Jahren Funktionsperiode bedurfte keine Teleskopprothese
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mehr einer Friktionsjustierung. Eine graphische Darstellung des zeitlichen Verteilungsmusters
ist der Abbildung 6.4.3.87 zu entnehmen.

Unter 1 Uber 5
Friktionserh6hungen Jahr 1-2 Jahre | 2-3Jahre | 3-4 Jahre | 4-5Jahre Jahre
Mittelwert 0,0523 0,0072 0,0108 0,009 0,0036 0
Summe 29 4 6 5 2 0

Tab.: 6.4.3.39 Friktionserh6hungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt in

Zeitintervalle.

Nach dem 5. Jahr

Zwischen dem 4.u.5. Jahr

Zwischen dem 3.u.4. Jahr

Zwischen dem 2.u.3. Jahr

Kategorie

Zwischen dem 1.u.2. Jahr

Innerhalb des 1. Jahres

0,01 0,02 0,03 0,04 0,05
Mittelwert

Abb.: 6.4.3.87 Friktionserhéhungen nach der Protheseneingliederung als Mittelwerte pro Prothese und

pro Zeitintervall.

Die Untersuchung nach dem Einfluss der gewohnten Variablen auf die Anzahl der

Friktionsverluste ergab, dass weder das Geschlecht, die Kieferlokalisation, unterschiedliche

Korber — Marxkors — Klassen, die Pfeileranzahl, die Pfeilerkonstellation noch die Prothesen-

sowie die Verankerungsart der Teleskopprothese signifikante Auswirkungen austbten.
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Die Kurve der Abbildung 6.4.3.88 spiegelt die Uberlebensdauer der Teleskopprothesen bis zu
ihrer ersten Friktionserh6hung wider.

Wie auch hier an dem steilen Kurvenverlauf innerhalb des ersten Jahres zu erkennen ist, kam
es in dieser Zeit zu den meisten Diagnosen einer schlechten Friktion zwischen Primér- und
Sekundarkrone. Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 3,72 Jahren. Die 5 — und
8 - Jahresiliberlebenswahrscheinlichkeit betrégt 87,92%. 4,39 Jahren nach der Eingliederung

der Prothese wurde kein zu behandelnder Friktionsverlust mehr festgestellt. Der Mittelwert

betragt 9,37 Jahre.
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Abb.: 6.4.3.88 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1.Friktionserhéhung.
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Zusammenfassung: Nur 2% der Wiederherstellungsmalinahmen betraf die Behandlung einer

nicht sachgerechten Friktion zwischen Primdr— und Sekundérkrone. 7,4% der
Teleskopprothesen war davon betroffen. Zu 95,8% handelte es sich um eine Erhéhung und zu
4,2% um eine Verringerung der Friktion, um der Prothese eine geeignete Retention zu
verleihen. Die Friktion soll sich den starken Abzugskréafte widersetzen kdnnen jedoch
gleichzeitig einen ausreichenden Prothesehalt gewahrleisten. Im ersten Funktionsjahr der
Prothese wurden, im Vergleich zum zweiten, signifikant mehr Friktionserhhungen
durchgefuhrt. Signifikante Einflusse auf die Haufigkeit eines Friktionsverlustes (bte keine der

untersuchten Variablen aus.
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Neuanfertigung oder Instandsetzung von Primarkrone (PK) oder Gerust (G).

In diesem Abschnitt werden die Reparaturen oder Instandsetzungen der Grundbausteine einer
Teleskopprothese aufgrund ihres seltenen Vorkommens zusammengefasst dargestellt. Unter
den Grundbausteinen versteht man die metallischen Bestandteile der Prothese — die
Primérkronen und das Geriist. Ausgenommen werden hier nur die Laser- beziehungsweise
LoétmaBnahmen, die nach einem Durchbruch des Metallgeriistes durchgefiihrt werden
mussten. Auf sie wird im néchsten Abschnitt gesondert eingegangen.

Insgesamt waren 39 Prothesen (7%) von einer Instandsetzung oder einer Neuanfertigung von
Primérkrone oder Geriist betroffen. 93% blieben hingegen verschont (Abbildung 6.4.3.89)
Die 48  durchgefiihrten Malnahmen entsprechen 2%  aller  dokumentierten
Wiederherstellungsfille.

Patientenanzahl mit und ohne Neuanfertigung oder
Instandsetzung von Priméarkrone oder Gerist
(n=554)
100% -+
90% -
80% - : :
70% - B Keine Neuanfertigung
o oder Instandsetzung von
60% - Priméarkrone oder Gerdust
50% B Neuanfertigung oder
40% - Instandsetzung von
30% - Primé&rkrone oder Gerust
20% -
10% -
0% -

Abb.: 6.4.3.89 Anzahl der Prothesen, bei denen mindestens eine beziehungsweise keine

Neuanfertigung oder Reparatur der PK oder des G durchgefuihrt wurde.

In der Abbildung 6.4.3.90 auf Seite 193 wird veranschaulicht, wie sich die 48
Behandlungsfille auf die 39 Teleskopprothesen verteilten. An 32 Teleskopprothesen wurde
nur eine entsprechende Neuanfertigung oder Instandsetzung durchgefiihrt. An 5 Prothesen

waren es zwei - und 2 Prothesen benétigten drei der Behandlungen.



Kapitel 6: Ergebnisse 193

Haufigkeit der Neuanfertigung oder Instandsetzung
von Primarkrone oder Gerist (n=48)
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Neuanfertigung oder Instandsetzung pro Eingliederung

Abb.: 6.4.3.90 Anzahl der Neuanfertigungen oder Reparaturen der PK oder des G pro Prothese.

Die Auflistung des Mittelwertes, des Median, der Standardabweichung und der Maximal— und

der Summenzahl der 39 betroffenen Teleskopprothesen ist der Tabelle 6.4.3.40 zu entnehmen.

N 39
Mittelwert 1,23
Median 1
SD 0,536
Maximum 3
Summe 48

Tab.: 6.4.3.40 Mittelwert, Median, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Prothesen mit

Neuanfertigungen oder Reparaturen der PK oder des G.
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Die Verteilung der 48 BehandlungsmaBBnahmen wird in Tabelle 6.4.3.41 und Abbildung
6.4.3.91 tabellarisch beziehungsweise graphisch dargestellt. Den groBten Anteil mit 50%,
(n=24) der am Prothesengrundbaustein durchgefiihrten Malnahmen, nahm die
Neuanfertigung der Primirkronen ein. 20 Patienten mussten eine und 2 Patienten zwei
Primédrkronen erneuern lassen. Nach der Anzahl der Primirkronenneuanfertigungen folgten
die Reparaturen am Metallgeriist der Prothese (33,3%) (n=16) oder an den Primérkronen
(10,4%) (n=5). Eine Neuanfertigung des Geriistes wurde insgesamt nur 3mal an jeweils

unterschiedlichen Teleskopprothesen durchgefiihrt (6,3%).

Neuanfertigung oder

Reparatur der Reparatur Neuanfertigung Reparatur Neuanfertigung
Primarkrone oder der der des des

des Geristes Priméarkronen Primarkronen Gerlstes Gerlstes
Mittelwert 0,009 0,0433 0,0289 0,0054
Summe 5 24 16 3

Tab.: 6.4.3.41 Anzahl und Mittelwert (aller untersuchter Teleskopprothesen) der Neuanfertigungen
oder Reparaturen der PK oder des G.

Reparaturen und Neuanfertigungen (n=48)
30
24
25
20 -
cEs 16
N 15
<
10 -
5
5 3
0 | I m
Neuanfertigung Reparatur Gerust Reparatur Neuanfertigung
Priméarkrone Priméarkrone Gerst
Art der Reparatur und Neuanfertigung

Abb.: 6.4.3.91 Anzahl der Neuanfertigungen oder Reparaturen der PK oder des G
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Die Griinde fiir die Neuanfertigung einer Primérkrone oder eines Geriistes und die Art ihrer

Reparaturen werden in Tabelle 6.4.3.42 dargestellt.

PK rel. Gerdust rel. PK rel. Gerdust rel.
Neuan- | Haufig- | Repara- | Haufig- | Repara- | Haufig- | Neuan- | Haufig-
fertigung | keitin% tur keit in% tur keit in% | fertigung | keit in%

Gerust

gebrochen 1 333

Gerust 10 62.5

getrennt

Geru§t stark 1 333

zerstort

Karies 11 45,83

Lasern/Léten 3 18,75 5 100

Stiftinsertion 12 50,0

Sublmg._bUgeI 5 12,5

umpositioniert

Verblendung 1 6,25 1 33,3

Verlust 1 4,17

Gesamt 24 100 16 100 5 100 3 100

Tab.: 6.4.3.42 Grinde firr die Neuanfertigung oder Art der Reparatur von PK oder G.

Priméirkronenneuanfertisung (n=24):

Zu 50% war die Stiftinsertion (n=12) in den Wurzelkanal des Pfeilerzahnes der Grund fiir die
Neuanfertigung einer Primérkrone. Beriicksichtigt man, dass insgesamt 22 Stiftinsertionen
vorgenommen wurden (Abbildung 6.4.3.47), wird deutlich, dass in nur 10 Féllen (45,5%) die
urspriingliche Krone {iber den neuen Stift einzementiert werden konnte. In 12 Féllen (54,6%)
musste eine neue Primérkrone fiir eine optimale Passform angefertigt werden. Karies am
Primérkronenrand (n=11) war zu 45,8% der Félle der Grund fiir die Herstellung einer neuen

Primérkrone. Einmal kam es zum Priméarkronenverlust (4,2%).

Geristreparatur (n=16):

In 10 Fillen (62,5%) musste das Gertist aufgrund einer ungeniigenden Passform getrennt
werden. In 3 Fillen (18,8%) wurden Lunker im Geriistkorper ausgebessert. 2mal (12,5%)
musste der Sublingualbiigel aufgrund immer wiederkehrender Druckstellen umpositioniert

werden. Ein Gertist (6,3%) wurde im Zuge einer Verblendungserneuerung verandert.
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Primérkronenreparatur (n=5):

Fiir die Reparatur einer Primérkrone ist nur ein Grund zu nennen. In allen 5 Féllen (100%)

musste ein Loch in der Krone verschlossen werden.

Geriustneuanfertigung (n=3):

Die 3 Neuanfertigungen des Geriistes wurden aus drei unterschiedlichen Griinden
durchgefiihrt. In einem Fall (33,3%) konnte das Metallgeriist nach einer Fraktur nicht mehr
reponiert werden, so dass nur eine Neuanfertigung des Geriistes aus der Misere helfen konnte.
Ein Patient kam mit einer stark zerstorten und verbogenen Prothese in die Klinik, deren
Geriist ebenfalls keine Verwendung mehr fand (33,3%). Der letzte Fall ging auf ein Gertist
mit einer immer wieder abplatzenden Verblendung zuriick, so dass man sich nach mehreren
Versuchen der Problembeseitigung (siehe auch Geriistreparatur) letztendlich fiir die

Neuanfertigung des Gertistes entschied (33,3%).

Von den 39 betroffenen Teleskopprothesen waren 3 sowohl von einer Nachsorgemafinahme
am Gertst als auch an einer Primérkrone betroffen. 23 Teleskopprothesen mussten nur an
Primirkronen und 13 nur am Geriist eine der dargestellten NachsorgemaBnahmen
durchfiihren lassen. Die Verteilung der Behandlungsfille ist der Abbildung 6.4.3.92 zu

entnehmen.

Behandlung von Primarkrone und Gerust
(n=554)
600 5715
500 -
cEU 400 -
N 300 -
ey
< 200
100 - 23 13 3
0 . _ o
Keine Neuanf. nur Primérkrone nur Gerust Primarkrone +
oder Instands. Geriist
Art der Behandlung

Abb.: 6.4.3.92 Einteilung der Teleskopprothesen in Falle ohne / mit Behandlung von PK und G
beziehungsweise dessen Kombinationsmdglichkeit.
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Die Verteilung der Neuanfertigungen und Instandsetzungen in die gewohnten Zeitintervalle
ergibt das in Abbildung 6.4.3.93 dargestellte Bild. Die groflte Anzahl konnte im ersten
Funktionsjahr der Prothese nachgewiesen werden (n=14). In Folge nahm die Anzahl
kontinuierlich ab (n=10, n=5, n=5, n=3). Nach iiber 5 Jahren resultierte ein erneuter starker
Anstieg der dargestellten NachsorgemaB3inahmen an Geriist und Primérkronen (n=11) (Tabelle

6.4.3.43).

Neuanfertigung
oder Reparatur
der Primérkrone

oder des Unter 1 Uber 5
Gerlstes Jahr 1-2 Jahre 2-3 Jahre 3-4 Jahre 4-5 Jahre Jahre
Mittelwert 0,0253 0,0181 0,009 0,009 0,0054 0,0199
Summe 14 10 5 5 3 11

Tab.: 6.4.3.43 Neuanfertigungen oder Reparaturen der PK oder des G als Mittelwerte und absolute

Haufigkeiten eingeteilt in Zeitintervalle.

Nach dem 5. Jahr

Zwischen dem 4.u.5. Jahr

Zwischen dem 3.u.4. Jahr

Kategorie

Zwischen dem 2.u.3. Jahr

Zwischen dem 1.u.2. Jahr

Innerhalb des 1. Jahres

0,005 0,010 0,015 0,020 0,025
Mittelwert

Abb.: 6.4.3.93 Neuanfertigungen oder Reparaturen der PK oder des G nach der

Protheseneingliederung als Mittelwerte pro Prothese und pro Zeitintervall.

Werden Neuanfertigungen und Reparaturen der Primirkrone oder des Gerlistes einzeln in
Zeitintervalle dargestellt, ergibt sich die in Tabelle 6.4.3.44 dargestellte Verteilung.

50% der durchgefiihrten MaBnahmen, die innerhalb des ersten Jahres stattfanden, betrafen
Reparaturen der Primérkronen oder der Geriiste. Wobei diese hauptsédchlich aus der Reparatur
der, wihrend des Giessens entstandenen, Lunker und damit aus Herstellungsfehlern

bestanden. Alle Gerlistneuanfertigungen wurden innerhalb des ersten Funktionsjahres
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erneuert. Betrachtet man die Verteilung der Primédrkronenneuanfertigungen ist zu erkennen,
dass diese, unter Beriicksichtigung aller Zeitintervalle, vornehmlich nach dem fiinften
Funktionsjahr vorgenommen wurden (n=7). Weitere Ergebnisse sind der Tabelle 6.4.3.44 zu

entnehmen.

Unter 1 1-2 2-3 3-4 4-5 Uber 5
Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre | Gesamt
Primarkronen-Neuanfertigung 4 3 3 4 3 7 24
Gerust-Reparatur 4 7 2 0 0 3 16
Primarkronen-Reparatur 3 0 0 1 0 1 5
Geriust-Neuanfertigung 3 0 0 0 0 0 3
Gesamt 14 10 5 5 3 11

Tab.: 6.4.3.44 Neuanfertigungen oder Reparaturen der PK oder des G als absolute Haufigkeiten

eingeteilt in Zeitintervalle.

Das Signifikanzniveau von p<0,05 wurde weder von dem Geschlecht der Patienten, der

Kieferlokalisation, der unterschiedlichen Korber — Marxkors — Klassen, der Pfeileranzahl, der

Pfeilerkonstellation noch von der Prothesen- sowie die Verankerungsart der Teleskopprothese

erreicht. Es wurden diesbeziiglich also keine signifikanten Einfliisse festgestellt.
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Das erste Zielereignis der 1. Instandsetzung oder Neuanfertigung von einer Primérkrone oder
eines Geriistes fand nach 0,05 Jahren nach der Protheseneingliederung statt. Die
Uberlebensfunktion ~ ist in  Abbildung  6.4.3.94  dargestellt. Die  90%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit betriigt 3,54 Jahre. Die 5 - bezichungsweise 8 -
Jahrestiberlebenswahrscheinlichkeit betrdgt 89,02 beziehungsweise 74,70%. Der Mittelwert
betrdgt 9,05 Jahre.

Uberlebensfunktion
1,0 —1— Uberlebensfunktion
-+ zensiert
08 —
C
(]
o]
g 0,6 —
(O]
o]
D
£
S 04 —
\
02 —
0,0 [ [ [ [ | [
000 2,00 400 600 800 10,00 12,00
Dauer bis zur 1. Neuanfertigung/ Reparatur
der PK oder des G.

Abb.: 6.4.3.94 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. Neuanfertigung oder Reparatur der PK oder
des G.
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Zusammenfassung: Insgesamt waren 39 Teleskopprothesen (7%) an 48 Reparaturen oder

Erneuerungen  des  Prothesengeriistes und  der  Primdrkronen (2%  aller
Wiederherstellungsmafinahmen) beteiligt. Am héufigsten kam es zu einer Erneuerung der
Primdrkrone (50%). Veranlassung fiir diese Mallnahme war zu 45,5% eine zuvor
durchgefiihrte Stiftinsertion in den entsprechenden Wurzelkanal. Die Frequenz der
dargestellten Nachsorgemafinahme war im ersten und nach dem fiinften Funktionsjahr der

Teleskopprothese besonders hoch.
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Metallbasisbruchreparaturen

Eine komplette Fraktur der Metallbasis wurde in 20 Féllen diagnostiziert. Mit einem Anteil
von 1% der dokumentierten WiederherstellungsmaBnahmen war die L6tung des Geristes
nach einer Metallbasisfraktur die am seltensten ausgefiihrte Wiederherstellungsmanahme in
dieser Studie. Dementsprechend sind die Frakturen der Metallbasis zu den sehr selten
auftretenden technischen Mangeln der Teleskopprothese zu zdhlen. Nur 14 und damit 2,5%
aller untersuchten Prothesen waren von einer Fraktur ihrer Metallbasis betroffen (Abbildung
6.4.3.95).

Patientenanzahl mit und ohne
Metallbasisbruchreparatur (n=554)

100% -
90% -
80% -
70% -
60% A
50% A
40% -
30% A
20% A
10% -

0% -

B Keine
Metallbasisbruchrep.

B Metallbasisbruchrep.

Abb.: 6.4.3.95 Anzahl der Prothesen, bei denen mindestens eine beziehungsweise keine

Metallbasisbruchreparatur durchgefuhrt wurde.

Die Verteilung der 20 Metallbasisbriche auf die 14 Teleskopprothesen ist der Abbildung
6.4.3.96 auf Seite 202 zu entnehmen. An 64,3% (n=9) der 14 Prothesen brach die Metallbasis
einmal, an 28,6% (n=4) brach sie zweimal und an 7,2% (n=1) kam es dreimal zur Fraktur des

Metallgerustes.
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Haufigkeit der Metallbasisbruchreparaturen (n=20)

600 540

500 -
400 -

300 -

200 ~

100 A

9 4 1

0 1 2 3

Metallbasisbuchreparaturen pro Eingliederung

Abb.: 6.4.3.96 Anzahl der Metallbasisbruchreparaturen pro Prothese.

Die Lokalisation der Frakturstelle stellte eine Schwachstelle der Metallkonstruktion dar. Die
Frakturlokalisationen der untersuchten Teleskopprothesen wird in der Tabelle 6.4.3.45 und in
der Abbildung 6.4.3.97 dargestellt beziehungsweise auf der folgenden Seite veranschaulicht.
Der Gerustkorper, an dem 65% (n=13) der Frakturstellen diagnostiziert wurden, stellte
demnach die, in dieser Studie vorgefundene, grofite Schwachstelle der Metallkonstruktion dar.
Briche im Bereich der Sekundarkrone kamen 6mal (30%) und an einer gegossenen Klammer

lediglich einmal (5%) vor.

Bruch der Metallbasis Klammerbruch Gerustkorperbruch Sekundérkronenbruch
Mittelwert 0,0018 0,0235 0,0108
Summe 1 13 6

Tab.: 6.4.3.45 Anzahl und Mittelwert (aller untersuchten Teleskopprothesen) der

Metallbasisbruchlokalisationen.
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Lokalisation der Metallbasisbriiche
14 13
12
10
< 8
< 6
c
<
4
2 1
0. | | [ .
Gerustkorperbruch ~ Sekundarkronenbruch Klammerbruch
Lokalisation

Abb.: 6.4.3.97 Anzahl der Metallbasisbruchlokalisationen.

Es konnte kein negativer Einfluss der Geristtrennung vor der Protheseneingliederung auf die
nachfolgende Frakturfrequenz der Metallbasis gefunden werden (p=0,471). So frakturierten 4
der zuvor durch eine Geristtrennung geloteten Metallbasen in der Funktionsperiode der
Prothese. 9 Gerlstkorper frakturierten hingegen, wenn diese zum Zeitpunkt der Eingliederung
“unversehrt™ waren. Das bedeutet, dass 30,8% der frakturierten Basen vor der Eingliederung
bereits getrennt worden waren, wahrend die Ubrigen 61,2% der frakturierten Metallbasen ohne

Lotstelle in situ gebracht wurden.

In der Tabelle 6.4.3.46 wird der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung, die
Maximal - und die Summenzahl der Metallbasisfrakturen der 14 betroffenen

Teleskopprothesen dargestellt.

N 14
Mittelwert 1,43
Median 1
SD 0,646
Maximum 3
Summe 20

Tab.: 6.4.3.46 Mittelwert, Median, Standardabweichung (SD) und Anzahl der Prothesen mit
Metallbasisbruchlokalisationen.
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Die Frakturen des Metallgeristes traten meist zu einem fortgeschrittenen Zeitpunkt nach der
Protheseneingliederung auf. 9 (45%) der 20 Frakturen ereigneten sich erst nach Gber 5 Jahren.
Doch auch im ersten Funktionsjahr der Prothese konnte eine relativ hohe Frakturrate
nachgewiesen werden (30%) (n=6). Im vierten und funften Funktionsjahr wurden keine
Frakturen des Metallgerustes festgestellt. Die Zeitrdume, in denen sich die 20 Frakturen
ereigneten, sind in der Tabelle 6.4.3.47 und der Abbildung 6.4.3.98 dargestellt.

Bruch der Unter 1 Uber 5
Metallbasis Jahr 1-2 Jahre 2-3 Jahre 3-4 Jahre 4-5 Jahre Jahre
Mittelwert 0,0108 0,0018 0,0072 0 0 0,0162
Summe 6 1 4 0 0 9

Tab.: 6.4.3.47 Metallbasisbruchreparaturen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt in

Zeitintervalle.

Nach dem 5. Jahr

Zwischen dem 4.u.5. Jahr

Zwischen dem 4.u.5. Jahr

Kategorie

Zwischen dem 4.u.5. Jahr

Zwischen dem 4.u.5. Jahr

Innerhalb des 1. Jahres

0,005 0,010 0,015
Mittelwert

0,000

Abb.: 6.4.3.98 Metallbasisbruchreparaturen nach der Protheseneingliederung als Mittelwerte pro

Prothese und pro Zeitintervall.

Auf die Untersuchung des Einflusses unterschiedlicher Variablen auf die Frequenz der
Metallbasisbriiche wird an dieser Stelle verzichtet. Da die Fallzahl sehr gering ist, wére die

Aussagekraft des Ergebnisses ohnehin als gering einzustufen.
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Die Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zum Eintritt der ersten Metallbasisfraktur der
untersuchten Teleskopprothesen wird in Abbildung 6.4.3.99 mit Hilfe der Kaplan — Meier —
Funktion dargestellt.

Die erste Fraktur einer Metallbasis ereignete sich 0,9 Jahre nach dem Eingliederungstermin.
Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nicht unterschritten. Die 5 -
beziehungsweise die 8 — Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit betrédgt 96,60 beziehungsweise

92,27%. Der Mittelwert betragt 9,98 Jahre.

Uberlebensfunktion

1,0 M | Uberlebensfunktion
—+ Zensiert

0,8 —

04 —

Kum. Uberleben

0,2 —

0,0
[ I [ [ [ [
000 200 400 600 800 10,00 12,00

Dauer bis zur 1. Metallbasisbruchreparatr

Abb.: 6.4.3.99 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1.Metallbasisbruchreparatur.
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Zusammenfassung: 14 (2,5%) der 554 Metallbasen frakturierten in der Funktionsperiode der

Teleskopprothesen. An der Gesamtzahl der notwendigen Wiederherstellungsmanahmen
nahm die Reparatur einer frakturierten Metallbasis mit 1% den geringsten Anteil ein.
Insgesamt wurden 20 Frakturen dokumentiert. Der Gerlstkorper stellte sich, im Gegensatz zu
den Sekundérkronen oder den gegossenen Klammern, als besonders bruchgefahrdet dar. Ob
dieser vor der Protheseneingliederung bereits getrennt und in Folge gel6tet worden war, hatte
keinen Einfluss auf die Frakturfrequenz. Die meisten der 20 Frakturen ereigneten sich erst

nach Uberschreitung einer 5 - jahrigen Funktionsperiode der Teleskopprothese.
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6.5 Kostenkalkulation der Teleskopprothese

In diesem Kapitel sollen, in Anlehnung an Kapitel 6.4 und den darin aufgefuihrten Nachsorge—
und Reparaturfrequenzen, die anfallenden Kosten fur eine Teleskopprothese kalkuliert
werden. Unter Berucksichtigung der unterschiedlichen Zeitintervalle wurden die Mittelwerte
der jeweiligen WiederherstellungsmalRnahme berechnet. Durch die Bericksichtigung der
abnehmenden Patientenanzahl mit fortschreitender Beobachtungsdauer der Teleskopprothesen
, die mit Hilfe der Kaplan — Meier — Analyse evaluiert wurde, kdnnen genauere Ergebnisse in
Bezug auf die Kostenanalyse erzielt werden. Wie viele Teleskopprothesen nach einer
bestimmten Beobachtungsdauer nach deren Eingliederung noch unter Beobachtung standen
ist der Tabelle 6.5.1 zu entnehmen.

Die errechneten Mittelwerte der Wiederherstellungsmalinahmen pro Zeitintervall kdnnen
sodann mit den Kostenangaben der jeweiligen  Reparatur  beziehungsweise
Nachsorgemalinahme (siehe Kapitel 5 Tabelle 5.3.1) multipliziert werden. Auf diesem Wege
ist es moglich, die entstandenen Kosten pro Zeitintervall und Wiederherstellungsmalinahme
anzugeben. Durch diese detaillierte Darstellung lassen sich nicht nur die Gesamtfolgekosten
fir eine  Teleskopprothese  darstellen. Nach welchem  Zeitraum nach der
Protheseneingliederung welche Kosten entstehen ist ebenso zu analysieren wie ihre

Verteilung auf die unterschiedlichen WiederherstellungsmalRnahmen.

1. 2. 3. 4, 5. Nach 5
Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahren
Anzahl der Teleskopprothesen 527 481 437 386,5 331,5 151

Tab.: 6.5.1 Anzahl der Teleskopprothesen die im jeweiligen Funktionsjahr in der Studie vorhanden

waren.
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In Tabelle 6.5.2 sind die berechneten Mittelwerte und in Tabelle 6.5.3 die kalkulierten Kosten
dargestellt. In den grau schraffierten  Zeilen sind  Untereinheiten  der
WiederherstellungsmalRnahmen aufgelistet, die jeweils unterhalb der schraffierten Zeilen
dargestellt sind.

Ein Beispiel soll helfen dies nachzuvollziehen:

Die Mittelwerte und Kosten der Pfeilerbehandlungen insgesamt resultieren aus der Addition
der ermittelten Werte der Extraktionen, Wurzelkanalbehandlungen, Stiftinsertionen und

Stiftneuinsertionen, die in den schraffierten Zeilen dargestellt werden.

Die roten Zahlen pro Zeitintervall stellen jeweils die Wiederherstellungsmalinahme dar, die
im entsprechenden Zeitraum am hdaufigsten auftrat (Mittelwert) (Tabelle 6.5.2)

beziehungsweise die hochsten Kosten verursachte (Tabelle 6.5.3).



Kapitel 6: Ergebnisse 209
Zwischen | Zwischen | Zwischen | Zwischen
Innerhalb dem dem dem dem Nach
des 1. 1l.u.2. 2.u.3. 3.u4. 4.u.5. dem 5.
Jahres Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Gesamt
Mittelwert

Wiederher- MW MW MW MW MW MW MW
stellungsmalin.
Druckstellenentfernung 0,63 0,119 0,128 0,031 0,13 0,371 1,409
Verblendungsreparatur 0,264 0,127 0,153 0,163 0,145 0,589 1,441
Unterfltterung 0,194 0,148 0,101 0,106 0,133 0,298 0,98
Rezementation 0,184 0,0998 0,062 0,034 0,033 0,132 0,5448
Zahnbefestigung 0,061 0,073 0,05 0,031 0,042 0,205 0,462
Extraktion 0,015 0,029 0,016 0,021 0,024 0,139 0,244
Wurzelkanalbehandlung 0,019 0,017 0,018 0,01 0,015 0,033 0,112
Stiftinsertion 0,011 0,006 0,011 0,0052 0 0f] 0,0332
Stiftneuinsertion 0,006 0,002 0 0,0052 0 0of 0,0132
Pfeilerbehandlung insg. 0,051 0,0541 0,046 0,041 0,042 0,21] 0,4441
Zahnneuaufstellung 0,053 0,0395 0,009 0,01 0,033 0,0596] 0,2041
Prothesenerweiterung 0,025 0,029 0,016 0,021 0,03 0,126 0,247
Kunststoffbasisreparatur 0,028 0,029 0,014 0,023 0,006 0,053 0,153
Friktionserhéhung 0,055 0,0083 0,014 0,013 0,006 0f 0,0963
Friktionsverringerung 0,004 0 0 0 0 0 0,004
E;'g'onsverbesser“”g 0,059 0,008 00137 0013| 0,006 ol 0,0097
Neuanfertigung PK 0,008 0,006 0,007 0,01 0,009 0,05 0,09
Reparatur G 0,008 0,015 0,005 0 0 0,02 0,048
Reparatur PK 0,006 0 0 0,0023 0 0,0066 0,0149
Neuanfertigung G 0,0057 0 0 0 0 0f 0,0057
Neuanfertigung/ 0,027 0,021 0,011 0,013 0,009 0,073] 0,154
Reparatur PK 0.G insg.
Metallbasisreparatur 0,011 0,0021 0,009 0 0 0,0596] 0,0817
Gesamt 1,586 0,748 0,613 0,486 0,609 2,172 6,214

Tab.: 6.5.2 Mittelwerte der WiderherstellungsmalRnahmen von Teleskopprothesen (pro Zeitintervall).
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Zwischen | Zwischen | Zwischen | Zwischen
Innerhalb dem dem dem dem Nach
des 1. 1l.u.2. 2.u.3. 3.u.4. 4.u.5. dem 5.
Jahres Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Gesamt
Kosten

Kosten Kosten Kosten Kosten Kosten Kosten Kosten
Wiederher- (in €) (in €) (in €) (in €) (in €) (in €) (in €)
stellungsmalidn.
Druckstellenentfernung 5,67 1,07 1,15 0,28 1,17 3,34 12,68
Verblendungsreparatur 39,6 19,05 22,95 24,45 21,75 88,35 216,6
Unterfitterung 29,1 22,2 15,15 15,9 19,95 447 147
Rezementation 3,68 2 1,24 0,68 0,66 2,64 10,9
Zahnbefestigung 4 4,75 3,25 2,02 2,73 13,33 30,08
Extraktion 0,54 1,04 0,58 0,76 0,86 5 8,78
Wurzelkanalbehandlung 0,51 0,46 0,49 0,27 0,41 0,9 3,04
Stiftinsertion zzgl.
Stiftkosten 0,62 0,34 0,62 0,29 0 0 1,87
Stiftneuinsertion zzgl.
Stiftkosten 0,34 0,11 0 0,29 0 0 0,74
Pfeilerbehandlung insg. 2,01 1,95 1,69 1,61 1,27 59 14,43
Zahnneuaufstellung 3,45 2,57 0,59 0,65 2,15 3,88 13,29
Prothesenerweiterung 1,88 2,18 1,2 1,58 2,25 9,45 18,54
Kunststoffbasisreparatur 1,96 2,03 0,98 1,61 0,42 3,71 10,71
Friktionserh6hung 2,31 0,35 0,59 0,55 0,25 0 4,05
Friktionsverringerung 0 0 0 0 0 0 0
iFnréznonsverbesserung 231 0,35 0,59 0,55 0,25 0 4,05
Neuanfertigung PK 2,4 1,8 2,1 3 2,7 15 27
Reparatur G 0,8 15 0,5 0 0 2 4,8
Reparatur PK 0,6 0 0 0,23 0 0,66 1,49
Neuanfertigung G 1,71 0 0 0 0 0 1,71
Neuanfertigung/
Reparatur PK 0.G insg. 5,51 3,3 2,6 3,23 2,7 17,66 35
Metallbasisreparatur 1,1 0,21 0,9 0 0 5,96 9,27
Gesamt 100,27 61,66 52,29 52,56 55,3 198,92 522,55

Tab.: 6.5.3 Kosten der WiederherstellungsmafRnahmen von Teleskopprothesen (pro Zeitintervall).
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7. Diskussion

Das Ziel dieser retrospektiven Longitudinalstudie war es, die Uberlebenszeit einer
Teleskopprothese sowie deren Pfeilerzihne zu untersuchen. Insbesondere der Einfluss eines
Recallprogramms wurde dabei beriicksichtigt. Neben dem Behandlungsbedarf der Prothese
nach deren Eingliederung wurde zusitzlich ein Uberblick iiber die anfallenden Kosten

wihrend der Funktionsperiode der Teleskopprothese ermoglicht.

7.1 Art der Studie

Die vorliegende Studie befasst sich mit Patienten, denen eine Teleskopprothese inkorporiert
wurde. Fiir die Einbeziehung der Patienten in diese Studie waren die Verankerung der
Prothese auf eigenen Zihnen und verwertbare Befunde aus den Krankenakten
ausschlaggebend. Es bestand keine Selektion hinsichtlich der pathologischen Verdnderung
des Zahnhalteapparates, der Pfeileranzahl- und Topographie sowie des Geschlechtes oder
Alter der Patienten.

Im Gegensatz zu vielen anderen Studien war die Ausfiithrungsqualitit der Konstruktionen
identisch, da alle Prothesen in der prothetischen Abteilung der Universitit Giessen nach
einem hier standardisierten Behandlungsprocedere hergestellt wurden. Des Weiteren wurden
die Prothesen und die oralen Strukturen im Rahmen eines Recallprogramms nachuntersucht.
Hierzu dienten Behandlungsbogen fiir einen standardisierten Behandlungsablauf (zum
Beispiel Kontrollen des Belastungsausgleichs oder der Hygienefdhigkeit der Prothese). So
konnte sichergestellt werden, dass die Konstruktionen einer einheitlichen Kontrolle

unterzogen wurden.

Da es sich um eine Longitudinalstudie handelt, war es moglich die
InstandhaltungsmafBBnahmen an der Teleskopprothesen kontinuierlich zuriickzuverfolgen und
deren Eintrittszeitpunkte genau zu dokumentieren. Das hat den Vorteil, dass
Reparaturfrequenz und Kosten in unterschiedlichen Zeitabschnitten evaluiert werden konnten.
Eine voriibergehende Behandlung beim Hauszahnarzt wurde ebenfalls unter Beriicksichtigung
des Behandlungszeitpunktes und der BehandlungsmaBBnahme erfasst. Eine liickenlose
Dokumentation der Behandlungen auBlerhalb der Klinik kann dennoch nicht ausnahmslos

garantiert werden. Da die meisten Patienten aber langjdhrige Patienten der Klinik sind und
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sich dort einer regelméBigen Behandlung unterziehen, kann die voriibergehende Behandlung
beim Hauszahnarzt als Ausnahmefall angesehen werden.

Die Uberlebenszeiten wurden mit Hilfe der Kaplan — Meier — Analyse ermittelt.
Versorgungen, die aufgrund eines nicht eingetretenen Zielereignisses als zensierte Fille
behandelt wurden, wurden in die Untersuchung miteinbezogen.

Die Beobachtungsdauer mit maximal 9,7 Jahren (Mittelwert= 5,29 Jahre £ 2,9) ist im
Vergleich zu den iibrigen Studien als lang zu bewerten, da ihr Patientengut tiberwiegend nur
einer mittleren Beobachtungsdauer von 4,1 Jahren unterzogen wurde.

Die Anzahl der 554 untersuchten Patienten ist im Vergleich zu den iibrigen Studien

iiberdurchschnittlich hoch (26 bis 345).

7.2 Ergebnisse anderer Studien zum Vergleich

7.2.1 Uberlebenszeit der Teleskopprothesen

In dieser Studie verloren von den insgesamt 554 Teleskopprothesen 26 wihrend des
Beobachtungszeitraums ihre Funktion. Das entspricht 4,69% der untersuchten Prothesen. Die
mittlere ~ Uberlebensdauer ~ betrug 9,03  Jahre. Die  90%-ige /  50%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nach 6,4 beziehungsweise nach 9,34 Jahren
unterschritten. Die 5 — Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit betrug 92,70%.

Insgesamt wurde demzufolge hdufiger eine neue Teleskopprothese (57,69%) als eine
Totalprothese (42,31%) angefertigt. Von allen 554 untersuchten Teleskopprothesen verloren
nur 11 (1,98%) ihre gesamte Verankerung durch Zahnverluste, so dass die Anfertigung einer
Totalprothese indiziert war. Diese 1,98% sind als sehr gering zu bewerten, wenn man
beriicksichtigt, dass 11,2% der Befunde den Korber — Klassen D und E zugeordnet werden
konnten und 64,6% der Prothesen nur iiber 3 oder weniger Pfeilerzihne verfiigten. In Bezug
auf die Korber - Klassen D und E wird von Risikokonstruktionen gesprochen. Sie werden zur
Vorbeugung von Uberbelastungen der Zihne mit Hilfe von Resilienzteleskopen versorgt,
damit sie erst in der Funktion eine parodontale Abstiitzung erfahren [38]. Das
Indikationsgebiet der Resilienzteleskope erstreckt sich in erster Linie auf parodontal
insuffiziente Restzdhne, sowie auf FEinzelpfeiler und Pfeiler mit mittenstdndiger

beziechungsweise diagonaler Verteilung im Kiefer [27]. Eine Vielzahl von prothetischen
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Versorgungen kann unter Beriicksichtigung eines solchen Restzahnbestandes aufgrund
statischer Unzuldnglichkeiten keine Verwendung mehr finden. Korber [38] wies auf, dass
beziiglich der Versorgung der Gruppe D mit Teleskopprothesen im Vergleich zu anderen
moglichen Zahnersatzarten die besten Erfahrungen gemacht werden konnten. Dies zeigt, dass
Risikobefunde, deren Versorgung nur noch mit Hilfe einer Teleskopprothese moglich ist,

unter diesem Behandlungskonzept gute Erfolgsaussichten aufweisen.
Blaschke [6] kam ebenfalls zu diesem Resultat. Nur 10,3% der, in seiner Studie untersuchten
Teleskopprothesen, wurden durch eine Totalprothese ersetzt, obwohl 25% der

Ausgangsbefunde den Korber — Marxkors — Klassen D und E zuzuordnen waren.

In Bezug auf die Topographie der Pfeiler bezichungsweise die Lagerung der Prothese

ermittelte Blaschke [6], dass Teleskopprothesen der Korber — Klasse B die léngste
(MW=11,05 Jahre) und Prothesen der Korber — Klasse A die kiirzeste (5,02 Jahre)
Uberlebensdauer aufwiesen.

Diese Ergebnisse decken sich mit denen der vorliegenden Studie. Hier wies die Gruppe B
ebenfalls die lingste Uberlebensdauer (8,72 Jahre) auf. Die Korber — Klasse A verzeichnete
demgegeniiber eine Uberlebensdauer von 7,32 Jahren und die Gruppe D eine
Uberlebensdauer von 6,76 Jahren. Es muss allerdings beriicksichtigt werden, dass Blaschke
in seiner Studie die Gruppen D und E zusammenfasste. Wére man in der vorliegenden Studie
ebenso vorgegangen, wiirde die Klasse A auch in dieser Studie die kiirzeste Uberlebensdauer
aufweisen. Die geringe Erfolgsquote der Korber - Klasse A erscheint zunédchst verwunderlich,
da diesen Prothesen durch die dentale Lagerung die besten Vorraussetzungen zugesprochen
werden. Da Restzahnbestdnde der Korber — Klasse A mit parodontal gesunden Verhéltnissen
jedoch meist mit festsitzendem Zahnersatz versorgt werden konnen, besteht der Verdacht,
dass im Fall der untersuchten Restzahnbestinde eine parodontale Insuffizienz vorlag.
Erstaunlich ist, die im Vergleich zu der Klasse D (6,76 Jahre), ansteigende Erfolgsquote der
Klasse E (8,48 Jahre). Dieses Ergebnis zeigt, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Teleskopprothesen der Klasse E nur geringfiigig niedriger liegt als die der Klassen B und C.
Vorwiegend parodontal gelagerte Teleskopprothesen garantieren damit nahezu identische

Erfolge wie parodontal — gingival gelagerte Prothesen. Dies bestdrkt ihre Indikation.
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In der vorliegenden Studie wurde der in vielen Studien belegte negative Einfluss einer
geringen Pfeileranzahl auf die Uberlebensdauer der Teleskopprothese bestitigt. In der Gruppe
der Prothesen mit nur einem Pfeilerzahn wurde die allererste Neuanfertigung vorgenommen
(nach 1,41 Jahren). Des Weiteren lag eine Signifikanzabstufung zwischen den Prothesen mit
einem (MW=7,56 Jahre), zwei (MW=7,99 Jahre) und drei Pfeilerzéhnen (MW=8,72 Jahre)
vor. Dies zeigt, dass die Uberlebensdauer der Prothesen mit einem Pfeiler unter der der
Prothesen mit zwei Pfeilern und diese wiederum unter der der Prothesen mit drei
Pfeilerzahnen liegt. Teleskopprothesen mit mehr als 4 Pfeilern wurden nicht neu angefertigt
oder durch eine Totalprothese ersetzt.

Andere Studien bekriftigen ebenfalls die These, dass ein Zusammenhang zwischen der
Pfeileranzahl und der Uberlebensdauer der Prothese besteht.

Walther et al. [82] ermittelten, dass 12,08% der von ihnen untersuchten Teleskopprothesen
durch eine Totalprothese ersetzt werden mussten. Dabei betraf dies nach 5 Jahren 50% der
Prothesen mit nur einem Pfeilerzahn und nur 2,5% der Prothesen mit mehr als 3
Pfeilerzdhnen.

Wenz et al. [85] kamen zu dem Resultat, dass nach 5 Jahren mehr Teleskopprothesen mit > 4
Pfeilern in situ verblieben (97%) als Prothesen mit < 3 Pfeilerzdhnen (89%).

Ebenso erkannte Schith [71], dass Prothesen mit > 3 Pfeilerzihnen eine lédngere
Uberlebenszeit vorzuweisen hatten (Median=11 Jahre) als Prothesen mit 2 (Median=mehr als
4,5 Jahre) oder sogar nur einem Pfeilerzahn (Median=3,75 Jahre).

Im Gegensatz zu diesen und der vorliegenden Arbeit konnten Stark und Schrenker [75] keine
negativen Auswirkungen einer geringen Pfeileranzahl auf die Uberlebensdauer der

Teleskopprothesen nachweisen.

Inwiefern sich die Verankerung der Teleskopprothese auf den, als Prothesenpfeilern

favorisierten, unteren Eckzihnen auf die Uberlebenszeit der Teleskopprothese auswirkt,
untersuchte Blaschke [6]. Er ermittelte diesbeziiglich eine Uberlebensdauer von 6,1 Jahren.
Die in der vorliegenden Studie errechneten Ergebnisse iiberschreiten diesen Wert, da die
Uberlebensdauer hier 8,5 Jahre betrug. Der Grund fiir diese Diskrepanz konnte darin liegen,
dass in der vorliegenden Studie nicht nur die Teleskopprothesen, die auf den Unterkiefer-

sondern auch auf den Oberkiefereckzdahnen verankert wurden, Bertiicksichtigung fanden.
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In Bezug auf die Prothesenlokalisation stirken die Ergebnisse dieser Studie die Ergebnisse

von Blaschke [6], Heners und Walther [22] und Mock, Schrenker und Stark [50]. Sie rdumten

den  Oberkieferprothesen eine etwas lidngere Uberlebensdauer ein als den
Unterkieferprothesen. Im Widerspruch zu diesen und der vorliegenden Studie verzeichnete
Schiith [71] fiir die Unterkieferprothesen eine lingere Uberlebensdauer als fiir die
Oberkieferprothesen. Insgesamt hat die Kieferlokalisation der Prothese keinen nennenswerten
Einfluss auf die Uberlebensdauer. In jeder der Studien waren nur geringe Unterschiede

nachweisbar.

Einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebensdauer der Teleskopprothesen hatte jedoch die

Teilnahme am Recallprogramm. Da dieser Zusammenhang in keiner der iibrigen Studien

untersucht wurde, kann diesbeziiglich kein Vergleich vorgenommen werden. Es zeigt sich
jedoch, dass es im Rahmen eines Recallprogramms gelingt, Méngel der Prothese zu beheben,
bevor diese die gesamte Konstruktion scheitern lassen oder die Pfeilerziahne einen so grof3en
Schaden nehmen, dass eine Extraktion unvermeidbar und eine Totalprothese indiziert ist. Die
Uberlebensdauer der Teleskopprothesen, die im Rahmen des Recallprogramms
nachuntersucht wurden, iibertraf mit 9,22 Jahren die Uberlebensdauer der Prothesen, die
keiner Kontrolle unterzogen wurden (7,37 Jahre) um immerhin 2 Jahre. Die Uberlebensdauer
der Teleskopprothesen mit identischer, primdrer Ausfithrungsqualitidt kann demzufolge allein

durch eine Teilnahme am Recallprogramm um einen bedeutenden Zeitraum erhoht werden.

Der Anteil der neuangefertigten Teleskopprothesen fiel in den Studien von Schmitt — Plank
[70], Blaschke [6] und Walther et al. [82] insgesamt hoher aus (8,4 — 30,9%) als in der
vorliegenden Studie (4,69%). Dass in der Arbeit von Schmitt — Plank [70] ein hoher Anteil

von 30,9% der Prothesen neu angefertigt werden musste, resultiert aus der unterschiedlichen
Definition des Zielereignisses. 10,71% der Teleskopprothesen mussten aufgrund eines
vollstindigen Pfeilerverlustes zu einer Totalprothese umfunktioniert werden. In 20,2% der
Félle wurde eine Erneuerung der Teleskopprothese und/oder der einzelnen Teleskope
durchgefiihrt. Das Zielereignis trat nach Schmitt — Plank [70] also auch dann auf, wenn
lediglich Teleskope erneuert wurden.

Heners und Walther [22] verzeichneten demgegeniiber im Vergleich zu dieser Studie nur eine

geringfiigig kleinere Neuanfertigungsrate (3,3%).
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Unter Beriicksichtigung des Eintrittszeitpunktes der Prothesenneuanfertigungen decken sich

die Ergebnisse von Nickenig und Kerschbaum [57] sowie Eisenburger und Tschernitschek
[13] in etwa mit denen der vorliegenden Studie. In der Studie von Schiith [71] und Bergmann

[4] trat der Misserfolg der Teleskopprothesen tendenziell friiher auf.

Die iibrigen in Kapitel 4.2 erwédhnten Studien eignen sich nur bedingt fiir einen Vergleich mit
der vorliegenden Arbeit, da unterschiedliche Studiendesigns Verwendung fanden. Die
Ergebnisse von Querschnittsstudien lassen sich zum Beispiel nur schwer zu einem Vergleich

heranziehen, da eine zeitliche Zuordnung der Ereignisse nicht moglich ist.

7.2.2 Uberlebenszeit der Pfeilerzahne

Die mittlere Uberlebensdauer bis zur ersten Extraktion betrug in der vorliegenden Studie 8,30
Jahre. Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit betrug 3,78 Jahre. Die 50%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nicht unterschritten. Die 5 -
Jahrestiberlebenswahrscheinlichkeit betrug 84,09%. Der Anteil, der nicht von einer Extraktion
betroffenen Teleskopprothesen, nach einer 5-jdhrigen Funktionsperiode wurde von mehreren
Studien angeben, sodass dieser als vergleichbarer Wert dienen kann.

Der in der vorliegenden Studie ermittelte Anteil von 84,09% bewegt sich im unteren Bereich
der Ergebnisse anderer Studien.

Wenz und Lehmann [84] ermittelten eine 5 — Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit von 87%.
Schmitt — Plank [70] gab einen Wert von nur 82% an. Es ist aber zu beriicksichtigen, dass die

Teleskopprothesen hier lediglich auf den unteren Eckzdhnen verankert wurden.

In Bezug auf das Geschlecht und die Recallteilnahmebereitschaft des Patienten sowie der

Pfeileranzahl der Prothese konnten in der vorliegenden Studie signifikante Unterschiede
beziiglich des Zeitpunktes der ersten Extraktion festgestellt werden. Diesbeziiglich waren in
den iibrigen Studien nur wenige Ergebnisse vorzufinden. Im Gegensatz zu der vorliegenden
Studie (Ménner mussten signifikant frither mit einem Zahnverlust rechnen) konnte Schmitt —
Plank [70] nachweisen, dass Ménner tendenziell spater den ersten Pfeilerzahn verloren.

Wagner und Kern [80] fanden diesbeziiglich keinen bedeutsamen Unterschied.
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Das Recallprogramm hatte in der vorliegenden Studie einen sehr guten Einfluss auf die
Uberlebensdauer der Pfeilerzihne (auch wenn alle durchgefiihrten Extraktionen
berticksichtigt wurden — siehe unten). Sie wurden spéter extrahiert als Zédhne der Patienten,
die keine fachkundige Nachsorge betrieben. Die Kontrolle des gesamten Zahnstatus, des
Lockerungsgrades, der Taschentiefen, des Blutungsindex, die eventuell nachfolgende
Behandlung (Deepscaling, Taschenspiilung, Fiillungstherapie ect.) und nicht zu vergessen die
professionelle Zahnreinigung hat demzufolge positive Auswirkungen auf den Erhalt der
beanspruchten Pfeilerzdhne. Es ist bekannt, dass der Gesundheitszustand der oralen Gewebe
und die Funktionstiichtigkeit des Zahnersatzes von den Patienten oft besser beurteilt werden
als sie tatsdchlich sind [47]. Diese Erkenntnis unterstreicht die Notwendigkeit einer

regelmiBigen zahnérztlichen Kontrolle.

Wagner und Kern [80] konnten in ihrer Studie feststellen, dass an Teleskopprothesen mit
einem Pfeilerzahn signifikant mehr Extraktionen durchgefiihrt wurden als an Prothesen mit
linearer, tri— oder quadrangulérer Abstiitzung und dementsprechend mehreren Pfeilerzahnen.
Ein zeitlicher Vergleich mit den Ergebnissen dieser Arbeit kann nicht durchgefiihrt werden,
da es sich um eine Querschnittsstudie handelt. Dennoch wurde hier, wie auch in der
vorliegenden Studie, festgestellt, dass Prothesen mit einem Pfeilerzahn in Bezug auf die

Zahnextraktionen schlechtere Vorraussetzungen haben als die {ibrigen Prothesen.

7.2.3 Wiederherstellungsmalinahmen der Teleskopprothese in der Funktionsperiode

Es wurde bereits erwédhnt, dass in den unterschiedlichen Studien meist nur ausgewéihlte
technische oder biologische Mingel in Bezug auf die Teleskopprothese beriicksichtigt
wurden. Aufgrund dessen ist es kaum moglich diese, beziiglich der gesamten
Wiederherstellungsmafnahmen, mit der vorliegenden Arbeit zu vergleichen. Diese
beriicksichtigt 21 Instandhaltungsmafnahmen inklusive Druckstellenentfernungen. Dies fiihrt
dazu, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie beziiglich der Uberlebensdauer bis zum
Eintritt der ersten Instandsetzung negativer ausfallen konnen als in den iibrigen Studien. Die

Gesamtzahl der Teleskopprothesen, die von einer Reparatur / NachsorgemafBBnahme betroffen
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sind, kann im Vergleich zu anderen Studien ebenfalls groBer ausfallen. Dies gilt es zu
berticksichtigen.
Wenn in den folgenden Kapiteln auf die einzelnen WiederherstellungsmaBBnahmen

eingegangen wird, konnen konkretere Vergleiche angefiihrt werden.

Es soll noch mal darauf hingewiesen werden, dass sich die Wiederherstellungsarbeiten an der
Teleskopprothese aus Reparaturen der technischen Méngel und aus Nachsorgemalinahmen
zusammensetzen. Die  Nachsorgemalnahmen dienen der Aufrechterhaltung der
Prothesenfunktion in der Gebrauchsperiode. Hierzu zdhlen die Druckstellenentfernungen, die
Unterfiitterungen oder auch die Zahnneuaufstellungen. Technische Fehler hingegen sind oft
vermeidbar, da zwischen ithnen und der primdren Ausfiihrungsqualitit ein Zusammenhang

besteht. Sie sind aufgrund dessen nicht der Konstruktion anzulasten.

In der vorliegenden Studie wurde an 74,5% der Teleskopprothesen nach deren Eingliederung
Wiederherstellungen  beziehungsweise  Korrekturen — durchgefiihrt.  Dementsprechend
verblieben 25,5% der Prothesen korrekturunanfillig.

Eine Vielzahl von Studien verzeichnete einen Anteil der Prothesen, die einer
Wiederherstellung bedurften von 32,5 bis 63% [3], [13], [25], [30], [75], [80]. Je nachdem
welche beziehungsweise wie viele MaBBinahmen Beriicksichtigung fanden.

Dass sich die Korrekturen, wie in dieser Studie, oftmals auf wenige Prothesen konzentrierten,
wurde in der Studie von Blaschke [6] bestitigt. In diesen Féllen resultiert die hohe
Nachsorgefrequenz weniger durch die Unzulinglichkeit der Teleskopprothese als

Konstruktion, sondern infolge von Herstellungsfehlern.

In der vorliegenden Studie waren besonders die Kunststoffanteile der Teleskopprothese
pradestinierte, reparaturbediirftige Schwachstellen. Metallische Bestandteile bewédhrten sich
hingegen insgesamt. Aufgrund der guten mechanischen Eigenschaften metallischer
Werkstoffe (Harte, Dehngrenze, Zugfestigkeit oder Bruchdehnung) werden sie den
Anforderungen einer bruchsicheren und langlebigen Konstruktion eher gerecht als die
Bestandteile aus Kunststoff [11]. Um dennoch eine Langlebigkeit des Kunststoffes zu
ermdglichen, sollte dieser nicht zu diinn dimensioniert sein, sodass er sich unter Funktion
nicht verbiegt oder sogar frakturiert. Des Weiteren sollte sich der Kunststoff ohne plastische

Deformation zuriickstellen und einer grofen Anzahl geringfiigiger Biegungen ohne
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Ermiidungsbruch standhalten (hohes E — Modul). Dies gilt fiir den Kunststoff der

Prothesenbasis, der Prothesenzdhne sowie fiir den Verblendungskunststoft.

Beziiglich der unterschiedlichen Prothesenarten berichteten Eisenburger und Tschernitschek
[13] und Hofmann et al. [25] von einer hoheren Instandhaltungsrate der Teleskopprothesen im
Vergleich zu Modellgussprothesen. Zu einem gegensétzlichen Ergebnis kamen Wagner und
Kern [80]. In ihrer Arbeit mussten mehr Modellgussprothesen — (66,7%) im Vergleich zu
Prothesen mit Konuskronen (33,3%) beziehungsweise Prothesen mit Konuskronen und
Klammern (44,8%) Korrekturen unterzogen werden. Nickenig et al. [56] konnten fiir Steg —
Gelenk — Prothesen eine lingere Uberlebensdauer bis zum Eintritt der ersten
Wiederherstellungsmafinahme evaluieren als fiir Teleskopprothesen. Auch hier fiel also die
Korrekturbediirftigkeit der Teleskopprothese vergleichsweise hoch aus. Bei den
Doppelkronenprothesen lag die 5 — Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit bei 69,5%. In der
vorliegenden Studie fiel diese mit 94,4% bedeutend hoher aus und ndhert sich eher den
Werten von Behr et al. [3] (82,5%). Sie beriicksichtigten in ihrer Arbeit jedoch nur technische
Fehler der Prothesen.

Wihrend in unterschiedlichen Arbeiten [3], [25] kein Zusammenhang zwischen der

Korrekturfrequenz und der Pfeileranzahl, der Pfeilerverteilung und der Prothesenlokalisation

der Teleskopprothese gefunden werden konnte, zeigte die vorliegende Studie gegenteilige
Ergebnisse auf. Bis zum FEintritt der ersten Wiederherstellungsmalnahme konnten
kontinuierlich steigende Uberlebenszeiten mit steigender Pfeileranzahl verzeichnet werden.
Ausgenommen waren die Teleskopprothesen mit 5 und 8 Pfeilerzéhnen. Zwischen den
Prothesen mit einem Pfeiler beziehungsweise 5 Pfeilerzdhnen und den Prothesen mit 6
Pfeilerzahnen konnten signifikante Unterschiede festgestellt werden. Prothesen mit einer
geringeren Pfeileranzahl sind folglich frither korrekturbediirftig. Des Weiteren wurden
beziiglich der alleinigen Eckzahnverankerung und der symmetrischen Pfeilerverteilung
geringfiigig kiirzere Uberlebenszeiten ermittelt als bei einer beliebigen Pfeilerauswahl
beziehungsweise einer unsymmetrischen Pfeilerverteilung. Unterkieferteleskopprothesen
wiesen signifikant frilher Miangel auf als die Oberkieferprothesen. Dieses Ergebnis deckt sich
mit den von Schiith [71] ermittelten Werten.

Die Manipulation an dem Metallgeriist der Prothese durch dessen Trennung und Ldtung vor
deren Eingliederung hatte, im Gegensatz zu Blasckes [6] Ergebnissen, keine Auswirkungen

auf die folgenden Wiederherstellungen.
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Viele Studien kamen, wie auch die vorliegende Arbeit, zu dem gemeinsamen Resultat, dass
Verblendungsreparaturen beziehungsweise Rezementationen der Primérkrone besonders

hiufige Instandsetzungen der Teleskopprothese darstellen.

Schmitt — Plank [70] berichtete iiber folgende Wiederherstellungsmafnahmen, die numerisch
in absteigender Reihenfolge durchgefiihrt werden mussten. Druckstellenentfernungen,
Verblendungsreparaturen, Unterfiitterungen und Rezementationen. Diese Abfolge deckt sich
exakt mit den evaluierten Ergebnissen der vorliegenden Studie. Andere Arbeiten schlossen
die Druckstellentfernung nicht in ihre Untersuchung mit ein, so dass dann die Verblendung
der Sekundirkronen die hauptsédchliche Schwachstelle der Teleskopprothese darstellte [31],
[80], [30]. Hofmann et al. [25] sowie Behr et al. [3] kamen zu dem Resultat, dass die
Rezementation der Primérkronen das hauptséchliche Problem der Teleskopprothesen war. Die
Ergebnisse der beiden unterschiedlichen Arbeiten sind allerdings auf dasselbe Patientengut
zuriickzufiihren, so dass im Grunde nur eine Studie zu diesem Ergebnis kam. Verblendungen
mussten nur im Fall von Konuskronen durchgefiihrt werden. Parallelwandige Kronen waren
nicht betroffen.

Insgesamt sind also die Verblendungen an den Sekunddrkronen noch immer ein
Hauptproblem der Teleskopprothese. Im Kapitel ‘Verblendungsreparaturen wird noch

genauer auf dieses Problem eingegangen.
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7.2.4 Darstellung der einzelnen Wiederherstellungsarten

7.2.4.1 Druckstellenentfernungen

In der vorliegenden Studie hatten weniger als die Halfte (37,9%) aller Patienten Schmerzen,
die auf Prothesendruckstellen zuriickzufiihren waren. Die betroffenen Patienten hatten dann
in der gesamten Funktionsperiode der Prothese im Mittel zirka 3 Druckstellen. Es ist auffallig,
dass nur einzelne Patienten von einer besonders hohen Druckstellenanzahl (iiber 7) betroffen
waren. Oft konnten in diesen Ausnahmefallen keine Méngel an der Prothese beziehungsweise
Entziindungszeichen an der Mundschleimhaut, wie von den Patienten beschrieben, festgestellt
werden. Es fand keine Inkorporation der Prothese statt. Man weif3 heute, dass Prothesen aus
psychologischen Griinden von Patienten abgelehnt werden konnen. In diesen Fillen liegt trotz
Beschwerden seitens des Patienten eine fehlerfreie behandlungstechnische Ausfiihrung der
Versorgung vor [31]. Des Weiteren hédngt es von der physischen und psychischen
Widerstandskraft des Patienten ab wie oft sie in der Klinik erscheinen, um ihre Druckstellen
behandeln zu lassen. Labile Patienten kommen schon bei geringen Druckschmerzen in die
Klinik, wihrend bei anderen die Druckstellen unter der Prothese alleine zur Ausheilung

kommen [77].

Schmitt — Plank [70] konnte nachweisen, dass in der ersten Woche nach der
Basisneugestaltung einer Prothese die meisten Druckstellen auftraten und diese in Folge
abnahmen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit decken sich mit denen von Schmitt —
Plank [70]. In der ersten Woche nach der Neueingliederung der Prothese wurden signifikant
mehr Druckstellen entfernt als in der folgenden zweiten Woche. Die Anzahl nahm mit
fortschreitender Zeit weiterhin ab. Wurden alle Druckstellen beriicksichtigt (also auch die, die
nach Reparaturen auftraten) konnte ein signifikanter Druckstellenabfall vom ersten zum
zweiten Funktionsjahr der Prothese verzeichnet werden.

Insgesamt traten nach der Neueingliederung der Teleskopprothese mehr Druckstellen auf als
nach spiteren Reparaturen. In dieser Studie wurden allerdings alle ReparaturmaB3nahmen
berticksichtigt, auch wenn sie nicht im direkten Zusammenhang mit Druckstellen stehen (zum
Beispiel Verblendungsreparaturen).

Trotz allem wurden besonders viele Druckstellen in der Eingew6hnungsphase kurz nach der

Protheseninkorporation beobachtet.
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Dies kann folgende Griinde haben:

e cine vorgepragte, negative Erwartungshaltung des Patienten.

e cin Patient, der mit seiner Prothese unzufrieden ist.

In diesen beiden Fillen reagiert der Patient oft mit iibertrieben empfundenen
Druckstellen [16], [31].

e der Patient war zuvor noch kein Prothesentrdger und muss sich erst an die neue
Situation gewdhnen [31].

e Im Epithel haben sich bei Ersteingliederung der Prothese noch keine
morphometrischen und zytoskelettalen Verdnderungen vollzogen. Um dem Druck
und den mikrobiologischen Zustinden unter der Prothese Widerstand
entgegenzusetzen, reagiert das Epithel des Prothesenlagers nach einiger Zeit mit
Erhohung der Antikorperkonzentrationen, Zunahme der Epithelbreite und des
Reteleisten — Formfaktors [54]. Bevor diese Epithelverdnderung auftreten konnen

vermehrt Druckstellen entstehen.

Ingesamt konnen Druckstellen durch folgende Faktoren entstehen:
e Kunststoffperlen und — leisten an der Prothesenbasis
e Uberextendierte Prothesenrinder
e Scharfe Alveolarrdnder
e Okklusion—und Artikulationsfehler
e Parafunktionen
e Mangelnde Resilienz der Schleimhaut
e Biss ist zu hoch
e UnzweckmifBige Zahnform der Prothesenzidhne im Seitenzahnbereich
e Verdnderungen des Prothesenlagers (z.B. Exostosen, harter Torus palatinus)

e Extraktionswunden [16], [77], [78].

Die ,durch eine Extraktionswunde induzierte Druckstelle, bestitigt das in der vorliegenden
Studie signifikant erhohte Druckstellenautkommen nach der Inkorporation einer
Sofortprothese. Durch das Hohllegen der Basis im Extraktionsbereich kann das
Druckstellenaufkommen diesbeziiglich minimiert werden.

Das gehdufte Auftreten von Druckstellen im Unterkiefer fand in der vorliegenden sowie in
anderen Arbeiten der Literatur Bestétigung [6], [71] und kann mit der geringen Resilienz der

Schleimhaut und der geringen Prothesenauflagefliche begrindet werden. Der
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Prothesenkdrper liegt relativ starr und bertrdgt die Druckverhiltnisse auf die darunter
liegenden Kieferabschnitte [77]. Im Oberkiefer kann die Kaukraft auf eine groBBere Flache
verteilt werden. Des Weiteren bietet die Driisen- und Fettgewebszone ein gutes Widerlager
mit einer erh6heten Resilienz.

An dieser Stelle sei auf den destruierenden und transformierenden Einfluss des Druckes auf
den Knochen hingewiesen. Jegliche Druckeinwirkungen haben nicht nur schmerzende
Dekubita auf der Mundschleimhaut zur Folge, sondern auch Schwundvorginge am

Kieferknochen [55].

Es entstanden mehr Druckstellen, wenn die Prothese auf einer geringen Pfeileranzahl
abgestiitzt wurde und demzufolge in den meisten Féllen ein Verlust der dentalen
Prothesenabstiitzung vorlag. Diese Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen von Adam
[1]. Im Vergleich zu der vorliegenden Studie traten hier allerdings die meisten Druckstellen
bei einem Restzahnbestand der Korber — Klassen D und E auf, wihrend in der vorliegenden
Studie die Klasse C mit den meisten Druckstellen zu rechnen hatte. Dies steht im Einklang
mit dem Ergebnis, dass Prothesen mit alleiniger Eckzahnverankerung signifikant haufiger mit
Druckstellen zu rechnen hatten als Prothesen mit einer beliebigen Pfeilerverteilung—
beziehungsweise anzahl, da Prothesen mit einer ausschlieBlichen Eckzahnverankerung der
Korber — Klasse C zuzuordnen sind.

In der vorliegenden Studie war die Druckstellenentfernung die meist ausgefiihrte
Nachsorgemafinahme. In dieser und Blaschkes [6] Arbeit traten Druckstellen haufiger bei
Frauen auf als bei Ménnern.

Schith [71] verzeichnete fiir Teleskopprothesen ein hoheres Druckstellenaufkommen als fiir
Steg— und Modellgussprothesen.

In einer Patientenumfrage wurde jedoch bekannt, dass Patienten mit einer Teleskopprothese
auf ein geringes Druckstellenaufkommen hinwiesen und diesbeziiglich grofle Zufriedenheit

zum Ausdruck brachten [18].

7.2.4.2 Verblendungsreparaturen

Wie bereits oben beschrieben, stellt die Verblendung der Sekundirkronen eine Schwachstelle
der Teleskopprothese dar. Viele Studien, die das Reparaturaufkommen an den Verblendungen

beriicksichtigten, kamen zu diesem Ergebnis [3], [6], [25], [30], [31], [80]. Die Anzahl der
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Teleskopprothesen, die in der vorliegenden Studie von der Verblendungsreparatur betroffen
waren, féllt im Vergleich zu den anderen Studien dennoch besonders hoch aus. Wahrend in
den tibrigen Studien Werte von 10 bis 20 % ermittelt wurden, waren in dieser Studie 27% der
Prothesen von einer Verblendungsreparatur betroffen.

Wie auch in der Arbeit von Blaschke [6] konzentrierten sich die Verblendungsreparaturen
meist auf einzelne Teleskopprothesen. Im Mittel waren an diesen dann 3,13
Verblendungsinstandsetzungen vorzunehmen.

Schmitt — Plank [70] evaluierte, dass 71,02% aller Verblendungsreparaturen aufgrund von
Abplatzungen durchgefiihrt werden mussten. In der vorliegenden Studie wurden 91,4% der
Verblendungsreparaturen aufgrund dieser Materialermiidung durchgefiihrt. Aus dsthetischen
Griinden wurden 8,4% der Verblendungen erneuert. Wagner und Kern [80] ermittelten, dass
19,4% der Erneuerung aufgrund einer Verfarbung des Verblendungskunststoffes und 22,2%
aufgrund einer Verblendungsabplatzung durchzufiihren waren.

In Abhidngigkeit der beeinflussenden Variablen konnten Vergleiche mit den Resultaten aus
Blaschkes [6] Studie gezogen werden. In Ubereinstimmung mit der vorliegenden Studie
wurden bei Miénnern hiufiger Reparaturen an den Verblendungen durchgefiihrt als bei
Frauen. Im Oberkiefer trat eine hohere Reparaturfrequenz auf als im Unterkiefer.

Es konnte nachgewiesen werden, dass eine intensivere Nutzung der Teleskopprothese einen
negativen Einfluss auf den Erhalt der Verblendungen ausiibt. Parafunktionen und eine
korpereigene Gegenbezahnung beziehungsweise festsitzender Ersatz fithren zu einem
erhohten Reparaturaufkommen. In diesen Féllen wirken groBere Kréfte auf die Prothese und
ihre Verblendungen ein [64]. Aus den gleichen Griinden konnte die erhohte
Reparaturfrequenz bei den ménnlichen Prothesentrdgern hervorgerufen entstanden sein. Es
gilt ebenso zu beriicksichtigen, dass die Teleskopprothese von den Patienten als kdrpereigen
angenommen wird. Aus diesem Grund wird sie und auch ihre Verblendungen stirker
beansprucht als im Falle anderer Teilprothesen.

Neben der funktionellen Uberbelastung werden elastische Deformationen der Sekundirkrone
und die eigentliche Verblendungstechnik fiir das Auftreten héiufiger Frakturen des
Verblendungskunststoffes verantwortlich gemacht [3], [30].

Die Verwendung einer schichtdicken Verblendung ist durch die Praparationsmoglichkeit des
Zahnes limitiert. Die von Beschnidt et al. [5] vorgeschlagene, modifizierte
Priparationstechnik ist deshalb kaum zu verwirklichen. Um die Pulpa nicht zu geféhrden, ist

eine ausreichende Restdickes der Zahnhartsubstanz von Noten.
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Reitemeier und Reitemeier [64] duflerten einen weiteren Vorschlag, mit dessen Hilfe das
Auftreten der Verblendungsreparaturen minimiert werden sollte. Sie waren der Meinung, dass
die Okklusalflachen der Sekundéranker besonders im Prdmolarenbereich aus Metall gestaltete
werden sollten. Die dabei auftretenden geringen dsthetischen Nachteile sollten der
storungsfreien Kaufunktion untergeordnet sein. Die metallischen Okklusalfldchen stellen ein
groBeres Widerlager gegen Kaukrifte dar. Dadurch wird die Uberschreitung der

Kunststoffindikation vermieden.

Es gibt viele Erklarungsversuche, warum die Kunststoffverblendung der Konuskronen noch
immer eine Schwachstelle der Teleskopprothese darstellt.

Bei Schwankungen der Umfeldbedingungen verhalten sich die Verbundpartner Metall und
Kunststoff unterschiedlich. Kunststoffe besitzen einen groferen Ausdehnungskoeffizienten
als Metalle. Sie nehmen des Weiteren, im Gegensatz zu den Metallen, Wasser auf und
beginnen zu quellen. Unter den Mundbedingungen sind insbesondere diese Temperatur— und
Feuchtigkeitsschwankungen zu berticksichtigen, da die Verblendung im Vergleich zu Metall
"arbeitet”. Neben der mechanischen Retention durch Perlen und Drdhte, auf die die
Verblendung aufschrumpfen kann, wurden chemische Haftvermittler entwickelt, die
insbesondere die Spaltbildung zwischen Kunststoff und Metall minimieren sollten. So sollte
verhindert werden, dass es durch Kapillarkrifte zur Infiltration von Speiseresten,
Mikroorganismen, Farbpigmenten und Plaqueeinlagerungen zwischen Verblendkunststoff und
Sekundarkrone kommt.

Als Beispiele fiir diese Verbundsysteme sind das Silicoater— und das Rocatecverfahren zu
nennen. FEine Vielzahl von Studien verglichen unterschiedliche, neu entwickelte
Verbundsysteme mit diesen Verfahren. Es konnten jedoch in Bezug auf die Scherfestigkeit

und den Langzeiterfolg keine besseren Resultate erzielt werden [33], [42], [66].

Ein den Langzeiterfolg beeinflussender Faktor ist sicher auch die Verarbeitung der jeweiligen
Materialien. Nicht jeder Zahntechniker hélt sich erfahrungsgemiB3 an die vom Hersteller
empfohlenen Verfahrensschritte.

Pfeiffer und Kerschbaum [60] konnten anhand einer Studie feststellen, dass bei der
Verwendung desselben Verbundsystems in unterschiedlichen Dentallaboren, eine weite

Streubreite der resultierenden Zugfestigkeitswerte zu erwarten war.
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Die chemischen Verbundsysteme erzielen insgesamt, gegeniiber den frither ausschliefSlich
verwendeten mechanischen Retentionen, gute Ergebnisse.

Unter elastischer Deformation, insbesondere bei Konuskronengeriisten, wird hiermit jedoch
noch immer keine ausreichende Verbundfestigkeit erreicht, so dass auf mechanische

Retentionen nicht verzichtet werden sollte [11].

7.2.4.3 Unterfltterungen

Wenn eine Teilprothese inkorporiert wird, hat dies Auswirkungen auf den darunter liegenden
Kieferknochen. Durch die auftretenden Krifte kommt es zum Knochenumbau,
Kompaktadurchbriichen und Umwandlung von Fett- in Fasermark sowie einer daraus
resultierenden Knochenatrophie. Diese Verdnderungen stehen im Zusammenhang mit der Art
der Verbindungselemente und der Kinematik der Prothesensittel. Bei der Verwendung von
Teleskopprothesen, denen prédzise Halteelemente und eine starre Verankerung zugrunde
liegen, wirken geringere Scher- und Horizontalbewegungen auf die Kieferkdmme ein als bei
Verwendung von weniger pridzisen Halteelementen mit hoheren Freiheitsgraden (zum
Beispiel bei Modellgussprothesen sowie federnden und gelenkigen Halteelementen) [14],
[17], [54], [65]. Aufgrund dessen wird den Teleskopprothesen eine knochenerhaltende
Funktion zugesprochen.

Im Vergleich zu anderem starr verankerten Partialersatz konnten jedoch, bei Verwendung von
Stegprothesen, noch glinstigere Werte in Bezug auf die Knochenatrophie nachgewiesen

werden [47], [71].

Nach dem Abbau des Kieferknochens kommt es zum Verlust des Belastungsausgleichs. Unter
dem Belastungsausgleich versteht man, dass in der Sollposition der Attachements der
Prothesensattel dem Alveolarfortsatz satt aufliegt und dass die auf den Sattel einwirkenden
Krifte auf Parodontium und Alveolarfortsatz verteilt werden.

Der Verlust des Belastungsausgleichs fiihrt zu einer funktionellen Uberbelastung der
Pfeilerzihne mit nachfolgender Zahnlockerung oder- fraktur [63], [86]. Des Weiteren wird
der Knochenabbau im Bereich des zahnlosen Alveolarfortsatzes weiter beschleunigt [61]. Das
Absinken der Prothese durch die Knochenatrophie fiihrt zur Stufenbildung und Knickung der

Zahnreihen sowie zu vertikalen Verlagerungen der Okklusionsebene. Dies kann wiederum



Kapitel 7: Diskussion 227

einen tertidren Tiefbiss zur Folge haben. Mit der Bisssenkung kommt es zur Vorverlagerung

des Unterkiefers und zum progenen Zwangsbiss sowie zu Kiefergelenksbeschwerden [17].

Um eine weitere Destruktion des Knochens, mit den genannten Folgen, und die Gefdhrdung
der Pfeilerzihne oder der Zahnhalteapparate zu vermeiden, muss die Prothese durch eine
Unterfiitterung wieder in den Belastungsausgleich gebracht werden.

Bei der Unterfiitterung handelt es sich um die Neuanpassung einer Prothesenbasis bei Erhalt
des kiinstlichen Kauflaichenkomplexes zur Korrektur einer Inkongruenz zwischen
Prothesenbasis und Prothesenlager. Ziel ist die Verbesserung von Sitz, Halt und Funktion des
Zahnersatzes [11].

Mit einem leichtflieBenden Silikon kann iiberpriift werden, ob der Sattel auch im unbelasteten
Zustand und der Sollposition der Halteelemente dem Prothesenlager satt aufliegt oder eine
Indikation fiir eine Unterfiitterung vorliegt. RegelmdBige Kontrollen sind sehr wichtig, da
nachgewiesen werden konnte, dass Patienten den schlechten Sitz ihrer Prothese oft nicht
wahrnehmen. Sie adaptieren die Prothese in einem schleichenden Prozess unter
Verianderungen ihrer Essgewohnheiten und des oralen Muskelspiels [31], [47], [69]. Wahrend
dessen vollzieht sich die Autodestruktion der oralen Gewebe. Die in der vorliegenden Studie
signifikant hohere Unterflitterungsrate an Teleskopprothesen der Patienten, die zum
Recallprogramm erschienen, bestétigt diese Aussage.

Nach der Eingliederung einer Sofortteleskopprothese sollte die Unterfiitterung nach relativ
kurzer Funktionsperiode durchgefiihrt werden. Durch den Knochenumbau nach der
Zahnextraktion verdndert sich das Prothesenlager schnell, so dass es zum Kontaktverlust
zwischen Prothesenbasis und Prothesenlager kommt. In der vorliegenden Studie wurden
diesbeziiglich die hochsten Unterfiitterungsraten bei Sofortteleskopprothesen verzeichnet.
Diese wurden insbesondere im ersten Funktionsjahr der Prothese vorgenommen. Dass die
Anzahl der Unterfiitterungen, wie erwartet, tatsidchlich hoher ausfiel als bei den
Standardprothesen und die Patienten dementsprechend aus eigenem Antrieb kurz nach der
Eingliederung wieder in der Klinik erschienen, um eine Unterfiitterung durchfiihren zu lassen,
ist auf die konkrete Instruktion der Arzte zuriickzufilhren. Die Patienten mit einer
Sofortprothese werden in der Uniklinik in Giessen nach der Neueingliederung der Prothese
unverziiglich liber die Notwenigkeit einer Unterfiitterung unterrichtet und es werden zeitnahe

Kontrolluntersuchungen vereinbart.
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Wie in der vorliegenden Studie, konnte auch in mehreren Studien der Literatur ein
Zusammenhang zwischen Pfeileranzahl oder Pfeilerverteilung und der
Unterfiitterungsfrequenz verzeichnet werden [1], [30]. Bei einem Verlust an dentaler
Abstiitzung wurden hiufiger Unterfiitterungen durchgefiihrt als bei {iberwiegend dental
abgestiitzten Prothesen, deren Alveolarfortsatz dementsprechend weniger belastet wurde.
Besonders bei Freiendprothesen ist auf die Notwenigkeit einer Unterfiitterung zu achten.

In Bezug auf den Zusammenhang der Kieferlokalisation der Prothese und der
Unterfiitterungsfrequenz decken sich die Ergebnisse der vorliegenden Studie ebenfalls mit
denen der Literatur. Unterkieferprothesen miissen oOfter unterfilittert werden als
Oberkieferprothesen [17], [27], [28], [71]. Fir die stirkere Atrophie des
Unterkieferalveolarfortsatzes werden die geringe Auflageflache der Prothese, die unglinstige
Lagerbelastung und die Zungenmuskulatur verantwortlich gemacht.

Eine erhohte Atrophie des Alveolarknochens bei den Frauen, insbesondere der des
Unterkiefers, wurde in der Literatur wie auch in dieser Studie evaluiert. Ein Nachlassen der
Ostrogenen Aktivitdt und die damit verbundene Stérung des Calciumstoffwechsels werden

dafiir verantwortlich gemacht [62].

In der vorliegenden wie auch in der Studie von Eisenburger und Tschernitschek [13] wurden
die meisten Unterflitterungen innerhalb der ersten 2 Jahre der Funktionsperiode durchgefiihrt.
Die anfingliche FEingewohnungszeit nach der Protheseneingliederung scheint dafiir
verantwortlich zu sein. Der Knochen reagiert zunéchst stirker auf die ungewohnte Belastung
bis er sich durch Umbauvorgéinge den Umstinden mehr und mehr angepasst hat. Igarashi et
al. [30] verzeichneten die hochsten Unterfiitterungszahlen nach 2 bis 6 Jahren und damit zu

einem spiteren Zeitpunkt.

7.2.4.4 Rezementationen

Einige Studien zeigen, dass sich der Zementverbund zwischen Primdrkrone und
Zahnhartsubstanz haufig 16st. In den Studien von Behr et al. [3] sowie Hofmann et al. [25]
war die Rezementation die Nachsorgemalinahme, die am hiufigsten an Teleskopprothesen
ausgefiihrt werden musste. Einflussreiche Variablen, die das Auftreten der
Rezementierungsfille beeinflussten, konnten in dieser wie auch in anderen Studien nicht

nachgewiesen werden.
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Besonders in den ersten zwei Jahren nach der Protheseneingliederung kommt es zum Verlust
des Zementverbundes. Dieses Ergebnis beschreiben mehrere Studien [3], [13], [57] und
konnte auch in der vorliegenden Arbeit nachgewiesen werden. Die meisten
Rezementierungsfille ereigneten sich hier sogar im ersten Funktionsjahr der Prothese. Vom
ersten zum zweiten Jahr vollzog sich ein signifikanter Abfall der Rezementationen. Insgesamt
fielen 67,13% aller Fille in die ersten zwei Funktionsjahre der Prothese.

Behr et al. [3] berichteten iiber ein besonders hohes Aufkommen von Rezementierungsfillen,
wenn die Pfeilerzdhne parallel und nicht konisch pripariert wurden. 26% dieser Kronen 16sten
sich mindestens einmal und meist kurz nach der Eingliederung der Prothese. Demgegentiiber
16sten sich nur 18,6% der konischen Kronen. Der erste Verbundverlust ereignete sich hier, im
Gegensatz zu den parallelwandigen Kronen, erst nach iiber 5 Jahren.

In der vorliegenden Studie musste eine Krone oft mehrmals neu eingesetzt werden. 53,7% der
rezementierten Kronen 16sten sich erneut. In der Arbeit von Eisenburger und Tschernitschek
[13] kam es demgegeniiber nach einer Rezementierung der Krone nur noch vereinzelt zu
einem erneuten Verlust. Durch die in dieser Studie evaluierte hohe Anzahl der
Rezementierungen an einer Krone, wird deutlich, dass einige Patienten oft betroffen waren,
andere demgegeniiber nie. So ist es auch zu erkliren, dass in dieser Studie nur 21% und in der
Studie von Bergmann et al. [4] 31% der Prothesen mindestens einmal eine Primarkrone
verloren.

Als Ursache fiir den hdufigen Haftverlust zwischen Primirkrone und Zahnhartsubstanz,
insbesondere zu Beginn der Trageperiode, lassen sich folgende Fakten diskutieren:

Nach dem Zementieren der Primdrkrone dauert es eine gewisse Zeit bis der Zement seine
Endhirte erhalten hat. Wurde zudem beim Anmischvorgang des Zementes zuviel Fliissigkeit
verwendet oder falsch angeriihrt, nimmt die Hérte des Zementes ab. Aufgrund dessen ist
immer genau auf die Herstellerangaben zu achten.

Neben dem Fehler wihrend der Zementation kann beim Herausnehmen der Prothese, die zu
Beginn der Funktionsperiode noch vorhandene hohe Retentionskraft, die Primarkrone vom
Pfeilerzahn 16sen. Mit der Retentionsverringerung, die im Laufe der Zeit eintritt, sinkt dann
auch die Zahl der sich 16senden Kronen. In diesem Zusammenhang sei auch auf die
Schwierigkeit hingewiesen eine gute Passgenauigkeit zwischen Primir— und Sekundirkrone
zu erzielen. Die Friktion darf nicht zu hoch sein. Hier ist vom Zahntechniker hohes
handwerkliches Geschick gefragt.

Unter Beriicksichtigung der Retentionskraft zwischen Primér— und Sekundirkrone ist auch

das Ergebnis von Behr et al. [3] zu erkldren. Da parallelwandige Kronen eine erhohte
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Retention zur Folge haben, 16sten sich in dieser Gruppe haufiger Kronen als in der Gruppe der
konisch gestalteten Kronen.

Der zu Anfang der Funktionsperiode oft noch vorhandenen ungeschickte Umgang der
Patienten mit der Prothese, insbesondere beim Ein— und Ausgliedern, kann ebenfalls zur
Losung des Zementverbundes flihren.

Als letzter und nicht zu unterschitzender Einflussfaktor ist die Priparation des Pfeilerzahnes
zu nennen. Resultiert ein zu kleiner Zahn mit einer geringen Retentionsfliche oder wurde zu
konisch prépariert, ist ebenfalls mit einem schnellen Verlust des Zementverbundes zu
rechnen.

Insgesamt ist die Rezementation einer Krone schnell und leicht vom Zahnarzt durchzufiihren

[31, [25].

7.2.4.5 Zahnneubefestigungen

Der Verlust eines Prothesenzahnes wurde in der Literatur im Zusammenhang mit technischen
Prothesenméngeln kaum berticksichtigt. Lediglich Behr et al. [3] sowie Hofmann et al. [25]
befassten sich mit dieser Nachsorgemaf3nahme.

Sie unterschieden zwischen Teleskopprothesen, deren Primidrkronen als Konuskronen
beziehungsweise parallelwandige Kronen gestaltet worden waren. Im Falle einer
Konuskronenkonstruktion wurden jeweils héufiger Prothesenzahnverluste festgestellt. 7
beziehungsweise 7,5% der Prothesen waren betroffen. Waren parallelwandige Kronen
vorhanden, waren dies nur 5,5% beziehungsweise es betraf gar keine Prothese.

Im Vergleich dazu verloren in der vorliegenden Studie 11% der Teleskopprothesen
mindestens einen Prothesenzahn. Diese groere Anzahl der betroffenen Patienten resultiert
wahrscheinlich aus der iiber 13fachen hoheren Anzahl, der in der vorliegenden Studie,
untersuchten Prothesen.

56,8% der Prothesenzahnverluste betraf die Frontzdhne. Des Weiteren waren besonders
hiufig die Oberkieferzihne betroffen. Dies ist damit zu begriinden, dass die Schneidezéhne,
insbesondere die des Oberkiefers, beim Abbeilen der Nahrung hoheren Scherkriften
ausgesetzt werden als die Seitenzdhne. Diese miissen hauptsidchlich dem Druck wéhrend des
Kauvorgangs standhalten. Der signifikante Einfluss des Patientengeschlechtes (vor allem bei
Mainnern) und der Korber — Marxkors — Klassen (vor allem Klasse A) ldsst darauf schlieBen,

dass sich der Verbund zwischen Zahn und Prothesenbasis deshalb 16st, weil Ménner eine
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hohere Kaukraft besitzen beziehungsweise mit dental abgestiitztem Zahnersatz kraftvoller

zugebissen wird.

7.2.4.6 Pfeilerzahnbehandlungen

In diesem Kapitel wird unter anderem auf alle durchgefiihrten Extraktionen (nicht nur die
jeweils 1. Extraktion — siehe Kapitel 7.2.2) eingegangen.

Die Uberlebensdauer der Pfeilerzihne (nach 5 Jahren verbleiben noch > 90% der
Pfeilerzéhne) entspricht der anderer Studien.

Die ermittelte Extraktionsrate der vorliegenden Studie von 3,75% deckt sich ebenfalls
tiberwiegend mit den Ergebnissen anderer Arbeiten. Heners und Walther [22], [23], [24],
Stark und Schrenker [75], Govert und Kerschbaum [20], Molin et al. [51], Reitemeier und
Reitemeier [64], Widbom et al. [86], Bergmann et al. [4] sowie Wenz et al. [85] ermittelten
Extraktionsraten von 2,53 bis 8,97%. Die meisten Werte gruppieren sich allerdings zwischen
3 und 4%. Im Vergleich dazu ermittelten Igarashi et al. [30] (13,68%), Schmitt — Plank [70]
(14,28%) und Wagner und Kern [80] (20,5%) deutlich hohere Extraktionsraten. Die
Extraktionsraten der Teleskopzéhne sind insgesamt als gering zu bewerten, da beriicksichtigt
werden muss, dass auch prognostisch fragwiirdige Zahne (reduzierter Zahnhalteapparat) in die
Konstruktion miteinbezogen werden konnen. Des Weiteren ist es moglich, ein stark
reduziertes Restgebiss mit einer Teleskopprothese zu versorgen. Dies kann durch eine
Vielzahl von Zahnersatzarten nicht ermdglicht werden. Durch die sekundéire Verblockung
werden die Pfeiler stabilisiert und bieten so eine gute Vorraussetzung flir einen
funktionstiichtigen Zahnersatz. Heners und Walther [22], [24] bestdrken diese Aussage durch
ihre Forschungsergebnisse. Sie ermittelten beziiglich der Extraktionsrate der Pfeiler eine
klinisch vorteilhafte Anwendung der Teleskopprothese in Unabhingigkeit der Art und

Verteilung der zur Verfiigung stehenden Pfeiler.

Die in dieser Studie in etwa ausgeglichene Extraktionsrate beziiglich der

Prothesenlokalisation im Ober- (3,3%) und Unterkiefer (4,2%) wurde auch in den Studien

von Wagner und Kern [80], Widbom et al. [86], Eisenburger et al. [12] und Heners und
Walther [24] bestatigt. Nickenig, (Friedrich) und Kerschbaum [56], [57] berichten von einer

hoheren Verlustrate der Oberkieferpfeiler (vor allem Prdmolaren).
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Viele Studien untersuchten den Einfluss einer geringen Pfeileranzahl auf die Extraktionsrate
der Zéhne. In diesen Studien wurde gezeigt, dass ein Prothesenpfeiler frither extrahiert
werden muss, wenn er den einzigen Pfeiler darstellt, iiber den die Prothese verankert ist.
AusschlieSlich Wenz und Lehmann [84] erkannten keine Zusammenhénge in Bezug auf die
Uberlebenswahrscheinlich der Pfeiler, wenn die Prothese iiber weniger als 3 oder mehr als 4
Pfeiler verfiigte. Heners und Walther [23] berichten demgegeniiber von einem Pfeilerverlust
von 20% nach 5 Jahren unter Risiko, wenn lediglich 1 — 3 Pfeiler vorhanden waren. Bei einer
Pfeileranzahl von 4 — 8 Zéhnen blieben demgegeniiber 90% der Zdhne erhalten (Verlustanteil
=10%). In Bezug auf die Uberlebenszeit lagen signifikante Unterschiede vor. Mock,
Schrenker und Stark [50] ermittelten ebenfalls eine signifikant hohere Extraktionsrate, wenn
weniger als 4 Zihne in die Konstruktion miteinbezogen wurden. Wagner und Kern [80]
verzeichneten ebenfalls eine signifikant hohere Extraktionsrate bei Prothesen mit nur einem
Pfeiler im Vergleich zu denen, die iiber eine grofere Pfeileranzahl verfligten. Zu dhnlichen
Ergebnissen kamen Widbom et al. [86], Igarashi et al. [30] sowie Eisenburger et al. [12].
Auch in der vorliegenden Studie wirkte sich eine geringe Pfeileranzahl tendenziell negativ auf
die Uberlebensdauer der Zihne aus.

Wurde die Teleskopprothese auf nur einem Pfeilerzahn verankert, war signifikant frither mit
einem Verlust des Zahnes zu rechnen als wenn die Prothese iiber 2, 3, 4, 5, 6 oder 7 Pfeiler
verfiigte. In Bezug auf den Extraktionsanteil der Pfeiler wurde allerdings verdeutlicht, dass
eine abnehmende Pfeileranzahl keine kontinuierlich steigende Extraktionsrate zur Folge hatte.
Prothesen mit 4 und 8 Pfeilerzdhnen widerlegten diese Vermutung, da hier die
Extraktionsraten verhdltnisméBig hoch ausfielen. Trotz allem konnte auch in dieser Studie
nachgewiesen werden, dass Prothesen mit nur einem Pfeilerzahn die mit Abstand grof3te
Verlustrate von 16,7% vorzuweisen hatte. Es sollte jedoch beriicksichtigt werden, dass im Fall
einer prothetischen Versorgung zum Zeitpunkt der Planung lieber Zéhne fiir die
Teleskopverankerung im Mund belassen werden, auch wenn diese nicht mehr optimale
Pfeilerqualitdten vorweisen und Risikozéhne darstellen, als von vornherein eine Totalprothese
einzugliedern. Der orale Komfort und der Halt von Totalprothesen sind ndmlich bedeutend
schlechter als die von Teleskopprothesen. Deshalb wird die Verankerung auf Restzihnen
genutzt auch wenn diese bereits prognostisch unsicher sind und ein hoheres Extraktionsrisiko
besteht. Dementsprechend konnen besonders bei kleinen Pfeileranzahlen Restzdhne zur
Verankerung dienen, die bereits zum Zeitpunkt der Protheseneingliederung ein hohes

Verlustrisiko vorweisen.
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In Anlehnung an die Auswirkungen einer geringen Pfeileranzahl auf die durchzufiihrenden

Extraktionen, ist nun die Eckzahnverankerung zu diskutieren. Aufgrund der guten

Verankerung im Knochen, dem giinstigen Kronen— Wurzelverhéltnis und dem vorteilhaften
Standort im Kiefer wird ihnen eine gute Prognose als Pfeilerzahn zugesprochen [59].

In der Arbeit von Blaschke [6] wurde nachgewiesen, dass die Pfeiler einer auf den unteren
Eckzihnen verankerten Teleskopprothese eine hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit hatten
als wenn die Prothese auf unterschiedlich vielen Zéhnen verankert war. In der vorliegenden
Studie wurde die Eckzahnverankerung im Allgemeinen untersucht (nicht nur die Verankerung
auf den Unterkiefereckzéhnen). Diesbeziiglich konnten die von Blaschke [6] nachgewiesenen
Vorteile einer Eckzahnverankerung nicht nachgewiesen werden. Die erste Extraktion wurde
zwar erst zu einem relativ spiten Zeitpunkt (nach 1,65 Jahren unter Risiko) durchgefiihrt,
insgesamt wurden aber signifikant mehr Zidhne extrahiert als bei anderen
Verankerungskonstellationen. Auch die Uberlebensdauer der Pfeiler, einer auf den Eckzihnen
verankerten Prothese, fiel signifikant kiirzer aus (p=0,0288) als die der Vergleichgruppe mit
beliebiger Pfeilerauswahl. Die 90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeiten (4,42 Jahre) und die
5 — Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit (88,98%) der vorliegenden Studie entsprechen den
von Schmitt — Plank [70] ermittelten Werten (4,0 Jahre) (88%). In Anlehnung an die
Ergebnisse der vorliegenden Studie sind die Resultate von Eisenburger et al. [12] zu nennen,
die ebenfalls den positiven Einfluss einer alleinigen Eckzahnverankerung auf die

Uberlebensdauer der Pfeilerzihne dementierten.

Heners und Walther [22] verglichen die Extraktionsraten von Prothesen mit statisch gilinstigen

und ungiinstigen Pfeilerverteilungen. Sie konnten keine bedeutsamen Unterschiede feststellen.
Demgegeniiber erkldarten Eisenburger et al. [12], dass bei statisch ungiinstigen
Pfeilerverteilungen  eine  grofere  Pfeileranzahl zu  widhlen ist, um  die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Zihne zu erhdhen.

In der vorliegenden Studie wurde fiir Teleskopprothesen mit symmetrischer Pfeilerverteilung
(gleiche Zdhne auf beiden Kieferseiten) eine signifikant hohere Extraktionsrate und eine
signifikant kiirzere Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzihne (p=0,0455) ermittelt als im
Falle einer unsymmetrischen Pfeilerauswahl. Dies =zeigt, dass eine symmetrische
Pfeilerverteilung keinen positiven sondern vielmehr einen negativen Einfluss auf den Erhalt
der Pfeilerzédhne ausiibt.

Die Prothesenpfeiler der Korber — Klassen D und E, die zu den statisch ungiinstigen

Pfeilerkonstellationen zdhlen und {iber die die Prothesen iiberwiegend gingival gelagert sind,
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verfiigten im Mittel nicht iiber eine kiirzere Uberlebensdauer als die Pfeilerzihne der
Teleskopprothesen der Klassen A, B oder C. Im Gegenteil - in der Klasse E (8,7 Jahre)
wurden neben der Klasse B (8,9 Jahre) die zweit besten Werte erreicht. Auf den Erhalt der

Pfeiler hat diese Risikogruppe also keine negativen Auswirkungen.

Das Geschlecht der Patienten hatte nach Eisenburger et al. [12] keinen Einfluss auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeiler. In der vorliegenden Studie war die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeiler minnlicher Prothesentriger jedoch signifikant
geringer als die der weiblichen Patienten. Auch der Anteil der extrahierten Zahne fiel bei den
Minnern insgesamt signifikant hoher aus.

In diesem Zusammenhang seien die Ergebnisse von Stark und Schrenker [75] erwéhnt. Sie
stellten fest, dass der Entziindungsgrad der Parodontien und der Lockerungsgrad der Pfeiler
bei den weiblichen Teleskopprothesentrigern hoher waren als bei den Méannern. Demzufolge
ware also nicht bei den Ménnern sondern bei den Frauen mit einer hoheren Extraktionsrate zu

rechnen gewesen.

In der vorliegenden  Arbeit konnten  signifikante =~ Zusammenhdnge  der

Uberlebenswahrscheinlich der Pfeilerzihne und der Teilnahme am Recallprogramm

nachgewiesen werden. Pfeiler von Patienten, die zur Nachsorge kamen und eine fachkundige
Kontrolle ihrer Prothese und des Prothesenlagers durchfiihren liefen, wiesen eine signifikant
lingere Uberlebensdauer auf (9,74 Jahre) als Pfeiler der Patienten, die erst mit subjektiven
Beschwerden die Klinik aufsuchten (7,88 Jahre). Es ist davon auszugehen, dass die
Erkrankung der Pfeiler dieser Patienten zum Zeitpunkt des Klinikbesuches bereits so weit
fortgeschritten war, dass kein Zahnerhalt mehr moglich war. Des Weiteren ist zu
beriicksichtigen, dass eine schlechte Prothesenlagerung vom Patienten oft nicht
wahrgenommen wird und haufig nur durch den Zahnarzt im Rahmen einer Kontrollsitzung
diagnostiziert werden kann [47]. Es konnte nachgewiesen werden, dass Prothesen mit
fehlendem Belastungsausgleich ein hohes Risiko fiir die Pfeilerzdhne darstellen, da so eine
groBBere Auslenkung der Pfeiler provoziert wird und in Folge Zahnlockerungen auftreten. Eine
fehlende Kontrolle der Prothesenlagerung und ihrer Passgenauigkeit fordert dementsprechend

den Zahnverlust [14], [28], [86].

In Bezug auf die Extraktion der Pfeilerzéhne unter Beriicksichtigung ihres Vitalititszustandes

wurde in der vorliegenden Studie nachgewiesen, dass Pfeiler mit Stiftsystemen {iber eine
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signifikant (p=0,0000) kiirzere Uberlebensdauer verfiigen (7,59 Jahre) als vitale Pfeiler (9,75
Jahre). Insgesamt wurden 10,62% der devitalen und nur 2,75% der vitalen Pfeiler extrahiert.
Dieses Ergebnis deckt sich mit den Angaben anderer Studien.

Schmitt — Plank [70] verwies ebenfalls auf eine bedeutend groBBere Extraktionsrate der Pfeiler
mit Stiftsystemen (33,3%) im Vergleich zu den vitalen Pfeilerzdhnen (8,6%). Auch die
Uberlebensdauer der vitalen Pfeiler fiel signifikant hoher aus. Im Vergleich zu den
Ergebnissen von Schmitt — Plank [70] verfiigten die vitalen Pfeiler in der vorliegenden Studie
iiber eine lingere Uberlebensdauer. Die ersten Pfeiler mit Stiftsystemen wurden jedoch in der
hiesigen Studie frither extrahiert als in der Studie von Schmitt — Plank [70] (90%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit 2,66 Jahre beziehungsweise 3,4 Jahre). Dennoch blieben in der
vorliegenden Studie nach 5 Jahren mehr, der mit einem Stiftsystem versorgten Zihne,
erhalten (78,42%) als in der Studie von Schmitt — Plank [70] (58%).

Die Studie von Govert und Kerschbaum [20] belegt ebenfalls den negativen Einfluss
vitalititsloser Zahne auf deren Verlustrate. Die marktoten Zihne, die als Pfeiler dienten,
hatten eine 5-fach hohere Verlustrate (30,8%) als vitale Pfeilerzdhne (6,4%). (In der
vorliegenden Studie lag diesbeziiglich eine 4 — fach hohere Extraktionsrate vor). Die besten
Erfolgsaussichten im Vergleich zu devitalen (Nicht-) Halte— und Stiitzzdhnen und vitalen
Halte— und Stiitzzdhnen hatten vitale Zahne, die nicht als prothetischer Pfeiler genutzt wurden
(2,6%). Molin et al. [51] berichteten iiber eine Extraktionsrate von 5,8% der Pfeilerzdhne mit
inseriertem Stiftsystem und 0,8% der vitalen Pfeiler.

In Anbetracht der Ergebnisse vieler Studien wére es demzufolge besser, vor der Planung einer
prothetischen Konstruktion die devitalen Pfeilerzdhne zu extrahieren und nur die
erfolgsversprechenden, vitalen Zihne in die Konstruktion mit einzubeziehen. Gerade
Teleskopprothesen lassen sich jedoch nach einer Zahnextraktion leicht erweitern, so dass es
moglich ist, diese auch unter Verwendung risikoreicher Pfeiler zu inkorporieren. Insgesamt
lasst der Erhalt von 69,2% - 89,4% der pulpentoten Halte— und Stiitzzihne jedoch den Schluss
zu, dass in der Mehrzahl der Fille ein erfolgreicher Einsatz, der mit einem Stiftsystem
versorgten Zdhne, moglich ist. Besonders unter der Verwendung einer leicht zu erweiternden
Teleskopprothese (aus den oben genannten Griinden) ist der Erhalt dieser Zahne deshalb ihrer
Extraktion vorzuziehen.

Devitale Pfeiler ohne Stift mussten in der vorliegenden Studie nie extrahiert werden. Das
fiihrt zu der Frage, ob es nicht ausreicht den devitalen Pfeilerzahn mit einer Wurzelfiillung zu
versorgen und auf den Stiftaufbau zu verzichten. Es muss aber beriicksichtigt werden, dass die

Anzahl der devitalen Pfeiler ohne Stiftversorgung zum Zeitpunkt der Protheseneingliederung
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mit 8 Zéhnen sehr gering war, so dass diesem Sachverhalt nicht viel Aussagekraft
beigemessen werden darf. Walther [83] fordert zudem, Pfeiler mit fraglicher Prognose mit
einer Wurzelfiillung und einem Stiftaufbau zu versorgen, um so das Frakturrisiko des Zahnes
zu mindern. Er stellte fest, dass 55%, der in seiner Studie frakturierten Pfeiler, zum
Frakturzeitpunkt nur eine Wurzelfiillung ohne Stift enthielten beziehungsweise, nach der kurz
zuvor durchgefithrten Trepanation, lediglich eine medikamentése Einlage im Kanal
vorhanden war. Der Erhaltungsversuch des Zahnes durch die Insertion eines Stiftes scheint
aufgrund der in Walthers [83] Studie vorzufindenden hohen Frakturrate der Pfeiler ohne Stift

berechtigt zu sein.

Unabhéngig von der Extraktion eines, mit einem Stift versorgten Pfeilerzahnes, wurden
folgende Erfolgsquoten dokumentiert.

Kerschbaum und Imm [34] konnten in Bezug auf den Erfolg einer Stiftversorgung unter
inkorporiertem Zahnersatz feststellen, dass nach 5 + 3,1 Jahren Tragedauer 4,9% der Stifte
neu zementiert und 1,6% neu angefertigt werden mussten. Sie verzeichneten unter diesen
Gesichtspunkten eine Erfolgsquote von 88,4%. In der vorliegenden Studie wurden mehr
(2,7%), der zum Zeitpunkt der Eingliederung inserierten Stiftsysteme, neu angefertigt. Eine
Stiftfraktur war in 66,7% der Félle der Grund fiir die Neuanfertigung des Stiftes.

Heners und Walther [22] berichteten, dass in ihrer Arbeit 2,2% der Konstruktionen von einer

Stiftfraktur betroffen waren. Stiftversorgungen im Unterkiefer waren besonders anfillig.

Als Extraktionsgrund ist in der vorliegenden Studie als erstes die Zahnfraktur zu nennen. Als
2. und 3. haufigster Grund sind parodontale Probleme sowie karidse Zerstorung zu nennen.
Zu den gleichen Ergebnissen kam Schmitt — Plank [70]. Allerdings wurden in der
vorliegenden Studie nur 1,76% aller Pfeiler aus Frakturgriinden extrahiert, wihrend dies in
der Studie von Schmitt — Plank [70] 4,8% aller Pfeiler waren. Dies kann damit begriindet
werden, dass Schmitt — Plank [70] ausschlieBlich Prothesen mit nur 2 Pfeilerzdhnen
untersuchte. Eine geringe Pfeileranzahl konnte das Risiko einer Zahnfraktur begiinstigen.
Laut Walther [83] besteht jedoch kein Zusammenhang zwischen der Frakturrate und der
Pfeileranzahl einer Teleskopprothese. Ebenso war in seiner Arbeit keine Zahngruppe fiir eine
Kronenfraktur pridestiniert. Er ermittelte eine Frakturrate von 3,45% in den ersten drei Jahren
der Funktionsperiode der Teleskopprothesen. Des Weiteren ging die Anzahl der

Zahnfrakturen bei devitalen Zihnen kontinuierlich zuriick wihrend bei den vitalen Zdhnen im
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dritten Funktionsjahr mehr Pfeiler frakturierten als im ersten Jahr. Das bedeutet, dass devitale
Pfeiler bereits zu einem frithen Zeitpunkt nach der Protheseninkorporation frakturierten
wihrend die Fraktur der vitale Pfeilerzdhne eher nach einigen Jahren eintritt. Dies steht im
Einklang mit den oben beschriebenen Ergebnissen. Im Gegensatz zu der vorliegenden Studie
und zu der Arbeit von Schmitt — Plank [70] mussten in der Studie von Walther [83] von den
29 frakturierten Pfeilern infolge nur 2 Zéhne extrahiert werden. Das entspricht einem Anteil
von nur 7%. In der vorliegenden Studie waren dies mit 54% bedeutend mehr. Auch in der
Arbeit von Schmitt — Plank [70] wurden 33,3% der frakturierten Zéhne extrahiert. 39% der
frakturierten Zéhne konnten in der vorliegenden Studie erhalten bleiben und wurden in Folge
mit einer Wurzelfiillung beziehungsweise einem Stift versorgt. 7% wurden mit einem neuen
Stift versehen. Das heiit, dass 4 frakturierte Zdhne schon vor der Fraktur mit einem
Stiftsystem versorgt worden waren. In der Studie von Walther [83] konnten 93% der Zdhne
mit Hilfe endodontischer Behandlung erhalten werden.

Aufgrund der Tatsache, dass in 72% der Félle die urspriingliche Primirkrone wieder
eingesetzt werden konnte, lie Walther [83] in seiner Studie darauf schlieBen, dass Karies am
Pfeilerzahn nur ein untergeordneter Grund fiir die Zahnfraktur war. In diesen Féllen ist, nach
der Versorgung des kariosen Defektes, die Primdrkrone meist nicht mehr passgenau
einzusetzen.

In Bezug auf die Zahnfraktur konnten Heners und Walther [22] in einer weiteren Studie
nachweisen, dass neben der Pfeileranzahl auch die Pfeilerverteilung keinen Einfluss auf das
Frakturrisiko der Pfeiler hat. Widbom et al. [86] stellten fest, dass die Pfeilerverteilung sehr
wohl das Frakturrisiko der Pfeiler beeinflusste. Die meisten Pfeiler frakturierten aufgrund
einer Uberbelastung, wenn auf ihnen eine Freiendprothese verankert wurde. Insgesamt stellte
die Fraktur der Pfeiler neben der Rezementation der Priméirkronen in dieser Arbeit die grofite
Fehlerrate dar.

Igarashi et al. [30] erkannten ebenfalls, dass die Zahnfraktur eine Schwachstelle der
Teleskopprothese darstellt. 16% der Pfeiler frakturierten. Im Gegensatz zu Walther [83] und
Heners und Walther [22] konnte er die negativen Folgen einer geringen Pfeileranzahl und wie
Widbom et al. [86] einer ungiinstigen Pfeilerverteilung im Bezug auf die Zahnfraktur
nachweisen.

In einer weiteren Studie von Walther und Heners [81] war die Zahnfraktur nur der 2.
hiufigste Grund fiir eine Extraktion. 3 mal hiufiger wurden Pfeiler der Teleskopprothese aus

parodontalen Griinden extrahiert. Allerdings wurden nur Patienten mit parodontologisch
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veranderten Erstbefunden nachuntersucht, so dass die Gewichtung der Zahnfraktur dennoch

hoch zu bewerten ist.

Die Kariesinzidenz der Teleskopprothesentrager wurde in der vorliegenden Studie nicht
untersucht. Karies stellte aber wie in der Studie von Schmitt — Plank [70] den 3. haufigsten
Grund fiir eine Zahnfraktur dar. In anderen Arbeiten wurden unter Verwendung einer
Teleskopprothese Kariesraten von 9,2 — 10% aller Pfeilerzdhne [30], [86] beziehungsweise
11,1% aller Patienten [80] angegeben. Es sei erwihnt, dass die Uberkronung eines Zahnes als
Kariesprophylaxe angesehen werden kann — die Erfiillung der konstruktiven Forderungen an
den Zahnersatz immer vorausgesetzt [14]. Patienten deren Pfeiler iiberkront wurden hatten in
Folge weniger karidse Lisionen als wenn die Prothese mit gegossenen Klammern verankert
wurde [8], [35], [80]. Die weitaus hiufigste Karieslokalisation lag am Kronenrand der

Primirteleskope [4].

Eine Wurzelkanalbehandlung wurde in der vorliegenden Studie an 2,3% aller Pfeilerzédhne

durchgefiihrt. Eine geringe Pfeileranzahl (1 — 3 Pfeilerzdhne) und eine alleinige
Eckzahnverankerung fiihrten zu einem  signifikanten Anstieg der indizierten
Vitalextirpationen. Diese Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass die Kaukraftaufnahme von
Prothesen mit einer geringen Pfeilerzahl diese wenigen Zahne {iberlasten konnte. In Bezug auf
die Eckzihne liegt die Vermutung nahe, dass durch eine starke Prédparation, zur Meidung
prominent wirkender Eckzéhne im Zuge der Verblendung, die Vitalitidt der Pulpa geopfert
wurde. In der Studie von Wenz, Hertrampf und Lehmann [85] wurden héufiger
Wurzelkanalbehandlungen durchgefiihrt (11,5% aller Pfeilerzdhen) als in der vorliegenden
Arbeit. Des Weiteren war die Uberlebensdauer der Pfeilerzihne bis zum Eintritt einer
Vitalextirpation kiirzer (nach 5 Jahren—6% beziehungsweise 4,4% der Pfeiler). Sie
untersuchten allerdings nur weniger als die Halfte, der in der vorliegenden Studie
untersuchten Pfeiler. Aufgrund dessen ist dem Ergebnis der hiesigen Studie eine hdhere

Aussagekraft beizumessen.

7.2.4.7 Zahnneuaufstellungen

Auch in Bezug auf die Zahnneuaufstellung ist in der Literatur nur wenig bekannt. Schmitt —

Plank [70] dokumentierte 19 Zahnneuaufstellungen an 84 untersuchten Teleskopprothesen,
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die ausschlielich auf den unteren Eckzdhnen verankert waren. Demgegeniiber wurden in der
vorliegenden Studie 75 Zahngruppen an 11,4% aller Prothesen erneuert.

Insgesamt kann der Aufstellung neuer Prothesenzihne mit einem Anteil von 3% aller
Wiederherstellungsmafnahmen keine hohe Gewichtung zugesprochen werden.

Seitenzihne wurden mit 75% 3 mal haufiger ausgetauscht als Frontzédhne (25%). Dieser
Sachverhalt deutet darauf hin, dass insbesondere die Seitenzdhne durch die hohe Kaukraft im
Seitenzahnbereich und die, wahrend der Nahrungszerkleinerung, auftretenden Malvorgénge
abgenutzt werden. Frontzihne wurden zu 58% bereits im ersten Jahr nach der Eingliederung

neu aufgestellt. Es ist wahrscheinlich, dass hier dsthetische Belange ausschlaggebend waren.

In der Literatur wurde darauf hingewiesen, dass Prothesenzéhne der Teleskopprothesen
ausgepragtere Abrasionen aufweisen als die Zdhne anderer Teilprothesen [65]. Johnke [46]
kam zu dem Resultat, dass eine Konuskronenkonstruktion eine Versorgung darstellt, die vom
Patienten, insbesondere hinsichtlich der Kaumechanik, &hnlich angenommen wird wie
festsitzender Briickenzahnersatz. Dies ist der Grund warum die Kunststoffzihne hohen
Kaukriften standhalten miissen und aufgrund dessen frither ihr okklusales Relief durch

Abrasion verlieren.

7.2.4.8 Prothesenerweiterungen

Die Prothesenerweiterungen in dieser Studie bezogen sich hauptsdchlich auf die
Erweiterungen eines Zahnes nach der Extraktion eines Pfeilers.

Der signifikante Einfluss des ménnlichen Patientengeschlechtes ist deshalb auf die hdhere
Extraktionsrate der Méanner zuriickzufiihren.

Ebenso beeinflusste die hohe Extraktionsrate im Fall einer Sofortprothese deren signifikanten
Einfluss beziiglich der Prothesenerweiterung. Des Weiteren konnte jedoch nachgewiesen
werden, dass im ersten Funktionsjahr einer Sofortprothese keine Extraktion jedoch
Prothesenerweiterungen durchgefiihrt wurden. Diesbeziiglich handelte es sich also um eine
Erweiterung der Basis und nicht um eine Zahnerweiterung. Die Korrektur an der Ausdehnung
der Prothesenbasis lésst sich auf das Fehlen einer sachgerechten Anprobe zurilickfiihren. Die
Basis wird erst nach einigen Wochen der genauen Ausdehnung der oralen Weichteile

angepasst.
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7.2.4.9 Kunststoffbasisbriiche

Wie auch in der vorliegenden Studie bestitigt werden konnte, erkannten Reppel und Sauer
[65], dass weitaus mehr Reparaturen an Kunststoff— als an Metallkonstruktionen
vorgenommen werden mussten. An 7,4% der untersuchten Prothesen frakturierte die
Kunststoffbasis. In der Literatur wurden mit 16,7% [80] und 11,18% [30] der Prothesen mehr
beziehungsweise mit 1,71% [3] weniger Fille evaluiert. Wagner und Kern [80]
beriicksichtigten nicht, ob eine Prothese mehrmals betroffen war. Dies erkldrt den hohen
Anteil der betroffenen Kunststoffbasen von 16,7%.

Die erhohte Frakturrate von Teleskopprothesen der médnnlichen Patienten sowie Prothesen mit
vielen Pfeilerzdhnen und dentaler Abstiitzung ldsst vermuten, dass in diesen Féllen eine
erhohte Kaukraft auftritt, die zur Fraktur des wenig stabilen Kunststoffes fiihrte.

Durch die stirkere Atrophie des Unterkieferalveolarfortsatzes ist die Unterkieferprothese
stabiler dimensioniert als die Oberkieferprothese. Dies erklért die, in dieser Studie evaluierte,

erhohte Frakturrate der Oberkieferteleskopprothesen.

7.2.4.10 Friktionsverbesserungen

Die Retention zwischen Primir— und Sekundérkrone ist ein in der Literatur viel diskutiertes
Thema. Wéhrend in mehreren Studien eine Friktionsverbesserung in 25 bis 50% aller
untersuchten Fille durchgefiihrt werden musste [4], [51], [70], [75], [80], waren es in der
vorliegenden Studie nur 7,4%. In der Arbeit von Widbom et al. [86] resultierten &hnlich
geringe Werte (10%).

Die Erhdhung der Friktion nahm in der vorliegenden Studie mit 96% den weitaus hochsten
Anteil aller Friktionsverdnderungen ein. Dieses Ergebnis deckt sich mit den von Schmitt —
Plank [70] ermittelten Werten. Wie in ihrer Studie wurden die Friktionsverringerungen an den
Prothesen in dieser Arbeit bereits innerhalb des ersten halben Jahres nach der
Protheseneingliederung vorgenommen. In diesen Féllen ist davon auszugehen, dass die zu

starke Friktion auf Herstellungsfehler im Zahntechniklabor zuriickzufiihren ist.

Dass die Friktionsjustierung fiir den Zahntechniker eine besondere Schwierigkeit darstellt,
wird deutlich, wenn man die in dieser Studie vorzufindenden Fiktionserhhungen begutachtet.

63% dieser MaBnahmen mussten bereits im ersten Funktionsjahr der Teleskopprothese
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durchgefiihrt werden. Im zweiten Jahr unter Funktion war ein signifikanter Abfall zu
verzeichnen. Im ersten Funktionsjahr ist jedoch noch nicht mit einem Materialverschleil3 zu
rechnen, sodass die unzureichende Friktion in dieser Trageperiode auf eine unzuléngliche
Herstellung zuriickzufiihren ist.

Im Fall einer Sofortteleskopprothese wurden alle Friktionserhohungen ausschlieBlich im
ersten Funktionsjahr der Prothese durchgefiihrt. Deshalb ist davon auszugehen, dass das
Erreichen einer zufrieden stellenden primdren Ausfiihrungsqualitit der Friktion ohne
Prothesenanprobe und darauf folgender Feinjustierung, die im Fall einer Sofortprothese nicht

durchgefiihrt werden, eine besondere Schwierigkeit darstellt.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Wagner und Kern [80], die den Friktionsverlust nach
den Verblendungsreparaturen zu den zweit hiufigsten technischen Fehlern einer
Teleskopprothese zdhlten, nahm die Friktionsjustierung in der vorliegenden Studie nur 2%
aller WiederherstellungsmaBBnahmen ein. Sie erhdlt damit einen geringeren Stellenwert als in
anderen Studien der Literatur.

Weitere Unterschiede im Vergleich mit den Resultaten der Literatur ergab die Auswirkung
der Pfeilerverteilung und der Pfeileranzahl auf den Verlust der Friktion. lgarashi et al. [30]
sowie Wagner und Kern [80] berichteten von einem erhohten Friktionsverlust, wenn die
Prothese nur auf wenigen Restzdhnen beziehungsweise nur auf einem Zahn oder linear
abgestiitzt wurde. Diese Ergebnisse fanden in der vorliegenden Studie keine Bestitigung.

Sie decken sich hingegen mit den Resultaten von Molin et al. [51] und Korber [39], in deren
Studien kein Zusammenhang zwischen Pfeileranzahl und Friktionsverlust verzeichnet werden
konnte. In der Arbeit von Molin [51] sowie in der vorliegenden Studie wurden zwar fiir
Teleskopprothesen mit 7 und 8 Pfeilern keine Friktionsverluste vermerkt, es konnten jedoch
keine besseren Resultate fiir Prothesen mit einer mittleren im Vergleich zu den Prothesen mit

einer geringen Pfeileranzahl evaluiert werden.

Obwohl die Friktion in der vorliegenden Studie keinen groen Stellenwert einnimmt, muss
darauf verwiesen werden, dass wéhrend der Herstellung der Prothese darauf zu achten ist,
dass der Zahn lang genug ist [47] und der Konvergenzwinkel der Primarkrone nicht {iber 4 bis
6 Grad betragen sollte damit eine ausreichende Retention zwischen Primédr— und
Sekundérkrone gewéhrleistet ist.

In der Vergangenheit wurden bereits modifizierte Doppelkronensysteme erfunden um den

nach einigen Jahren entstandenen Retentionsverlust der Teleskope leichter beheben zu
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konnen. Zum Beispiel mit Hilfe eines aktivierbaren, horizontalen Stiftes an der

Sekundirkrone, der im eingesetzten Zustand in eine Mulde der Primérkrone hineinragt [2].

7.2.4.11 Neuanfertigungen oder Instandsetzungen von Primarkrone oder Gerust

Reparaturen oder Neuanfertigungen dieser einzelnen Prothesenbestandteile wurden in der
Literatur bisher kaum beriicksichtigt. Nickenig und Kerschbaum [57] berichten {iber einen
Anteil von 0,9% aller 105 in ihrer Studie untersuchten Teleskopprothesen, an denen nach 5
Jahren eine Primér— oder Sekundérkrone erneuert werden musste. Nach 8 Jahren waren es
2,9% aller Konstruktionen.

In ihrer Arbeit sowie in den Arbeiten von Schmitt — Plank [70] und Blaschke [6] wurden nur
die Neuanfertigungen nicht aber die Reparaturen der Primérkronen beziehungsweise der
Geriiste berticksichtigt.

In der vorliegenden Studie wird deutlich, dass sich eine Vielzahl von Reparaturen
hauptsdchlich auf Instandsetzungen von Herstellungsfehlern beschrinkte. Die gehéduften
ReparaturmaBnahmen in den ersten beiden Funktionsjahren der Teleskopprothesen bestitigen
diese Aussage.

Der erneute starke Anstieg der betroffenen Fille nach iiber 5 Jahren ist hauptséchlich nur auf
die Neuanfertigungen der Primédrkronen zuriickzufiihren.

In Ubereinstimmung mit der Studie von Schmitt — Plank [70], in der 13,1% aller Pfeiler eine
neue Primérkrone bendtigten, wihrend dies in der vorliegenden Studie nur 1,37% aller Pfeiler
waren, war der hauptséchliche Grund fiir diese Maflnahme in beiden Arbeiten eine zuvor
durchgefiihrte Stiftinsertion in den jeweiligen Pfeilerzahn. Dies ldsst den Schluss zu, dass der
Zahn unterhalb der urspriinglichen Prédparationsgrenze entweder frakturierte oder karios
zerstort war, so dass eine neue Préparationsgrenze angelegt und eine neue Primédrkrone

hergestellt werden musste.

7.2.4.12 Metallbasisfrakturen

In der vorliegenden Arbeit frakturierten nur 2,5% aller Metallbasen. Im Vergleich zu den
Arbeiten von Widbom et al. [86], Behr et al. [3] und Hofmann et al. [25], die einen Anteil der

frakturierten Metallbasen von 4 bis 11% aller Prothesen angaben, kann die Frakturgefahr der



Kapitel 7: Diskussion 243

Metallbasis in dieser Studie deshalb als gering eingestuft werden. Wenz et al. [85]
verzeichneten in threm Beobachtungsintervall von zirka 4 Jahren gar keine Metallfrakturen.
Die erhohte Frakturrate in den Arbeiten von Behr et al. [3] und Hofmann et al. [25] resultiert
eventuell aufgrund der Verwendung einer Nichtedelmetalllegierung. Die Metallbasen in der
vorliegenden Arbeit wurden nur in Ausnahmeféllen aus Nichtedelmetall hergestellt. Dies
kénnte der Grund fiir die guten Ergebnisse im Hinblick auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit
der Metallbasen sein.

In der Studie von Widbom et al. [86] zdhlten Bruxismus, eine grazile Geriistdimension und
eine unvorteilhafte Pfeilerverteilung zu den Hauptgriinden einer Geriistfraktur.

Die erhohte Frakturrate im ersten Funktionsjahr der Prothesen der vorliegenden Studie kann
ebenso auf eine grazile Geriistdimensionierung oder auf Gussfehler (Lunker) im Sinne von
Herstellungsfehlern zuriickzufiihren sein. Die steigende Frakturrate nach iiber 5 Jahren ist auf

Materialermiidung oder auf das breite Beobachtungsintervall zuriickzufiihren.

7.2.4.13 NachsorgemafRnahmen und Kostenkalkulationen

In Anlehnung an die oben aufgefiihrten Wiederherstellungsmaflnahmen wurden in der
vorliegenden Studie die Kosten fiir eine Teleskopprothese kalkuliert. Da die Teleskopprothese
ein in der Herstellung teurer Zahnersatz ist, wird erwartet, dass die Uberlebensdauer der

Prothese lang und die Folgekosten gering sind.

WiederherstellungsmafBnahmen in den verschiedenen Funktionsperioden der

Teleskopprothese.

Wie in der Tabelle 6.5.2 dargestellt, ist die Verblendungsinstandsetzung in fast allen
Zeitabschnitten = der  Funktionsperiode  der  Teleskopprothese  die  haufigste
Wiederherstellungsmafinahme. Ausnahmen ergaben sich nur im ersten und im zweiten

Funktionsjahr.

Im ersten Jahr wurden besonders hdufig Druckstellen entfernt. Diese Tatsache ist darauf
zuriickzufiihren, dass die Patienten in dieser Zeit oft unter Adaptationsproblemen leiden und

bis zu der Inkorporation der Teleskopprothese eine gewisse Eingewdhnungszeit verstreicht, in
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der siec sich an die neue Situation gewohnen miissen. Johnke [31] spricht in diesem

Zusammenhang von einem 'initialen Fremdkorpergefiihl'.

Im zweiten Funktionsjahr nahmen die Unterfiitterungen den groften Teil der
Wiederherstellungsmafinahmen ein. Thre Anzahl wurde jedoch nur knapp von der der

Verblendungsreparaturen unterschritten.

Bei der Begutachtung der ersten 5 gleich grof3 gewidhlten Zeitintervalle wird deutlich, dass im
ersten Funktionsjahr der Teleskopprothese mehr als doppelt so viele Korrekturen
durchzufiihren waren als in den {ibrigen einjdhrigen Zeitintervallen. 1,6 Mallnahmen wurden
hier pro Prothese durchgefiihrt. Die hohe Wiederherstellungsfrequenz in diesem Zeitraum ist
vermutlich auf Herstellungsfehler, Adaptationsschwierigkeiten seitens des Patienten und
klinisch vorab einkalkulierten MafBnahmen (zum Beispiel Unterfiitterung im Fall einer
Sofortprothese) zurlickzufiihren.

In den folgenden Jahren kam es zu einem stetigen Riickgang der notwendigen
Wiederherstellungsmafinahmen, die jedoch nach dem vierten Funktionsjahr erneut anstiegen.
Der relativ. hohe Wert nach dem filinften Funktionsjahr ist auf das breite
Beobachtungsintervall zuriickzufiihren.

Da in der Literatur keine einheitliche Zeiteinteilung zu dieser Arbeit gewéhlt wurde, liegen

keine Daten vor, die zum Vergleich herangezogen werden konnten.

Kosten in den verschiedenen Funktionsperioden der Teleskopprothese.

Die WiederherstellungsmaBBnahmen, die pro Zeitintervall besonders hdufig durchgefiihrt
miissen, miissen nicht zwangsléufig zu den hochsten Kosten fithren. Dies wird deutlich, wenn
man die Tabelle 6.5.2 und 6.5.3 vergleicht.

Im ersten Funktionsjahr wurden besonders hdufig Druckstellen entfernt. Diese konnen schnell
und einfach vom Zahnarzt am Behandlungsstuhl entfernt werden. Demzufolge resultieren nur
geringe (7-9 €) beziechungsweise gar keine Kosten. Das fiihrt dazu, dass die
Verblendungsreparaturen trotz geringerer Indikation neben dem 3., 4., 5. und iiber dem 5.
Funktionsjahr auch in diesem Zeitraum die hochsten Folgekosten verursachten.

Im zweiten Funktionsjahr nahmen die Unterfiitterungen den grofiten Anteil der
Wiederherstellungsmalinahmen ein. Da diese nahezu identische Kosten zur Folge haben wie

die Verblendungsreparaturen, entstanden fiir deren Ausfithrung auch die hochsten Kosten.
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Beide InstandsetzungsmaBBnahmen, die Verblendungsreparatur und die Unterfiitterungen, sind
im Vergleich zu der Druckstellenentfernung aufwindig und teuer. Sie nehmen viel Zeit in
Anspruch und konnen nicht am Zahnarztstuhl, sondern nur mit Hilfe eines Zahntechniklabors

durchgefiihrt werden.

Da die Verblendungsreparatur besonders hiufig durchgefiihrt werden musste und diese
Instandsetzung nach der Neuanfertigung einer Primédrkrone oder des gesamten Gertistes (zirka
300 €) die zweit teuerste Reparatur (zirka 150 €) darstellt, verursacht sie insgesamt {iber ein
Drittel (216 €) der Gesamtfolgekosten (522 €) einer Teleskopprothese.

Die in Kapitel 6.5 dargestellten Ergebnisse zeigen auf, dass insgesamt pro eingegliederter
Teleskopprothese mit zirka 522,00 € Folgekosten gerechnet werden muss.

In den ersten beiden Jahren fielen die Kosten hoher aus als in den iibrigen zeitlich gleich
verteilten Intervallen. Dies betrifft vor allem das erste Funktionsjahr und ist auf die in diesem
Zeitraum besonders hohe Wiederherstellungsfrequenz zuriickzufiihren.

Es gilt allerdings zu beriicksichtigen, dass alle Korrekturen, die auf Herstellungsfehler
zurlickzufiihren sind, in den ersten beiden Jahren kulanzbasierend verrechnet werden. Das
hei3t, dass nicht der Patient, sondern der Zahnarzt oder wie in diesem Fall die Klinik die
Kosten iibernimmt. Zu diesen Wiederherstellungsmafinahmen zdhlen zum Beispiel die
Verblendungsreparaturen, Neuanfertigungen von Primdrkronen und Geriisten, solange deren
Beschiddigung nicht durch Selbstverschuldung des Patienten herbeigefiihrt wurde, sowie
Reparaturen der gebrochenen Metallbasis und Rezementationen von Priméarkronen.

Die konkrete Kalkulation der Folgekosten, die der Patient nach der Eingliederung seiner
Teleskopprothese zu erwarten hat, ist dementsprechend erst im 3., 4. und 5. Jahr aus der
Tabelle 6.5.3 zu entnehmen.

Diesbeziiglich muss pro Jahr mit zusétzlichen Kosten in der Hohe von zirka 55 € fiir die

Instandhaltung der Teleskopprothese gerechnet werden.

Um eine Aussage treffen zu konnen, ob die Instandhaltungskosten der Teleskopprothese im
Vergleich zu anderen Zahnersatzarten hoch oder gering sind, miissen Studien durchgefiihrt
werden, die die Folgekosten der iibrigen Zahnersatzarten evaluieren.

In der Literatur wurde diesbeziiglich nur wenig in Erfahrung gebracht.

Hoffmann et al. [25] verglichen die Kosten von Doppelkronenprothesen mit denen der

Modellgussprothesen. In ihrer Studie resultierten hoherer Folgekosten, wenn eine



Kapitel 7: Diskussion 246

Modellgussprothese inkorporiert wurde. Diese wiesen in der Funktionsperiode im Vergleich
zu den Doppelkronenprothesen (32,5 — 50%) geringere Mingel auf (20%), die jedoch oft
aufwiéndig (vor allem Klammerbriichen) und nur mit Hilfe von Zahntechnikern zu beheben
waren. Dadurch resultierten hohe Kosten. Diese iiberschritten die Folgekosten von
Teleskopprothesen.

Ein  groBer  Nachteil  dieser  Studie ist allerdings, dass lediglich 5
Wiederherstellungsmafinahmen Berlicksichtigung fanden. Des Weiteren wurde nur die erste
Instandsetzung einer Art pro Prothese dokumentiert, sodass das Ergebnis der Studie nicht
reprisentativ ist.

Weitere Studien sind diesbeziiglich wiinschenswert.

Die Kalkulation der Instandhaltungskosten von Zahnersatz ist schwierig. In der vorliegenden
Studie wurde jedoch versucht, die tatsichlichen Folgekosten von Teleskopprothesen zu
evaluieren. Dies geschah zum einen durch die Beriicksichtigung samtlicher
Wiederherstellungsmafinahmen, zum anderen wurden die Mittelwerte der einzelnen
Instandsetzungen pro Prothese dargestellt. Dies fiihrt dazu, dass die Ergebnisse der Studie
nicht durch die sich von Ort zu Ort und von Zeit zu Zeit 4ndernden Kosten ungiiltig werden.

Unter der Berlicksichtigung der sich #dndernden Kostenangaben konnen die
Instandhaltungskosten mit Hilfe der errechneten Mittelwerte immer wieder auf den neusten

Stand gebracht werden.

Faktoren, die den Langzeiterfolg und die Folgekosten der Teleskopprothesen beeinflussen.

Es existieren einige Einflussfaktoren, die Auswirkungen auf den Langzeiterfolg der Prothese
sowie deren Folgekosten haben konnen. Dies ist auf der einen Seite die unterschiedliche
Geschicklichkeit von Zahnarzt beziehungsweise Student und Zahntechniker. Eine schlechte
primire Ausfiihrungsqualitdt fiihrt in der Gebrauchsperiode zu einer Erhohung der
technischen Méngel. Auf der anderen Seite kann das unachtsame Verhalten des Patienten den
Langzeiterfolg der Prothese negativ beeinflussen.

Demgegeniiber fithren eine gut durchdachte Planung und eine optimale primére
Ausfiihrungsqualitdt der Prothese sowie eine gute Behandlung des Patienten zu einem
groBBeren Langzeiterfolg. Ebenso kann der Patient durch sein Verhalten und seine Einstellung

gegentiiber der Prothese den Erfolg positiv beeinflussen.
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Um den Zustand der Prothese und der Prothesenbasis nach der Eingliederung weiter zu
beobachten und den Patienten den Umgang mit seiner Prothese zu lehren, wurde ein

Recallprogramm eingefiihrt. Dies hat grole Vorteile, denn wie in der vorliegenden Studie

beobachtet werden konnte, war der Langzeiterfolg der nachuntersuchten Teleskopprothesen
signifikant grofer (9,22 Jahre) als der Langzeiterfolg der Teleskopprothesen die keiner
professionellen Nachuntersuchung unterzogen wurden (7,37 Jahre).

Ebenso konnten Pfeilerzdhne der nachuntersuchten Prothesen signifikant linger in situ
verbleiben (1.Extraktion: 8,61 Jahre; alle Extraktionen: 9,74 Jahre) als die Pfeiler, die keiner
Kontrolle unterlagen (1.Extraktion: 6,12 Jahre; alle Extraktionen: 7,88 Jahre).

Es gibt weiterer Punkte, die die Notwendigkeit eines professionellen Recalls unterstreichen.
Dies ist zum einen die Tatsache, dass nachuntersuchte Prothesen hochst signifikant hiufiger
unterfiittert wurden als die {ibrigen Teleskopprothesen. Die schlechte Lagerung der Prothese
wird von den Patienten in Folge von Adaptationsvorgéingen oft nicht bemerkt. Ohne eine
Unterfiitterung und der Angleichung der Prothesenbasis an das Prothesenlager, deren
Notwenigkeit im Rahmen eines Recalls diagnostiziert wird, kommt es dann in Folge zu
weiteren Schidden des Kauorgans.

Zum anderen wurde bei Patienten, die am Recallprogramm teilnahmen, nach einer
endodontischen Behandlung hiufiger ein Stift inkorporiert. Dies zeigt, dass die Patienten nach
der endodontischen Behandlung und der damit verbundenen Schmerzausschaltung im
Rahmen des Recallprogramms auf die Notwenigkeit der weiteren Versorgung aufmerksam
gemacht wurden. Erschienen sie nicht zum Recall, fehlte moglicherweise die Instruktion nach
der Schmerzausschaltung weitere Behandlungen durchfiihren zu lassen. Frither oder spéter ist
dann mit einem Behandlungsmisserfolg zu rechnen, da der Zahn gegen die einwirkenden
Krifte nicht stabilisiert wurde.

In der vorliegenden Studie kann demzufolge die Notwenigkeit eines individuell erstellten
Recallintervalls, welches in zahlreichen Studien empfohlen wird [15], [25], [26], [27], [54],
[65], [71], [74], [75], [80], [86] unterstrichen werden.

Unter der Beriicksichtigung der Prothesenart- und Lokalisation sowie der Pfeileranzahl- und
Topographie konnte in dieser Studie beziiglich der Nachsorgefrequenz Folgendes ermittelt
werden.

Sofortprothesen zeigten nicht nur in Bezug auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothese

und der Pfeilerzihne schlechtere Werte als die Standardprothesen. Jede Art der untersuchten

Nachsorgemafinahmen musste im Fall einer Sofortprothese haufiger ausgefiihrt werden als
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wenn eine Standardprothese inkorporiert wurde. Diesbeziiglich muss auch mit hoéheren
Folgekosten gerechnet werden, wenn eine Sofortprothese eingegliedert wird.

In Bezug auf die Anzahl der zur Verfiigung stehenden Pfeilerzdhne kann kein eindeutiger

Riickschluss auf die Folgekosten gezogen werden. Die Uberlebensdauer der Teleskopprothese
sowie der Pfeilerzdhne fiel bei Prothesen mit wenigen Pfeilerzéhnen insgesamt gering aus.
Des Weiteren wurde an Prothesen mit 1 - 3 Pfeilern hdufiger Druckstellen entfernt,
Unterfiitterungen, Rezementationen, endodontische Behandlungen und Stiftversorgungen
vorgenommen. Demgegeniiber {iberwogen jedoch an Prothesen mit mehr als 3 Pfeilern die
aufwindigen und teuren NachsorgemalBnahmen — insbesondere Verblendungsreparaturen
sowie Neuanfertigungen oder Reparaturen von Primdrkronen und der Geriiste.
Prothesenerweiterungen, Kunststoffbasisreparaturen und Friktionsverbesserungen wurden
ebenfalls hdufiger an Prothesen mit mehr als 3 Pfeilern durchgefiihrt.

Teleskopprothesen auf Restzahnbestéinden der Korber — Marxkors — Klassen D und E, die den

Risikokonstruktionen zuzuordnen sind, sowie der Korber — Klasse C, die ebenso wie die
Gebisssituationen der Klassen D und E aus statischen Griinden nicht mit einer
Modellgussprothese versorgt werden konnen, verursachen tendenziell keine hoheren
Folgekosten als Prothesen der Korber — Marxkors - Klassen A und B. Dies ist darauf
zuriickzufithren, dass diese dento — gingival (Klasse C) beziehungsweise iiberwiegend
gingival (Klasse D und E) gelagerten Prothesen insgesamt zu mehr Druckstellen,
Unterfiitterungen, Zahnneuaufstellungen und Neuanfertigungen oder Reparaturen der
Primérkronen beziehungsweise der Geriistes fiihrten.

Die Prothesen, die iiberwiegend dental (Klasse A) beziehungsweise dento - gingival (Klasse
B) abgestiitzt wurden, hatten demgegeniiber jedoch héufiger Verblendungsreparaturen,
Rezementationen, Zahnneubefestigungen, Kunststoffbasisreparaturen oder
Friktionserhdhungen zur Folge.

Da die Verteilung der InstandhaltungsmaBnahmen in Bezug auf die Prothesenlokalisation

ungefdhr  einheitlich war, sind die Folgekosten fiir Ober- bezichungsweise

Unterkieferteleskopprothesen in etwa gleichwertig einzustufen.
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8. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser retrospektiven Longitudinalstudie wurden neben der klinischen Bewahrung
der Teleskopprothesen deren Instandhaltungskosten evaluiert. Die Kostenkalkulation wurde
unter Beriicksichtigung technischer sowie biologischer Mangel der Prothese beziehungsweise
des Prothesenlagers erstellt. Der Zeitpunkt der unterschiedlichen
WiederherstellungsmalRnahmen wurde festgehalten, sodass die Folgekosten in den
verschiedenen Perioden der Funktionsphase der Teleskopprothese zu kalkulieren waren.
Zudem wurden Einflussfaktoren auf die Uberlebensdauer der Teleskopprothesen, deren
Pfeilerzdhne sowie die Art und Anzahl der Wiederherstellungen ermittelt. Der Einfluss eines
Recalls wurde besonders beriicksichtigt.

Die Grundlage der Studie bildeten die Daten von 554 Patienten, die mit einer
Teleskopprothese versorgt worden waren. Alle Teleskopprothesen wurden in der Poliklinik
fur Zahnérztliche Prothetik des Medizinischen Zentrums fiur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Justus — Liebig — Universitat Giessen hergestellt.

Von den 554 Teleskopprothesen bedurften 26 einer Neuanfertigung (4,7%). 15 mal wurde
eine neue Teleskopprothese und 11 mal eine Totalprothese als nachfolgende Versorgung
inkorporiert. Die 90%-ige (50%-ige) Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothese wurde nach
6,4 Jahren (9,34 Jahren) unterschritten.

Von den 1758 Pfeilerzéhnen wurden 66 Z&hne extrahiert (3,8%). In den meisten Féllen (47%)
war die  Extraktion aufgrund einer  Zahnfraktur indiziert. Die  90%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne lag bei 6,90 Jahren. Die 50%-ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde nicht unterschritten.

Die Recallteilnahme hatte einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebensdauer der
Teleskopprothese sowie deren Pfeilerzahne.

Die WiederherstellungsmalRnahmen wurden in folgender, numerisch absteigender
Reihenfolge durchgefihrt:

Druckstellen (26%), Verblendungen (22%), Unterfutterungen (16%), Rezementationen
(10%), Zahnbefestigungen (7%) und Pfeilerbehandlungen (6%). Zahnneuaufstellungen,
Prothesenerweiterungen, Kunststoffbasisreparaturen, Friktionsverbesserungen,
Neuanfertigungen oder Instandsetzungen von Primarkronen und Gerusten sowie

Metallbasisreparaturen nahmen jeweils nicht mehr als 3% aller MaRnahmen ein.
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Im ersten Funktionsjahr der Teleskopprothesen wurden im Vergleich zu den Ubrigen Jahren
mehr Korrekturen durchgefihrt. Diese waren meistens auf Herstellungsfehler und
Adaptationsprobleme des Patienten zurlickzufuhren. Im ersten Jahr war demzufolge auch mit
den hochsten Instandhaltungskosten von zirka 100 € zu rechnen. In den weiteren Jahren sank
dieser Wert auf zirka 55 € pro Jahr.

Insgesamt verursachten Reparaturen an den Verblendungen der Sekundérteleskope die
hochsten Kosten in der Funktionsperiode der Teleskopprothese. Uber ein Drittel (216 €) der
Gesamtfolgekosten (522 €) wurde durch die Instandsetzung der Verblendungen
hervorgerufen.

Sofortprothesen  erhéhten  den  Wiederherstellungsbedarf und  demzufolge  die
Instandhaltungskosten der Teleskopprothese.

Die Prothesenlokalisation sowie die Anzahl und die Topographie der Pfeilerzdhne zeigten
insgesamt keinen Einfluss auf die Hohe der Instandhaltungskosten.
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Summery

The aim of this retrospective longitudinal study was to assess the survival rates and the follow
up costs of telescopic crown retained dentures. The maintenance costs were analysed
regarding technical and biological failure of the telescopic crown retained dentures. The
amount of different necessary repairs was assessed. Therefore the costs of maintenance could
be calculated. In addition the factors influencing the survival rates of telescopic crown
retained dentures, of the abutment teeth, as well as the nature and the amount of maintenance
procedures were assessed. Especially the influence of recall visits was considered.

The study was based on the data of 554 patients, who had been treated with telescopic crown
retained dentures. All prostheses were delivered in the Department of Dental Prosthetics of
the Justus-Liebig-University of GieRBen. Of all 554 prostheses 26 prostheses had to be
completely redone (4,7%). 15 times a new telescopic crown retained denture and 11 times a
complete denture had to be incorporated.

The 90%- (50%-) survival rate of the prostheses was determined at 6,4 years (9,34 years).

Of all 1758 abutment teeth, 66 had to be extracted (3,8%). The main reason for extraction was
tooth fracture (47%). The 90%- survival time of the abutment teeth was determined after 6,90
years. The 50%- survival time was not achieved. Recall visits had a significant influence on

the survival rate of the prostheses as well as the abutment teeth.

The following maintenance procedures had to be carried out: elimination of prosthesis sore
spot (26%), renewal of facings (22%), relining (16%), recementations of primary crowns
(10%), refixing artificial teeth (7%) and treatments of abutment teeth (6%). New set ups of
artificial teeth, prostheses extensions, repairs of the acrylic bases, improvements of friction,
renewal or correction of primary crowns and metal frameworks as well as repairs of the metal
framework after fracture had to be done in less than 3% of all restores.

In the first year of function of the telescopic crown retained denture more maintenance
procedures had to be performed compared to the following years. These procedures mostly
were due to failure of fabrication or patients’ adaptation problems. Because of the high
incidence of following treatments in the first year after insertion of the prosthesis the highest
follow up costs of approximately 100 € were noted in this period. Then the costs dropped to

approximately 55 € a year.
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Overall the repairs of facings of the secondary telescopic crowns caused the highest costs
during the functional period of the prosthesis. More than one third of the whole follow up
costs were caused of the renewal of facings.

Telescopic crown retained dentures which were incorporated immediately after tooth
extraction increased the follow up treatment and therefore the costs of maintains. The jaw
localisation of the telescopic crown retained denture as well as the amount and the topography

of the abutment teeth had no influence on the costs of maintains.
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10. Anhang

Neuanfertigungen
Uberlebensfunktionen
1,0 Ges.m/w
méannlich
weiblich
-+ mannlich-zensiert
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Dauer bis zur Neuanfertigung
Abb.: 1 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Neuversorgung (differenziert nach

Patientengeschlecht).

90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Manner = 6,81 Jahre, Frauen = 6,99 Jahre.

50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Méanner = 9,3 Jahre, Frauen = wurde nicht

unterschritten.
5-Jahrestiberlebenswahrscheinlichkeit: Manner = 92,37%, Frauen = 93,07%.
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Uberlebensfunktionen
1,0 Symmetrie
—— Symmetrie
Keine Symmetrie
-+ Symmetrie-zensiert

08 — -+ Keine Symmetrie-zensiert
c
Q
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Q@ 0,6 —
@
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Dauer bis zur Neuversorgung

Abb.: 2 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Neuversorgung (differenziert nach Pfeilerkonstellation).

90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Symmetrie = 6,81 Jahre, keine Symmetrie = 89,46

Jahre.
50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Symmetrie = 8,61 Jahre, keine Symmetrie = wurde

nicht unterschritten.
5-Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit: Symmetrie = 96,01%, keine Symmetrie = 91,29%.
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Uberlebensfunktionen
1.0 Eckzahnverankerung
Eckzahnverankerung
OK und UK gesamt
Verankerung nicht nur auf
Eckzahnen
08 —] Eckzahnverankerung
-+ OK und UK gesamt-
c zensiert
GJ Verankerung nicht nur auf
@ 06 — -+ Eckzahnen-
= zensiert
(]
o)
D —t
E o4 —
X
0,2 —
0,0
[ [ [ [ [ [
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00
Dauer bis zur Neuversorgung

Abb.: 3 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Neuversorgung (differenziert nach Verankerungsart).

90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Eckzahnverankerung = 6,17 Jahre, Verankerung

nicht nur auf Eckzéhnen = 6,99 Jahre.
50%-ige_Uberlebenswahrscheinlichkeit: Eckzahnverankerung = wurde nicht unterschritten,

Verankerung nicht nur auf Eckzéhnen = 9,34 Jahre.
5-Jahrestiberlebenswahrscheinlichkeit: Eckzahnverankerung = 95,53%, Verankerung nicht
nur auf Eckzéhnen = 92,04%.
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Uberlebensfunktionen

1,0 | TR Eckzahnverankerung
Eckzahnverankerung UK

Eckzahnverankerung OK

Verankerung nicht nur auf
08 — — Eckzéhnen

Eckzahnverankerung UK-
zensiert

-+

% —|— Eckzahnverankerung OK-
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o
D
E 04 —
X
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I I [ I I I
000 200 400 600 800 1000 12,00

Dauer bis zur Neuversorgung

Abb.: 4 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Neuversorgung (differenziert nach Verankerungsart).

90%-ige  Uberlebenswahrscheinlichkeit:  Eckzahnverankerung UK = 6,81 Jahre,

Eckzahnverankerung OK = 6,17 Jahre, Verankerung nicht nur auf Eckzéhnen = 6,99 Jahre.

50%-ige  Uberlebenswahrscheinlichkeit: Eckzahnverankerung UK = wurde nicht

unterschritten, Eckzahnverankerung OK = 7,76 Jahre, Verankerung nicht nur auf Eckzdhnen

= 9,34 Jahre.
5-Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit: Eckzahnverankerung UK = 80,93%,

Eckzahnverankerung OK = 100%, Verankerung nicht nur auf Eckzahnen = 92,04%.
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Uberlebensfunktionen
1.0 PL.OK/UK
— OK
— UK
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Dauer bis zur Neuversorgung
Abb.: 5 Kaplan-Meier-Analyse —  Zielereignis — Neuversorgung (differenziert nach

Prothesenlokalisation).

90%-ige _Uberlebenswahrscheinlichkeit: Oberkiefer (OK) = 6,42 Jahre, Unterkiefer (UK) =

6,81 Jahre.
50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Oberkiefer (OK) = 9,34 Jahre, Unterkiefer (UK)

wurde nicht unterschritten.
5-Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit: Oberkiefer (OK) = 94,02%, Unterkiefer (UK)

91,57%.
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Uberlebensfunktionen
1.0 Sofortprothese
Sofortprothese
Keine Sofortprothese
-+ Sofortprothese-zensiert
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Abb.: 6 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Neuversorgung (differenziert nach Prothesenart).

90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Sofortprothese = 3,44 Jahre, keine Sofortprothese =

6,81 Jahre.
50%-ige_Uberlebenswahrscheinlichkeit: Sofortprothese = wurde nicht unterschritten, keine

Sofortprothese = 9,34 Jahre.
5-Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit: Sofortprothese = 86,27%, keine Sofortprothese =

93,10 Jahre.
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1. Extraktion
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Abb.: 7 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. Pfeilerverlust (differenziert nach Pfeilerkonstellation).

90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Symmetrie = 3,78 Jahre, keine Symmetrie = 3,51

Jahre.

50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Symmetrie

Symmetrie = 8,94 Jahre.
5-Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit: Symmetrie = 83,17%, keine Symmetrie = 83,32%.

wurde nicht unterschritten, keine
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Abb.: 8 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. Pfeilerverlust (differenziert nach Verankerungsart).

90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Eckzahnverankerung =

nicht nur auf Eckzahnen = 3,51 Jahre.

50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Eckzahnverankerung =

nicht nur auf Eckzahnen = 8,94 Jahre.

5-Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit: Eckzahnverankerung =

nur auf Eckzdhnen = 83,79%.

3,78 Jahre, Verankerung

7,76 Jahre, Verankerung

80,58%, Verankerung nicht
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Uberlebensfunktionen
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Abb.: 9 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. Pfeilerverlust (differenziert nach

Prothesenlokalisation).

90%-ige _Uberlebenswahrscheinlichkeit: Oberkiefer (OK) = 3,78 Jahre, Unterkiefer (UK) =
3,51 Jahre.

50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Oberkiefer (OK) = wurde nicht unterschritten,
Unterkiefer (UK) = 8,94 Jahre.

5-Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit: Oberkiefer (OK) = 82,77%, Unterkiefer (UK) =
83,62%.
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Uberlebensfunktionen
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Abb.: 10 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. Pfeilerverlust (differenziert nach Prothesenart).

90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Sofortprothese = 2,64 Jahre, keine Sofortprothese =

3,82 Jahre.
50%-ige_Uberlebenswahrscheinlichkeit: Sofortprothese = wurde nicht unterschritten, keine

Sofortprothese = wurde nicht unterschritten.
5-Jahrestiberlebenswahrscheinlichkeit: Sofortprothese = 77,68%, keine Sofortprothese =
84,59%.
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Uberlebensfunktionen
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Abb.: 6.3.11 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. Pfeilerverlust (differenziert nach Kérber-

Marxkors-Klassen).

90%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Klasse A = 4,07 Jahre, Klasse B = 3,85 Jahre, Klasse
C = 3,82 Jahre, Klasse D = 5,26 Jahre, Klasse E = 1,52 Jahre.

50%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit: Klasse A = wurde nicht unterschritten, Klasse B =

8,94 Jahre, Klasse C = 7,76 Jahre, Klasse D = wurde nicht unterschritten, Klasse E = wurde
nicht unterschritten.

5-Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit: Klasse A = 80,17%, Klasse B = 85,64%, Klasse C =
85,07%, Klasse D = 100%, Klasse E = 69,35%.
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1. WiederherstellungsmalRnahme

Uberlebensfunktionen
1,0 — Ges.m/w
—— mannlich
weiblich
mannlich-
08 — + zensiert
iblich-
_|_ Wel.
- zensiert
@
o]
g 0,6 —
(]
o]
D
£
5 04 —
X
02 —
0.0 l I I I l
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00
Dauer bis zur 1.
Wiederherstellungsmalinahme

Abb.: 12 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. anfallenden Wiederherstellungsmaf3nahme

(differenziert nach Patientengeschlecht).

Geschlecht mannlich weiblich

90%-UW (Jahre) 0,01 0,01
50%-UW (Jahre) 0,24 0,15
5-Jahres-UW (%) 5,26 6
Mittelwert (Jahre) 1,14 1,24
Events 127 211

Tab.: 1 Werte der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen bis zum Eintritt der 1.

WiederherstellungsmaRnahme differenziert nach Patientengeschlecht.
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Abb.: 13 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. anfallenden Wiederherstellungsmaf3nahme

(differenziert nach Koérber-Marxkors-Klassen).

Korber-Marxkors-Klasse | A B D

90%-UW (Jahre) 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
50%-UW (Jahre) 0,67 0,12 0,32 0,33 0,23
5-Jahres-UW (%) 10,5 7,7 1,99 0 0
Mittelwert (Jahre) 1,67 1,26 1,02 0,9 0,88
Events 21 267 73 16 31

Tab.: 2 Werte der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen bis zum Eintritt der 1.

WiederherstellungsmaRnahme differenziert nach Kérber — Marxkors - Klassen.
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Abb.: 14 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. anfallenden Wiederherstellungsmaf3nahme

(differenziert nach Pfeilerkonstellation).

Pfeilerkonstellation symmetrisch nicht symmetrisch

90%-UW (Jahre) 0,01 0,01
50%-UW (Jahre) 0,23 0,15
5-Jahres-UW (%) 1,69 7,01
Mittelwert (Jahre) 1,07 1,23
Events 120 288

Tab.: 3 Werte der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen bis zum Eintritt der 1.

WiederherstellungsmaRRnahme differenziert nach (un - ) symmetrischer Pfeilerkonstellation.
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Abb.: 15 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. anfallenden Wiederherstellungsmaf3nahme

(differenziert nach Verankerungsart).

Verankerungsart Eckzéhne nicht nur Eckzéhne

90%-UW (Jahre) 0,01 0,01
50%-UW (Jahre) 0,34 0,17
5-Jahres-UW (%) 1,96 6,57
Mittelwert (Jahre) 1,03 1,23
Events 77 331

Tab.: 4 Werte der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen bis zum Eintritt der 1.

WiederherstellungsmaRRnahme differenziert nach der Verankerungsart der Prothese.
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Abb.: 16 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. anfallenden Wiederherstellungsmaf3nahme

(differenziert nach Prothesenart).

Prothesenart Sofortprothese Standardprothese

90%-UW (Jahre) 0,01 0,01
50%-UW (Jahre) 0,04 0,18
5-Jahres-UW (%) 0 59
Mittelwert (Jahre) 0,58 1,22
Events 222 386

Tab.: 5 Werte der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Teleskopprothesen bis zum Eintritt der 1.

WiederherstellungsmaRnahme differenziert nach der Prothesenart.
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Uberlebensfunktionen
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Abb.: 17 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — 1. anfallenden Wiederherstellungsmaf3nahme

(differenziert nach evtl. Gerusttrennung vor Protheseneingliederung).
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Druckstellen
Unter 1-2 2-3 3-4 4-5 Uber 5
Kieferlokalisation 1 Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Oberkiefer (n=253) | Mittelwert 0,3241| 0,0237| 0,0435| 0,0158 0,004 0,0395
Summe 81 6 11 4 1 10
Unterkiefer (n=301) | Mittelwert 0,8339| 0,1694| 0,1495| 0,0266| 0,1395 0,1528
Summe 251 51 45 8 42 46

Tab.: 6 Druckstellentfernungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach

Zeitintervall und Kieferlokalisation.

Unter 1-2 2-3 3-4 4-5 Uber
Korber — Marxkor - Klasse 1 Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre 5 Jahre
A (n=28) Mittelwert 0,0071 0,0357 0,0357 0 0 0
Summe 2 1 1 0 0 0
B (n=379) Mittelwert 0,504 0,0871 0,0792 0,0264 0,0818 0,1055
Summe 191 33 30 10 31 40
C (n=85) Mittelwert 0,8353 0,2353 0,2588 0 0,1059 0,0941
Summe 71 20 22 0 9 8
D+E (n=62) Mittelwert 1,0968 0,0484 0,0484 0,0323 0,0484 0,129
Summe 68 3 3 2 3 8

Tab.: 7 Druckstellentfernungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach

Zeitintervall und Korber — Marxkors - Klassen.

Unter 1 Uber
Pfeileranzahl Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre 5 Jahre
1bis 3 Mittelwert 0,7549 0,1198 0,1448 0,0223 0,0696 0,078
N 359 359 359 359 359 359
SD 1,5485| 0,62501| 0,83309| 0,19649 0,3857 0,39486
Summe 270 43 52 8 25 28
4 bis 6 Mittelwert 0,3263 0,0737 0,0211 0,0211 0,0947 0,1474
N 190 190 190 190 190 190
SD 0,71923| 0,37774| 0,17692| 0,17692| 1,03968 0,95915
Summe 62 14 4 4 18 28
7 bis 8 Mittelwert 0 0 0 0 0 0
N 5 5 5 5 5 5
SD 0 0 0 0 0 0
Summe 0 0 0 0 0 0
Insgesamt Mittelwert 0,6011 0,1029 0,1011 0,0217 0,0776 0,1011
N 554 554 554 554 554 554
SD 1,33179| 0,54976| 0,68084| 0,18893| 0,68259 0,64539
Summe 332 57 56 12 43 56

Tab.: 8 Druckstellentfernungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Pfeileranzahl.
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Unter 1 1-2 2-3 3-4 4-5 Uber 5

Pfeilerkonstellation Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
symmetrisch Mittelwert 0,6883 0,1688 0,1558 0,0065 0,0779 0,1039
N 154 154 154 154 154 154
SD 1,22884| 0,83082| 0,91559| 0,08058 0,353 0,48734
Summe 105 26 24 1 12 16
unsymmetrisch Mittelwert 0,5675 0,0775 0,08 0,0275 0,0775 0,1
N 400 400 400 400 400 400
SD 1,36935| 0,38971| 0,56515| 0,21647 0,7733 0,69729
Summe 227 31 32 11 31 40
Insgesamt Mittelwert 0,6011| 0,1029 0,1011| 0,0217 0,0776 0,1011
N 554 554 554 554 554 554
SD 1,33179| 0,54976| 0,68084| 0,18893| 0,68259 0,64539
Summe 332 57 56 12 43 56

Tab.: 9 Druckstellentfernungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Pfeilerkonstellation.

Unter 1 1-2 2-3 3-4 4-5 Uber 5
Prothesenart Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Sofortprothese Mittelwert 1,0833| 0,5833| 0,4167 0 0,375 0,375
N 24 24 24 24 24 24
SD 2,28257| 1,88626| 2,04124 0 1,0135 0,92372
Summe 25 14 10 0 9 9
keine
Sofortprothese Mittelwert 0,5792 0,0811 0,0868 0,0226 0,0642 0,0887
N 530 530 530 530 530 530
SD 1,27145| 0,38769| 0,54653| 0,19312| 0,66198 0,62831
Summe 307 43 46 12 34 47
Insgesamt Mittelwert 0,6011 0,1029 0,1011 0,0217 0,0776 0,1011
N 554 554 554 554 554 554
SD 1,33179| 0,54976| 0,68084| 0,18893| 0,68259 0,64539
Summe 332 57 56 12 43 56

Tab.: 10 Druckstellentfernungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Prothesenart.
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Unter 1-2 2-3 3-4 4-5 Uber 5
Verankerungsart 1 Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Eckzahnverankerung | Mittelwert 0,8444| 0,2222| 0,2111 0| 0,1333 0,0889
N 90 90 90 90 90 90
SD 1,42932| 1,02527 | 1,16594 0| 0,45469 0,35615
Summe 75 20 19 0 12 8
Verankerung nicht
nur auf Eckzdhnen Mittelwert 0,5539| 0,0797| 0,0797| 0,0259| 0,0668 0,1034
N 464 464 464 464 464 464
SD 1,30843| 0,39448 | 0,53807 | 0,20622| 0,71836 0,68781
Summe 257 37 37 12 31 48
Insgesamt Mittelwert 0,6011| 0,1029| 0,1011| 0,0217| 0,0776 0,1011
N 554 554 554 554 554 554
SD 1,33179| 0,54976 | 0,68084 | 0,18893 | 0,68259 0,64539
Summe 332 57 56 12 43 56

Tab.: 11 Druckstellentfernungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Verankerungsart.

Unter 1-2 2-3 3-4 4-5 Uber
Geschlecht 1 Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre 5 Jahre
Mannlich (n=270) | Mittelwert 0,5185 0,1148 0,1111 0,0185 0,0296 0,1037
Summe 140 31 30 5 8 28
Weiblich (n=284) | Mittelwert 0,6796 0,0915 0,0915 0,0246 0,1232 0,0986
Summe 192 26 26 7 35 28

Tab.: 12 Druckstellentfernungen als Mittelwerte und absolute H&aufigkeiten eingeteilt und geordnet

nach Zeitintervall und Geschlecht.
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Abb.: 18 Druckstellenentfernung als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach

Geschlecht.
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Verblendungsreparaturen

Kieferlokalisation Unter 1 Jahr | 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre | Uber 5 Jahre

Oberkiefer Mittelwert 0,3439 0,1542 0,1818 0,1462 0,1028 0,1818
N 253 253 253 253 253 253
SD 1,16681| 0,52322| 0,67152| 0,74957| 0,53943 0,82046
Summe 87 39 46 37 26 46

Unterkiefer Mittelwert 0,1728 0,0731 0,0698 0,0864 0,0731 0,1429
N 301 301 301 301 301 301
SD 0,72805| 0,40163| 0,33434| 0,40724| 0,32859 0,59682
Summe 52 22 21 26 22 43

Insgesamt Mittelwert 0,2509 0,1101 0,1209 0,1137 0,0866 0,1606
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,95668 | 0,46249 0,5189| 0,58898| 0,43749 0,70737
Summe 139 61 67 63 48 89

Tab.: 13 Verblendungsreparaturen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet

nach Zeitintervall und Kieferlokalisation.

Unter 1 Uber 5
Pfeileranzahl Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
1 bis 3 Mittelwert 0,1421 0,0919 0,0891 0,0752 0,0613 0,1031
N 359 359 359 359 359 359
SD 0,58795 0,4227 0,3853 0,38465 0,29261 0,48204
Summe 51 33 32 27 22 37
4 bis 6 Mittelwert 0,4316 0,1263 0,1789 0,1895 0,1368 0,2211
N 190 190 190 190 190 190
SD 1,3385 0,48778 0,70492 0,85195 0,62759 0,77226
Summe 82 24 34 36 26 42
7 bis 8 Mittelwert 1,2 0,8 0,2 0 0 2
N 5 5 5 5 5 5
SD 2,68328 1,30384 0,44721 0 0 3,937
Summe 6 4 1 0 0 10
Insgesamt Mittelwert 0,2509 0,1101 0,1209 0,1137 0,0866 0,1606
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,95668 0,46249 0,5189 0,58898 0,43749 0,70737
Summe 139 61 67 63 48 89
Tab.: 14 Verblendungsreparaturen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute

Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Pfeileranzahl.
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Unter 1 Uber 5
Prothesenart Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Sofortprothese | Mittelwert 0,3333 0,25 0 0,2917 0,2083 0,25
N 24 24 24 24 24 24
SD 1,00722 0,67566 0 1,23285 0,58823 0,73721
Summe 8 6 0 7 5 6
keine
Sofortprothese | Mittelwert 0,2472 0,1038 0,1264 0,1057 0,0811 0,1566
N 530 530 530 530 530 530
SD 0,95516 0,45036 0,52988 0,54319 0,42934 0,70644
Summe 131 55 67 56 43 83
Insgesamt Mittelwert 0,2509 0,1101 0,1209 0,1137 0,0866 0,1606
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,95668 0,46249 0,5189 0,58898 0,43749 0,70737
Summe 139 61 67 63 48 89
Tab.: 15 Verblendungsreparaturen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute

Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Prothesenart.

Geschlecht Unter 1 Jahr | 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre | Uber 5 Jahre
mannlich Mittelwert 0,2667 0,1222 0,1333 0,1481 0,0778 0,1889
N 270 270 270 270 270 270
SD 1,03973| 0,48381| 0,57585| 0,62795| 0,34147 0,83012
Summe 72 33 36 40 21 51
weiblich Mittelwert 0,2359 0,0986 0,1092 0,081 0,0951 0,1338
N 284 284 284 284 284 284
SD 0,87201| 0,44181| 0,45897| 0,54849| 0,51285 0,56679
Summe 67 28 31 23 27 38
Insgesamt | Mittelwert 0,2509 0,1101 0,1209 0,1137 0,0866 0,1606
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,95668| 0,46249 0,5189| 0,58898| 0,43749 0,70737
Summe 139 61 67 63 48 89

Tab.: 16 Verblendungsreparaturen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet

nach Zeitintervall und Geschlecht.
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Abb.: 19 Anzahl der Verblendungsreparaturen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt

nach Geschlecht.
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Korber-Marxkors-Klasse | Unter 1 Uber 5
Jahr 1-2 Jahre |2-3 Jahre 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre

A Mittelwert 0,0714 0,0357 0,25 0,0714 0,1429 0,0357
N 28 28 28 28 28 28
SD 0,26227 0,18898 0,6455 0,26227 0,4484 0,18898
Summe 2 1 7 2 4 1

B Mittelwert 0,314 0,124 0,1266 0,1319 0,0844 0,1926
N 379 379 379 379 379 379
SD 1,11938 0,4857 0,54898 0,6615 0,46376 0,80168
Summe 119 47 48 50 32 73

C Mittelwert 0,1294 0,1059 0,0471 0,0824 0,1176 0,1412
N 85 85 85 85 85 85
SD 0,43062 0,48852 0,26304 0,41438 0,44753 0,55961
Summe 11 9 4 7 10 12

DE Mittelwert 0,1129 0,0645 0,129 0,0645 0,0323 0,0484
N 62 62 62 62 62 62
SD 0,40911 0,35625 0,52741 0,39963 0,17813 0,28211
Summe 7 4 8 4 2 3

Insgesamt | Mittelwert 0,2509 0,1101 0,1209 0,1137 0,0866 0,1606
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,95668 0,46249 0,5189 0,58898 0,43749 0,70737
Summe 139 61 67 63 48 89

Tab.: 17 Verblendungsreparaturen als Mittelwerte

nach Zeitintervall und Kérber — Marxkors - Klassen.

und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet
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Abb.: 20 Verblendungsreparaturen als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach

Korber — Marxkors - Klassen.

Pfeiler- Unter 1 Uber 5
konstellation Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
symmetrisch Mittelwert 0,2987 0,1169 0,1299 0,1234 0,1039 0,1753
N 154 154 154 154 154 154
SD 1,04868 0,49768 0,50748 0,73501 0,39884 0,66797
Summe 46 18 20 19 16 27
unsymmetrisch | Mittelwert 0,2325 0,1075 0,1175 0,11 0,08 0,155
N 400 400 400 400 400 400
SD 0,91954 0,44883 0,52381 0,52305 0,45179 0,72269
Summe 93 43 47 44 32 62
Insgesamt Mittelwert 0,2509 0,1101 0,1209 0,1137 0,0866 0,1606
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,95668 0,46249 0,5189 0,58898 0,43749 0,70737
Summe 139 61 67 63 48 89
Tab.: 18 Verblendungsreparaturen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute

Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Pfeilerkonstellation.
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Abb.: 21 Anzahl der Verblendungsreparaturen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt

nach der Pfeilerkonstellation der Teleskopprothese.

Unter 1 Uber 5
Verankerungsart Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Eckzahnverankerung | Mittelwert 0,1111 0,1 0,1222 0,0778 0,1222 0,1444
N 90 90 90 90 90 90
SD 0,38055| 0,47523 0,4454| 0,40302 0,4454| 0,55204
Summe 10 9 11 7 11 13
Verankerung nicht
nur auf Eckzahnen | Mittelwert 0,278 0,1121 0,1207 0,1207 0,0797 0,1638
N 464 464 464 464 464 464
SD 1,02994| 0,46047| 0,53241| 0,61872| 0,43609| 0,73416
Summe 129 52 56 56 37 76
Insgesamt Mittelwert 0,2509 0,1101 0,1209 0,1137 0,0866 0,1606
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,95668| 0,46249 0,5189| 0,58898| 0,43749| 0,70737
Summe 139 61 67 63 48 89
Tab.: 19 Verblendungsreparaturen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute

Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Verankerungsart.
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Abb.: 22 Anzahl der Verblendungsreparaturen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt

nach der Verankerungsart der Teleskopprothese.
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Unterfltterungen

Korber- )

Marxkors- Unter 1 Uber 5

Klasse Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre

A Mittelwert 0,2143 0 0 0,0357 0,1071 0
N 28 28 28 28 28 28
SD 0,83254 0 0 0,18898 0,56695 0
Summe 6 0 0 1 3 0

B Mittelwert 0,1425 0,1161 0,0739 0,058 0,0686 0,0739
N 379 379 379 379 379 379
SD 0,42509 0,4079 0,29961 0,26589 0,30086 0,32502
Summe 54 44 28 22 26 28

C Mittelwert 0,2471 0,1882 0,1059 0,1176 0,1412 0,1294
N 85 85 85 85 85 85
SD 0,59574 0,39322 0,34584 0,39072 0,38275 0,33765
Summe 21 16 9 10 12 11

DE Mittelwert 0,3387 0,1774 0,1129 0,129 0,0484 0,0968
N 62 62 62 62 62 62
SD 0,7881 0,42558 0,36686 0,42403 0,28211 0,34875
Summe 21 11 7 8 3 6

Insgesamt | Mittelwert 0,1841 0,1282 0,0794 0,074 0,0794 0,0812
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,5332 0,39869 0,30813 0,30655 0,33078 0,32202
Summe 102 71 44 41 44 45

Tab.: 20 Unterfutterungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach

Zeitintervall und Korber — Marxkors - Klassen.

Unter 1 Uber 5

Pfeileranzahl Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
1 bis 3 Mittelwert 0,2061 0,1448 0,0864 0,0975 0,0836 0,0752
N 359 359 359 359 359 359
SD 0,55115 0,38283 0,31853 0,35685 0,33214 0,29412
Summe 74 52 31 35 30 27
4 bis 6 Mittelwert 0,1474 0,0947 0,0632 0,0316 0,0737 0,0947
N 190 190 190 190 190 190
SD 0,50329 0,42597 0,28398 0,17534 0,33308 0,373
Summe 28 18 12 6 14 18
7 bis 8 Mittelwert 0 0,2 0,2 0 0 0
N 5 5 5 5 5 5
SD 0 0,44721 0,44721 0 0 0
Summe 0 1 1 0 0 0
Insgesamt Mittelwert 0,1841 0,1282 0,0794 0,074 0,0794 0,0812
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,5332 0,39869 0,30813 0,30655 0,33078 0,32202
Summe 102 71 44 41 44 45

Tab.: 21 Unterfutterungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute H&ufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Pfeileranzahl.




Kapitel 10: Anhang 289
Unter 1 Uber 5
Prothesenart Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Sofortprothese | Mittelwert 0,9167 0,1667 0,0833 0,125 0,1667 0,1667
N 24 24 24 24 24 24
SD 1,17646 0,48154 0,28233 0,44843 0,48154 0,38069
Summe 22 4 2 3 4 4
keine
Sofortprothese | Mittelwert 0,1509 0,1264 0,0792 0,0717 0,0755 0,0774
N 530 530 530 530 530 530
SD 0,45998 0,39498 0,3095 0,29894 0,32239 0,31899
Summe 80 67 42 38 40 41
Insgesamt Mittelwert 0,1841 0,1282 0,0794 0,074 0,0794 0,0812
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,5332 0,39869 0,30813 0,30655 0,33078 0,32202
Summe 102 71 44 41 44 45

Tab.: 22 Unterfutterungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Prothesenart.

Unter 1 Uber 5
Verankerungsart Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre | Jahre
Eckzahnverankerung | Mittelwert 0,2111 0,1667 0,1222 0,1222 0,1444 0,1222
N 90 90 90 90 90 90
SD 0,55068| 0,37477| 0,39171| 0,39171 0,4122| 0,32938
Summe 19 15 11 11 13 11
Verankerung nicht
nur auf Eckzahnen | Mittelwert 0,1789 0,1207 0,0711 0,0647 0,0668 0,0733
N 464 464 464 464 464 464
SD 0,5302| 0,40312| 0,28894| 0,28671| 0,31151| 0,32033
Summe 83 56 33 30 31 34
Insgesamt Mittelwert 0,1841 0,1282 0,0794 0,074 0,0794 0,0812
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,5332| 0,39869| 0,30813| 0,30655| 0,33078| 0,32202
Summe 102 71 44 41 44 45
Tab.: 23 Unterfltterungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Verankerungsart.
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Unter 1 Uber 5
Geschlecht Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
mannlich Mittelwert 0,1815 0,1 0,0889 0,0704 0,0556 0,0852
N 270 270 270 270 270 270
SD 0,53191 0,31268 0,31009 0,32068 0,2738 0,3397
Summe 49 27 24 19 15 23
weiblich Mittelwert 0,1866 0,1549 0,0704 0,0775 0,1021 0,0775
N 284 284 284 284 284 284
SD 0,53535 0,46497 0,30653 0,293 0,37614 0,30482
Summe 53 44 20 22 29 22
Insgesamt | Mittelwert 0,1841 0,1282 0,0794 0,074 0,0794 0,0812
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,5332 0,39869 0,30813 0,30655 0,33078 0,32202
Summe 102 71 44 41 44 45

Tab.: 24 Unterfutterungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach

Zeitintervall und Geschlecht.
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Abb.: 23 Anzahl der Unterfitterungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach

Geschlecht.
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Kieferlokalisation Unter 1 Uber 5
Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre

Oberkiefer | Mittelwert 0,1502 0,1146 0,0791 0,0514 0,0791 0,0751

N 253 253 253 253 253 253

SD 0,46416 0,3314 0,31129 0,28405 0,32379 0,33078

Summe 38 29 20 13 20 19

Unterkiefer | Mittelwert 0,2126 0,1395 0,0797 0,093 0,0797 0,0864

N 301 301 301 301 301 301

SD 0,58421 0,44773 0,30598 0,3235 0,33708 0,31493

Summe 64 42 24 28 24 26

Insgesamt | Mittelwert 0,1841 0,1282 0,0794 0,074 0,0794 0,0812

N 554 554 554 554 554 554

SD 0,5332 0,39869 0,30813 0,30655 0,33078 0,32202

Summe 102 71 44 41 44 45

Tab.: 25 Unterfutterungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach

Zeitintervall und Kieferlokalisation.

0.259 B Innerhalb des 1.Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
0,207 O zwischen dem 2.u.3. Jahr
B zwischen dem 3.u.4. Jahr
g 0.157 O zwischen dem 4.u.5. Jahr
°
'§ B Nach dem 5. Jahr
0,10
0,05
0,00—
Oberkiefer Unterkiefer
Kieferlokalisation
Abb.: 24 Unterfitterungen als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall

Prothesenlokalisation.

eingeteilt nach
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Pfeiler- Unter 1 Uber 5
konstellation Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
symmetrisch Mittelwert 0,2013 0,1169 0,0974 0,0779 0,0909 0,0974
N 154 154 154 154 154 154
SD 0,58723 0,32233 0,35736 0,31379 0,33065 0,31869
Summe 31 18 15 12 14 15
unsymmetrisch | Mittelwert 0,1775 0,1325 0,0725 0,0725 0,075 0,075
N 400 400 400 400 400 400
SD 0,51152 0,42473 0,28714 0,3041 0,33113 0,32348
Summe 71 53 29 29 30 30
Insgesamt Mittelwert 0,1841 0,1282 0,0794 0,074 0,0794 0,0812
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,5332 0,39869 0,30813 0,30655 0,33078 0,32202
Summe 102 71 44 41 44 45

Tab.: 26 Unterfutterungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute H&aufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Pfeilerkonstellation.
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Abb.: 25 Anzahl der Unterfltterungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach der

Pfeilerkonstellation der Teleskopprothese.
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Rezementationen
Unter 1 Uber 5
Geschlecht Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
mannlich | Mittelwert 0,1704 0,1 0,0556 0,0222 0,0296 0,0556
N 270 270 270 270 270 270
SD 0,58533 0,39655 0,31189 0,14768 0,28443 0,36667
Summe 46 27 15 6 8 15
weiblich Mittelwert 0,1796 0,0739 0,0423 0,0246 0,0106 0,0176
N 284 284 284 284 284 284
SD 0,623 0,35391 0,20152 0,15532 0,10241 0,15628
Summe 51 21 12 7 3 5
Insgesamt | Mittelwert 0,1751 0,0866 0,0487 0,0235 0,0199 0,0361
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,60441 0,37518 0,26105 0,15151 0,21169 0,27975
Summe 97 48 27 13 11 20

Abb.: 27 Rezementationen nach der Protheseneingliederung als Mittelwerte pro Prothese und pro

Zeitintervall.
0,20 H Innerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahr
O zwischen dem 2.u.3. Jahr
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B 7Zwischen dem 3.u.4. Jahr
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I
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0,05—
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Abb.: 26 Anzahl der Rezementationen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach

Geschlecht.
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Unter 1 Uber 5

Kieferlokalisation Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Oberkiefer Mittelwert 0,1344 0,1067 0,0435 0,0237 0,0158 0,0632
N 253 253 253 253 253 253
SD 0,54711 0,41842 0,20434 0,15246 0,12499| 0,39334
Summe 34 27 11 6 4 16
Unterkiefer Mittelwert 0,2093 0,0698 0,0532 0,0233 0,0233 0,0133
N 301 301 301 301 301 301
SD 0,6476 0,33434 0,30083 0,15097 0,26355 0,1147
Summe 63 21 16 7 7 4
Insgesamt Mittelwert 0,1751 0,0866 0,0487 0,0235 0,0199 0,0361
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,60441 0,37518 0,26105 0,15151 0,21169| 0,27975
Summe 97 48 27 13 11 20

Tab.: 28 Rezementation als Mittelwerte

Zeitintervall und Kieferlokalisation.

und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach

0254 B |nnerhalb des 1. Jahres
B zwischen dem 1.u.2. Jahres
0,207 O zwischen dem 2.u.3. Jahres
B zwischen dem 3.u.4. Jahres
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Abb.: 27 Rezementationen als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach

Prothesenlokalisation.
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Korber - .
Marxkors - Unter 1 Uber 5
Klasse Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
A Mittelwert 0,3571 0,1071 0,1071 0 0,0357 0
N 28 28 28 28 28 28
SD 0,91142 0,41627 0,31497 0 0,18898 0
Summe 10 3 3 0 1 0
B Mittelwert 0,19 0,0844 0,0501 0,0264 0,0237 0,0501
N 379 379 379 379 379 379
SD 0,63895 0,36113 0,28194 0,16049 0,24552 0,33352
Summe 72 32 19 10 9 19
C Mittelwert 0,0941 0,0706 0,0588 0,0118 0,0118 0,0118
N 85 85 85 85 85 85
SD 0,39712 0,40203 0,23669 0,10847 0,10847 0,10847
Summe 8 6 5 1 1 1
DE Mittelwert 0,1129 0,1129 0 0,0323 0 0
N 62 62 62 62 62 62
SD 0,40911 0,40911 0 0,17813 0 0
Summe 7 7 0 2 0 0
Insgesamt | Mittelwert 0,1751 0,0866 0,0487 0,0235 0,0199 0,0361
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,60441 0,37518 0,26105 0,15151 0,21169 0,27975
Summe 97 48 27 13 11 20

Tab.: 29 Rezementationen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach

Zeitintervall und Korber — Marxkors - Klassen.
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Abb.: 28 Rezementationen als Mittelwerte pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach Kdrber —

Marxkors - Klassen.

Unter Uber 5

Pfeileranzahl 1Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
1 bis 3 Mittelwert 0,1755 0,1031 0,0557 0,0251 0,0139 0,039
N 359 359 359 359 359 359
SD 0,57398 0,41342 0,26365 0,15655 0,13914 0,28683
Summe 63 37 20 9 5 14
4 bis 6 Mittelwert 0,1789 0,0579 0,0368 0,0211 0,0316 0,0316
N 190 190 190 190 190 190
SD 0,66633 0,29424 0,25965 0,14394 0,30698 0,27032
Summe 34 11 7 4 6 6
7 bis 8 Mittelwert 0 0 0 0 0 0
N 5 5 5 5 5 5
SD 0 0 0 0 0 0
Summe 0 0 0 0 0 0
Insgesamt Mittelwert 0,1751 0,0866 0,0487 0,0235 0,0199 0,0361
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,60441 0,37518 0,26105 0,15151 0,21169 0,27975
Summe 97 48 27 13 11 20

Tab.: 30 Rezementationen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Pfeileranzahl.
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Abb.: 29 Anzahl der Rezementationen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach der

Pfeileranzahl der Teleskopprothese.

Pfeiler- Unter 1 Uber 5
konstellation Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
symmetrisch Mittelwert 0,0974 0,0844 0,0714 0,026 0,039 0,0325
N 154 154 154 154 154 154
SD 0,42426 0,39525 0,25838 0,15958 0,34076 0,2114
Summe 15 13 11 4 6 5
unsymmetrisch | Mittelwert 0,205 0,0875 0,04 0,0225 0,0125 0,0375
N 400 400 400 400 400 400
SD 0,65883 0,36767 0,26186 0,14849 0,13186 0,3022
Summe 82 35 16 9 5 15
Insgesamt Mittelwert 0,1751 0,0866 0,0487 0,0235 0,0199 0,0361
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,60441 0,37518 0,26105 0,15151 0,21169 0,27975
Summe 97 48 27 13 11 20

Tab.: 31 Rezementationen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Pfeilerkonstellation.
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Abb.: 30 Anzahl der Rezementationen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach der

Pfeilerkonstellation der Teleskopprothese.

Unter 1 Uber 5
Prothesenart Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Sofortprothese | Mittelwert 0,2917 0,125 0,0417 0,0417 0 0
N 24 24 24 24 24 24
SD 0,69025 0,44843 0,20412 0,20412 0 0
Summe 7 3 1 1 0 0
keine
Sofortprothese | Mittelwert 0,1698 0,0849 0,0491 0,0226 0,0208 0,0377
N 530 530 530 530 530 530
SD 0,60044 0,37193 0,26348 0,1489 0,2164 0,28592
Summe 90 45 26 12 11 20
Insgesamt Mittelwert 0,1751 0,0866 0,0487 0,0235 0,0199 0,0361
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,60441 0,37518 0,26105 0,15151 0,21169 0,27975
Summe 97 48 27 13 11 20

Tab.: 32 Rezementationen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Prothesenart.
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Abb.: 31 Anzahl der Rezementationen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach der

Prothesenart der Teleskopprothese.

Unter 1 Uber 5
Verankerungsart Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre | Jahre
Eckzahnverankerung | Mittelwert 0,1444 0,1111 0,1 0,0333 0,0111 0,0222
N 90 90 90 90 90 90
SD 0,53129| 0,46069| 0,30168| 0,18051| 0,10541| 0,14823
Summe 13 10 9 3 1 2
Verankerung nicht
nur auf Eckzahnen | Mittelwert 0,181 0,0819 0,0388 0,0216 0,0216 0,0388
N 464 464 464 464 464 464
SD 0,61793| 0,35663| 0,25157| 0,14537| 0,22665| 0,29867
Summe 84 38 18 10 10 18
Insgesamt Mittelwert 0,1751 0,0866 0,0487 0,0235 0,0199 0,0361
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,60441| 0,37518| 0,26105| 0,15151| 0,21169| 0,27975
Summe 97 48 27 13 11 20

Tab.: 33 Rezementationen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Verankerungsart.
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Abb.: 32 Anzahl der Rezementationen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt nach der

Verankerungsart der Teleskopprothese.
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Zahnneubefestigungen
Unter 1 Uber 5
Geschlecht Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
mannlich Mittelwert 0,0667 0,0889 0,037 0,0333 0,0259 0,0667
N 270 270 270 270 270 270
SD 0,4081 0,36515 0,24105 0,19944 0,20054 0,59988
Summe 18 24 10 9 7 18
weiblich Mittelwert 0,0493 0,0387 0,0423 0,0106 0,0246 0,0458
N 284 284 284 284 284 284
SD 0,35323 0,242 0,31169 0,17802 0,27128 0,36838
Summe 14 11 12 3 7 13
Insgesamt | Mittelwert 0,0578 0,0632 0,0397 0,0217 0,0253 0,056
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,38071 0,30896 0,27926 0,18893 0,23922 0,49457
Summe 32 35 22 12 14 31

Tab.: 34 Zahnneubefestigungen als Mittelwerte und

nach Zeitintervall und Geschlecht.

absolute

Haufigkeiten eingeteilt und geordnet

Unter 1 Uber 5

Kieferlokalisation Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Oberkiefer Mittelwert 0,0791 0,0949 0,0711 0,0395 0,0474 0,0949
N 253 253 253 253 253 253
SD 0,42919 0,36582 0,37118 0,26431 0,34174| 0,68927
Summe 20 24 18 10 12 24
Unterkiefer Mittelwert 0,0399 0,0365 0,0133 0,0066 0,0066 0,0233
N 301 301 301 301 301 301
SD 0,33427 0,24898 0,16276 0,08138 0,08138| 0,22239
Summe 12 11 4 2 2 7
Insgesamt Mittelwert 0,0578 0,0632 0,0397 0,0217 0,0253 0,056
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,38071 0,30896 0,27926 0,18893 0,23922 0,49457
Summe 32 35 22 12 14 31

Tab.: 35 Zahnneubefestigungen als Mittelwerte und

nach Zeitintervall und Kieferlokalisation.

absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet
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Korber - .
Marxkors - Unter 1 Uber 5
Klasse Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
A Mittelwert 0,1786 0,1429 0,25 0,1429 0,1429 0
N 28 28 28 28 28 28
SD 0,54796 0,52453 0,75154 0,59094 0,75593 0
Summe 5 4 7 4 4 0
B Mittelwert 0,0449 0,0686 0,0211 0,0185 0,0053 0,0528
N 379 379 379 379 379 379
SD 0,30962 0,31796 0,16127 0,15319 0,07255 0,51677
Summe 17 26 8 7 2 20
C Mittelwert 0,0824 0,0353 0,0471 0,0118 0,0706 0,0471
N 85 85 85 85 85 85
SD 0,56086 0,24138 0,30495 0,10847 0,33765 0,26304
Summe 7 3 4 1 6 4
DE Mittelwert 0,0484 0,0323 0,0484 0 0,0323 0,1129
N 62 62 62 62 62 62
SD 0,381 0,17813 0,381 0 0,254 0,68004
Summe 3 2 3 0 2 7
Insgesamt | Mittelwert 0,0578 0,0632 0,0397 0,0217 0,0253 0,056
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,38071 0,30896 0,27926 0,18893 0,23922 0,49457
Summe 32 35 22 12 14 31
Tab.: 36 Zahnneubefestigungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet
nach Zeitintervall und Kérber — Marxkors - Klassen.
Unter 1 Uber 5
Pfeileranzahl Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
1 bis 3 Mittelwert 0,0613 0,0418 0,0306 0,0056 0,0279 0,0724
N 359 359 359 359 359 359
SD 0,42496 0,23856 0,2516 0,07454 0,20956 0,59822
Summe 22 15 11 2 10 26
4 bis 6 Mittelwert 0,0526 0,1053 0,0579 0,0526 0,0211 0,0263
N 190 190 190 190 190 190
SD 0,28613 0,4108 0,32824 0,30406 0,29019 0,19063
Summe 10 20 11 10 4 5
7 bis 8 Mittelwert 0 0 0 0 0 0
N 5 5 5 5 5 5
SD 0 0 0 0 0 0
Summe 0 0 0 0 0 0
Insgesamt Mittelwert 0,0578 0,0632 0,0397 0,0217 0,0253 0,056
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,38071 0,30896 0,27926 0,18893 0,23922 0,49457
Summe 32 35 22 12 14 31

Tab.: 37 Zahnneubefestigungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Pfeileranzahl.
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Abb.: 33 Anzahl der Zahnneuaufstellungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt

nach der Pfeileranzahl der Teleskopprothese.

Pfeiler- Unter 1 Uber 5
konstellation Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
symmetrisch Mittelwert 0,0779 0,0325 0,0325 0,039 0,0649 0,026
N 154 154 154 154 154 154
SD 0,47873 0,24034 0,24034 0,27731 0,40705 0,19631
Summe 12 5 5 6 10 4
unsymmetrisch | Mittelwert 0,05 0,075 0,0425 0,015 0,01 0,0675
N 400 400 400 400 400 400
SD 0,33583 0,33113 0,2931 0,1408 0,12222 0,56899
Summe 20 30 17 6 4 27
Insgesamt Mittelwert 0,0578 0,0632 0,0397 0,0217 0,0253 0,056
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,38071 0,30896 0,27926 0,18893 0,23922 0,49457
Summe 32 35 22 12 14 31

Tab.: 38 Zahnneubefestigungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Pfeilerkonstellation.
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Abb.: 34 Anzahl der Zahnneubefestigungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt

nach der Pfeilerkonstellation der Teleskopprothese.

Unter 1 Uber 5
Prothesenart Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Sofortprothese | Mittelwert 0,2083 0,1667 0 0 0 0
N 24 24 24 24 24 24
SD 1,02062 0,56466 0 0 0 0
Summe 5 4 0 0 0 0
keine
Sofortprothese | Mittelwert 0,0509 0,0585 0,0415 0,0226 0,0264 0,0585
N 530 530 530 530 530 530
SD 0,32427 0,29227 0,28539 0,19312 0,24452 0,50552
Summe 27 31 22 12 14 31
Insgesamt Mittelwert 0,0578 0,0632 0,0397 0,0217 0,0253 0,056
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,38071 0,30896 0,27926 0,18893 0,23922 0,49457
Summe 32 35 22 12 14 31

Tab.: 39 Zahnneubefestigungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Prothesenart.
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Abb.: 35 Anzahl der Zahnneuaufstellungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt

nach der Prothesenart der Teleskopprothese.

Unter 1 Uber 5
Verankerungsart Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre | Jahre
Eckzahnverankerung | Mittelwert 0,0778 0,0333 0,0333 0,0111 0,0444 0,0444
N 90 90 90 90 90 90
SD 0,54521| 0,23464| 0,23464| 0,10541| 0,25577| 0,25577
Summe 7 3 3 1 4 4
Verankerung nicht
nur auf Eckzahnen | Mittelwert 0,0539 0,069 0,0409 0,0237 0,0216 0,0582
N 464 464 464 464 464 464
SD 0,34041| 0,32129| 0,28732| 0,20118| 0,23599| 0,52872
Summe 25 32 19 11 10 27
Insgesamt Mittelwert 0,0578 0,0632 0,0397 0,0217 0,0253 0,056
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,38071| 0,30896| 0,27926| 0,18893| 0,23922| 0,49457
Summe 32 35 22 12 14 31

Tab.: 40 Zahnneubefestigungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute Haufigkeiten

eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Verankerungsart.
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Abb.: 36 Anzahl der Zahnneubefestigungen (Mittelwerte) pro Person und pro Zeitintervall eingeteilt

nach der Verankerungsart der Teleskopprothese.
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Pfeilerbehandlungen
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Abb.: 37 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis - Pfeilerverlust (differenziert nach

Prothesenlokalisation).
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Abb.: 38 Kaplan-Meier-Analyse — Zielereignis — Pfeilerverlust (differenziert nach Prothesenart).
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Prothesenerweiterungen
Unter 1 Uber 5
Geschlecht Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
mannlich Mittelwert 0,0407 0,0333 0,0222 0,0111 0,0259 0,0444
N 270 270 270 270 270 270
SD 0,24805 0,21728 0,17101 0,10502 0,18106 0,25482
Summe 11 9 6 3 7 12
weiblich Mittelwert 0,007 0,0176 0,0035 0,0176 0,0106 0,0246
N 284 284 284 284 284 284
SD 0,08377 0,13175 0,05934 0,13175 0,10241 0,17661
Summe 2 5 1 5 3 7
Insgesamt | Mittelwert 0,0235 0,0253 0,0126 0,0144 0,0181 0,0343
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,18387 0,17863 0,12694 0,11941 0,1462 0,21828
Summe 13 14 7 8 10 19
Tab.: 41 Prothesenerweiterungen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet
nach Zeitintervall und Geschlecht.
Unter 1 Uber 5
Prothesenart Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Sofortprothese | Mittelwert 0,125 0,0417 0 0,0417 0,0417 0,0833
N 24 24 24 24 24 24
SD 0,33783 0,20412 0 0,20412 0,20412 0,28233
Summe 3 1 0 1 1 2
keine
Sofortprothese | Mittelwert 0,0189 0,0245 0,0132 0,0132 0,017 0,0321
N 530 530 530 530 530 530
SD 0,17288 0,17758 0,12976 0,11427 0,1432 0,21501
Summe 10 13 7 7 9 17
Insgesamt Mittelwert 0,0235 0,0253 0,0126 0,0144 0,0181 0,0343
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,18387 0,17863 0,12694 0,11941 0,1462 0,21828
Summe 13 14 7 8 10 19
Tab.: 42 Prothesenerweiterungen als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute

Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Prothesenart.
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Kunststoffbasisreparaturen
Kiefer- Unter 1 Uber 5
lokalisation Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
Oberkiefer | Mittelwert 0,0277 0,0474 0,0237 0,0198 0,0079 0,0316
N 253 253 253 253 253 253
SD 0,18694 0,27768 0,15246 0,16549 0,08873 0,21591
Summe 7 12 6 5 2 8
Unterkiefer | Mittelwert 0,0266 0,0066 0 0,0133 0 0
N 301 301 301 301 301 301
SD 0,16111 0,08138 0 0,1147 0 0
Summe 8 2 0 4 0 0
Insgesamt | Mittelwert 0,0271 0,0253 0,0108 0,0162 0,0036 0,0144
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,17323 0,19785 0,1036 0,1401 0,06003 0,1466
Summe 15 14 6 9 2 8

Tab.: 43 Kunststoffbasisreparaturen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet

nach Zeitintervall und Kieferlokalisation.

Korber - .
Marxkors - Unter 1 Uber 5
Klasse Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
A Mittelwert 0,0357 0,0357 0,0714 0,0357 0,0357 0,1071
N 28 28 28 28 28 28
SD 0,18898 0,18898 0,26227 0,18898 0,18898 0,41627
Summe 1 1 2 1 1 3
B Mittelwert 0,0264 0,0158 0,0053 0,0079 0,0026 0,0132
N 379 379 379 379 379 379
SD 0,1762 0,14461 0,07255 0,08873 0,05137 0,13544
Summe 10 6 2 3 1 5
C Mittelwert 0,0353 0,0588 0,0235 0,0471 0 0
N 85 85 85 85 85 85
SD 0,18562 0,357 0,15248 0,26304 0 0
Summe 3 5 2 4 0 0
DE Mittelwert 0,0161 0,0323 0 0,0161 0 0
N 62 62 62 62 62 62
SD 0,127 0,17813 0 0,127 0 0
Summe 1 2 0 1 0 0
Insgesamt | Mittelwert 0,0271 0,0253 0,0108 0,0162 0,0036 0,0144
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,17323 0,19785 0,1036 0,1401 0,06003 0,1466
Summe 15 14 6 9 2 8

Tab.: 44 Kunststoffbasisreparaturen als Mittelwerte und absolute Haufigkeiten eingeteilt und geordnet

nach Zeitintervall und Kérber — Marxkors - Klassen.
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Unter 1 Uber 5

Pfeileranzahl Jahr 1-2 Jahre | 2-3 Jahre | 3-4 Jahre | 4-5 Jahre Jahre
1 bis 3 Mittelwert 0,0279 0,0195 0,0056 0,0139 0,0028 0,0028
N 359 359 359 359 359 359
SD 0,18095 0,18956 0,07454 0,13914 0,05278 0,05278
Summe 10 7 2 5 1 1
4 bis 6 Mittelwert 0,0263 0,0316 0,0211 0,0211 0,0053 0,0368
N 190 190 190 190 190 190
SD 0,1605 0,20329 0,14394 0,14394 0,07255 0,2384
Summe 5 6 4 4 1 7
7 bis 8 Mittelwert 0 0,2 0 0 0 0
N 5 5 5 5 5 5
SD 0 0,44721 0 0 0 0
Summe 0 1 0 0 0 0
Insgesamt Mittelwert 0,0271 0,0253 0,0108 0,0162 0,0036 0,0144
N 554 554 554 554 554 554
SD 0,17323 0,19785 0,1036 0,1401 0,06003 0,1466
Summe 15 14 6 9 2 8

Tab.: 45 Kunststoffbasisreparaturen

als Mittelwerte (SD=Standardabweichung) und absolute

Haufigkeiten eingeteilt und geordnet nach Zeitintervall und Pfeileranzahl.
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