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Zusammenfassung |

Zusammenfassung
Zur durchschnittlichen Verweildauer von klammerverankerten
Einstiickgul3prothesen

Freimut Weimann

In  einer retrospektiv.  angelegten  Longitudinalstudie  wurden 256
Einstiickguf3prothesen hinsichtlich ihrer Verweildauer untersucht. Es handelte sich
um 106 Oberkiefer- und 150 Unterkieferprothesen, die bei 163 Patienten
eingegliedert worden waren. Alle untersuchten Prothesen waren in der Abtellung
fur zahnérztliche Prothetik des Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der
Justus-Liebig-Universitét Giefl3en angefertigt worden.

Das betrachtete Patientenkontingent wies eine gleichmallige Geschlechtsverteilung
auf. Das Durchschnittsalter lag bel 52 Jahren. Im Mittel wurden die Prothesen 5,25
Jahre beobachtet. In 80% der Félle lag eine einseitige oder doppelseitige
Freiendsituation vor. Im Gegenkiefer waren tberwiegend Einstlickgul3prothesen
vorhanden, wobel auch festsitzende Versorgungsformen und totale Prothesen
haufiger vorlagen. Im Mittel wurden bei der Prothesenkonstruktion 3,67
Klammerz&hne verwendet und 6,8 Zahne ersetzt.

Die durchschnittliche Verweildauer wurde mit der Uberlebenszeitanalyse nach
Kaplan-Meier ermittelt. Bel der Bestimmung der Verlustrisken fand die Hazard-
Analyse Anwendung. Die Signifikanzanalyse wurde mit dem Log-Rank-Test
durchgefuihrt, wobel einheitlich ein Signifikanzniveau von 5% vorgegeben worden
ist.

Die durchschnittliche Uberlebenszeit betrug 8,57 Jahre. Dabei fid diese be
Situationen der Kennedy-Klasse Il am hochsten aus, gefolgt von den Befunden der
Klassen | und I11. Die durchschnittliche Verweildauer der Oberkieferprothesen war
hoher as die der Unterkieferprothesen. Erfolgte die Versorgung des Gegenkiefers
mit einer Einstickgufl3prothese, war der Erfolg geringgradig besser as in den
Félen, in denen kein herausnehmbarer Zahnersatz vorhanden war. Bei einer
Versorgung mittels totaler Prothese war das Ergebnis deutlich schlechter. Die
Prothesen, welche flnf bis acht Klammerzéhne besal3en, verblieben langer als die an
bis zu vier Zéhnen verankerten. In Bezug auf die Anzahl ersetzter Zahne wiesen

digienigen Prothesen die langste Uberlebenszeit auf, die funf bis acht Zdhne
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ersetzten. Das schlechteste Ergebnis wurde bei ein bis vier Prothesenzdhnen
ermittelt. Die durchschnittliche Uberlebenszeit der Prothesen, die mindestens neun
Zdhne ersetzten, lag im mittleren Bereich.

Die ermittelten Unterschiede erwiesen sich in der Regdl als nicht signifikant.
Lediglich im Fall der Prothesen mit funf bis acht ersetzten Z&hnen ergab sich ein
signifikant besseres Ergebnis im Vergleich zur den Prothesen mit ein bis vier
Zahnen.

Am Ende des Beobachtungszeitraumes war die Neuversorgung von einem Drittel
der beobachteten Félle notwendig geworden. In zwel Drittel dieser Félle wurden
wiederum Einstlickgufl3prothesen angefertigt. Teleskopprothesen und totale
Prothesen waren zu 13,9% bzw. 10% eingegliedert worden. Andere Ersatzarten
fanden selten Verwendung.

Wahrend des Beobachtungszeitraumes muflden bei 21% der Prothesen
Neuaufstellungen vorgenommen werden, bei 14,1% Guf3klammern und bel 23% die
Prothesenbasis repariert werden. 25% der Prothesen wurden unterflttert, bel
10,9% Druckstellen entfernt und 24,6% wurden erweitert. Dabel wurden wéhrend
des Beobachtungszeitraumes durchschnittlich 0,48 Zahne neu ersetzt. Von den
Klammerzéhnen im untersuchten Kiefer wurden im Beobachtungszeitraum
durchschnittlich 2,5% gefullt, 3% Uberkront, 1% wurzelbehandelt und 8%
extrahiert.

Die Nicht-Klammerzéhne besallen mit 956% ene hohere Funf-Jahres-
Uberlebensrate as die Klammerzahne mit 92,3%. Der ermittelte Unterschied war

sgnifikant.
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1 Einleitung

1.1 Vorbemerkung

Durch eine zunehmende Gewichtung von Prophylaxe, Frihdiagnostik und minimal
invasiver Therapie in der modernen Zahnheilkunde ereignet sich der Zahnverlust
seltener und spéter [22,31]. Dadurch besitzen immer mehr Menschen im hoheren
Alter noch eigene Zahne [113,144]. Dennoch stellt sich die Frage der geeigneten
Versorgung zur Verhinderung von Folgeschdden einer notwendig gewordenen
Zahnextraktion nach wie vor [146].

Der Zahnverlust kann folgende Auswirkungen nach sich ziehen [134]:

Kippungen der Nachbarzdhne und Elongation der Antagonisten
bewirken Verdnderungen der statischen und dynamischen Okklusion,
welche verstérkte Attrition der betroffenen Zéhne, Traumatisierung des
Zahnhalteapparates oder Zahnlockerung bis hin zum Zahnverlust
verursachen kénnen.

Des weiteren kann es zu funktionellen Problemen kommen, welche
Kiefergelenke und Muskulatur betreffen.

Die Kau- und Abbeil3funktion wird beeintrachtigt.

Beal Zahnverlust im sichtbaren Bereich kommt es zu &sthetischen
Beeintrachtigungen.

Storungen der Phonetik sind moglich.

Insbesondere durch die drei letztgenannten Punkte kann es zu

psychischen Auswirkungen kommen.
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In manchen Féllen entsteht jedoch ein sogenannter kompensierter Gebil3schaden,
d.h. es entstehen keine weiteren negativen Auswirkungen in Folge des
Zahnverlustes [124]. In der Regel ergibt sich ene solche Situation nach
Einzelzahnverlust mit stabil in habitueller Okklusion fixierten begrenzenden Zahnen
[60]. Doch auch nach Verlust aller Molaren kann sich eine stabile Situation
ergeben. In einem solchen Fall stellt sich die Frage, ob Zahnersatz auf Grund des
vorliegenden Zahnverlustes Uberhaupt indiziert ist [134].

Das eigentliche Behandlungszidl besteht nicht darin, grundsétzlich alles zu ersetzen,
sondern die vorhandenen Strukturen zu schitzen und die Funktionen des
Kauorgans zu erhalten bzw. wiederherzustellen [33,84,89,95,120,126].

Zu dessen Funktionen zdhlen [134] :

die Kau- und Abbeif3funktion

die Phonetik

die &sthetische Funktion

die normale Bif3hdhe mit ihrer Auswirkung auf die Physiognomie

die Prévention von Folgeschaden des Zahnverlustes

Sie konnen durch Verlust von Zahnen wesentlich beeintréchtigt werden. Die
Planung der notwendigen Therapie muf3 jedoch individuell fir den jeweiligen
Patienten erfolgen. Dabei spielen neben der klinischen und radiologischen
Diagnostik unter anderem auch Erkrankungen, die Mitarbeit des Patienten und

dessen finanzielle Situation eine wesentliche Rolle [88].

1.2 Grundefir den Zahnverlust

Nach der vom Ingtitut der Deutschen Zahnédrzte 1994/95 in den neuen
Bundedandern durchgefihrten epidemiologischen Studie wird der Zahnverlust bis
zur Altersgruppe der 31- bis 40jahrigen vor alem durch Karies verursacht. In der
Altersgruppe der 41- bis 50jdhrigen 16st Parodontitis marginalis diese as
Hauptursache ab. Andere Ursachen sind dagegen in alen Altersstufen von
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untergeordneter Bedeutung. Die in der Studie ermittelten Grinde fur den

Zahnverlust sind Tabelle 1 mit ihrer prozentualen Verteilung zu entnehmen [32].

Grund fur den Zahnverlust Haufigkeit (in Prozent )
Karies 31,5%
Marginale Parodontopathien 275%
Karies und marginale Parodontopathien 10,8 %
Trauma 1,3%
Kieferorthopadische Griinde 8,1%
Protheti sche Behandlungsplanung 2,3%
Retinierte u. verlagerte Weisheitszéhne 9,1%
Sonstige Griinde 10,8 %

Tabelle 1 : Grinde des Zahnverlustes und deren Haufigkeit

1.3 Versorgung der Zahnliicken

Kerschbaum fand in einer Studie aus dem Jahre 1994 25% der LUckengebisse
unversorgt, wobel ein deutlicher Zusammenhang mit den finanziellen Moglichkeiten
der Patienten verzeichnet wurde [75].

Neben dem Luckenschluf? hat die Vermeidung von Zahnersatz in der heutigen Zeit
verstérkt an Bedeutung gewonnen [76]. Dies hat seine Ursache in der Erkenntnis,
dad jede prothetische Versorgung auch negative Auswirkungen hat [96].
Marxkors zeigt auf, dal3 die Uberkronung eines gesunden Zahnes fiir diesen nur
Nachteile birgt, wdhrend die gleiche Maldnahme im Falle eines anders nicht zu
erhaltenden Zahnes notwendig ist. Als wesentliche unerwiinschte Wirkungen von
Zahnersatz sind der Vitalitétsverlust von beschliffenen Z&hnen, die Bildung von
Sekundérkaries, die Entstehung bzw. Verstdrkung marginaler Parodontopathien
sowie die Storung der Okklusion, der Artikulation und folgende Erkrankungen des

Kiefergelenks zu nennen [97].
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Zehn vorhandene Zahnpaare werden im algemeinen as ausreichend fur die
Auslibung der Kaufunktion angesehen [51,67,69,95,102,118]. Auch zur Pravention
von Myoarthropathien ist, eine storungsfreie Okklusion in zentraler Relation
vorausgesetzt, Zahnersatz nicht grundsétzlich notwendig. Dies gilt selbst fir den
einseitigen Wegfall der Molarenstiitze bel einem Befund der Kennedy-Klasse 11
[97]. Die Belassung von Zahnlticken des Seitenzahnbereiches wird haufig toleriert,
wobei jedoch zumindest initial eine engmaschige Kontrolle notwendig ist, um

unerwiinschte Zahnkippungen oder Elongationen friihzeitig zu bemerken [103].

Sollen extrahierte Zahne ersetzt werden, so ist die Mitarbeit des Patienten fir einen
dauerhaften Behandlungserfolg unerléllich. Dabei ist ene ausreichende
Mundhygiene as wesentliche Voraussetzung zu nennen [1]. Bei der Planung des
Zahnersatzes sind die Wiinsche des Patienten im Rahmen der medizinisch sinnvollen

Moglichkeiten zu beriicksichtigen [97,103].

Die Versorgung von Zahnliicken kann mit festsitzendem, herausnehmbarem oder
kombiniertem Zahnersatz erfolgen. Das Spektrum der Behandlungsmaoglichkeiten
wird durch die Implantation komplettiert. Diese hat in der Vergangenheit immer
grofRere Bedeutung gewonnen. Besonders im zahnlosen Unterkiefer, wo in Studien
mit Beobachtungszeitraumen von iber 15 Jahren Uberlebensraten von 80-86%
angegeben werden, haben sich implantatgestiitzte Versorgungsformen bewahrt [5].
Auch im teillbezahnten Gebil3 werden Implantate zur Gewinnung zusétzlicher Pfeiler
eingesetzt. Dabel sind als haufige Einsatzmoglichkeiten der Einzelzahnverlust,
besonders bel gesunden Nachbarzdhnen und die reduzierte Zahnreihe zu nennen
[134].

Nach Richter gilt im Luckengebild der Grundsatz, dal3 nur so viele Implantate
verwendet werden sollen, wie zur Wiederherstellung der Funktion notwendig sind.
Die Implantation findet zum einen zur Verbesserung des Prothesenhalts, zum
andern zur Vermeidung von herausnehmbarem Zahnersatz statt [in 5].

Nachteile der Implantation bestehen im hohen finanziellen und technischen

Aufwand.
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Die Brucke hat as festsitzender Ersatz grof3e Bedeutung. L&t man die
Implantation auf3er acht, ist se, fals indiziert, die Uberlegenen Form des
Zahnersatzes [36,114]. Die Stérken einer Briickenkonstruktion sind die fur den
Patienten wichtigen Faktoren oraler Komfort und giinstige Asthetik. lhre
Pflegefahigkeit ist bei entsprechender Gestaltung als gut einzustufen [95].

Trotz al der genannten Behandlungsalternativen bleibt die Versorgung mit
herausnehmbarem Ersatz haufig indiziert [26,50,109]. Dies gilt im besonderem
Mal3e fir die Versorgung der einseitigen und doppelten Freiendsituation [118]. Da
immer mehr Menschen im héheren Alter Uber eine Restbezahnung verfiigen, nimmt
die Pravalenz des Tellersatzes auf Kosten des Totalersatzes zu [1,87].

1.4 Befunderhebung

Als Voraussetzung einer individuellen Planung des Tellersatzes ist eine sorgféltige
Befunderhebung notwendig [33].

Zunéchst sollte der Grund geklart werden, der den Patienten zum Zahnarztbesuch
bewogen hat [133]. Ein Konsens zwischen Behandler und Behandeltem (ber die
Art und Ausfihrung des Zahnersatzes ist notwendig. Andernfalls wéare dessen
Adaptation, welche fur enen Behandlungserfolg unumganglich ist, unndtig
erschwert [108].

Anschliel}end erfolgt die Anamnese. Einen besonderen Stellenwert besitzen im
humanmedizinischen Bereich angesiedelte Risikofaktoren, weshalb diese explizit
abgefragt werden mussen [43]. Im Rahmen der speziellen Anamnese wird das Alter
des vorhandenen Zahnersatizes festgestellt. Unklaren Beschwerden, wie
Zungenbrennen oder Gesichtschmerzen ohne erkennbare Ursache, welche die
Maoglichkeit einer psychosomatischen Erkrankung beinhalten, kommt eine hohe
Bedeutung zu [97].

Im Rahmen des klinischen Befundes soll dem Parodontalbefund Aufmerksamkeit
geschenkt werden. Ohne entsprechende Vorbehandlung ist eine Versorgung mit
Zahnersatz, welcher keinen provisorischen Charakter besitzt, nicht indiziert
[43,50,65,95,117].
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Der vorhandene Zahnersatz soll eingehend untersucht werden, um entscheiden zu
kénnen, ob Veranderungen notwendig sind oder sogar eine Neuanfertigung
indiziert ist [59]. Je nach Art des vorhandenen Zahnersatzes missen zusdtzliche

Merkmale untersucht werden. Fur die Einstiickgul3prothese sind dies [97]:

die Prothesenbasis mit Ausdehnung und Pal¥form

die asthetische Gestaltung der Prothese

die gegossenen Verbindungselemente, wobei besonders auf ene
ausreichende Dimensionierung zu achten ist

die Gulklammern in Bezug auf ihre drei Aufgaben Abstiitzung,
Retention und Schubverteilung

der Belastungsausgleich der Prothesenbasis

Stets sollte die Pflegefahigkeit des Zahnersatzes besonders berlicksichtigt werden.
Die Plagueanlagerung am Zahnersatz fuhrt haufig zur Destruktion der
Klammerzdhne, zur Entstehung bzw. Beschleunigung marginaler Parodontopathien
und beglinstigt die Bildung von Prothesenstomatitiden [91].

Neben der Klinischen Untersuchung soll eine orientierende Funktionsanalyse
stattfinden [84].

Abschlief3end ist eine radiologische Untersuchung notwendig [92].

1.5 Konstruktion von Tellersatz

Be der Planung und Anfertigung des Tellersatzes kommt es haufig zu
Versdumnissen. So zeigt Marxkors [94] in einer Analyse von 20000 prothetischen
Behandlungen aus dem Jahre 1975, dal? nur in der Hdfte der Féle eine
befundadaquate Planung vorlag. Bel einer Untersuchung von neuangefertigten
Einstiickgul3prothesen im Jahre 1974 verzeichnet Finger [34] bei 41,1%
Basisgestaltungen in Form von Kragenplatten sowie eine zu gingivanahe Lage der
Halteelement bei 50% der Félle. In der gleichen Untersuchung wird aufgezeigt, dal

die Arbeitsunterlagen nur in einem Viertel der Féle eine Skizze der geplanten
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Basis enthidlten. Spiekermann [131] fand bel einem Drittel der untersuchten

EinstlickguRprothesen grobe Konstruktionsfehler.
Zur befundadaguaten Planung von Zahnersatz hat sich die Einteilung in Klassen
nach Korber mit der weitergehenden Differenzierung nach Marxkors as

zweckmal3ig erwiesen [95]. Folgende Klassen werden unterschieden :

A Dentd gelagerter Ersatz ist moglich

Al  Befunde der Kennedy-Klasse I11, kleine zahnbegrenzte
L iicken

A2  Festsitzender Ersatz ist indiziert, es bestehen jedoch
Risikofaktoren

A3  Grof3e Bricken werden zum L lickenschluf3 erforderlich

B Ersatz kann nicht mehr alein parodontal gelagert werden

(zu ersetzende Zahne aul3erhalb des Unterstiitzungspolygons)
C Wenige Zdhne mit einer langen Tangente als Verbindungdinie
Cl  Tangente Eckzahn — Eckzahn im Unterkiefer

C2  Tangente Eckzahn — Molar im Unterkiefer

C3  Tangente Eckzahn — Molar im Oberkiefer

C4  Tangente Molar rechts — Molar links im Oberkiefer
C5  Tangente Molar rechts— Molar links im Unterkiefer
C6  Sekante Eckzahn — Eckzahn im Oberkiefer

D Wenige Zdhne mit einer kurzen Tangente als Verbindungdinie

E Einzdner Zahn oder wenige Zdhne mit ener Sekante als

Verbindungdinie

Die hier besonders interessierende Einstlickgul3prothese kann bei alen Befunden
mit Ausnahme der Klassen C, D und E sinnvoll eingesetzt werden [99]. In diesen
Falen ist zum einen héufig kein ausreichender Prothesenhat mit gegossenen
Klammern zu erzielen, zum anderen wirde es bel unglnstiger Lage der

verbliebenen Zéhne zur Zahnlockerung aufgrund wechselnder Richtung der
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Krafteinwirkung kommen [97]. Die H&aufigkeit ihrer Indikation variiert jedoch,
abhangig vom Ausgangsbefund, stark [95].

Tellersatz kann, bedingt durch die grofe Zahl moglicher Befunde und
Konstruktionselemente, vielfdtig ausgefuhrt werden. Der grundsétzliche Aufbau
beinhaltet jedoch Séitel, die mit den Verbindungselementen die Prothesenbasis
bilden, sowie Verankerungselemente [33].

Die Séttel, welche die eigentliche Ersatzfunktion besitzen, werden in Schalt- und
Freiendséttel eingeteilt. Schaltsédttel sollen beidseitig dental abstiitzt werden
[5,85,97,128,129]. Da dies bei Freiendsatteln nicht moglich ist, kommt es aufgrund
des unterschiedlichen Resilienzverhatens von Zahn und zahnlosem Kieferkamm zu
einem ungleichmé3igem Einsnken bei enwirkender Druckbelastung [114].
Wahrend der Zahn geringgradig in seine Alveole intrudiert werden kann, weist die
Schleimhaut eine wesentlich grofere Resilienz auf [47]. Nach Brunner und
Kundert sollen Frelendséitel maximal extendiert werden, ohne Zunge und
Kaumuskulatur zu behindern. Sie empfehlen, die Aufstellung zweiter Molaren zu
unterlassen, um eine Kaudruckbelastung des distalen Satteldrittels zu vermeiden.
Die Freiendséitel sollen sattelfern an der abgekehrten Seite des endstéandigen
Verankerungszahns abgestiitzt werden [in 134].

Um eine addquate Verteilung der auf die Prothese einwirkenden Kréfte zu

gewdhrleisten, wurden folgende V erbindungsarten entwickelt :

lockere

bedingt starre

starre

gelenkige und
federnde Verbindung

Von den genannten Konstruktionsmoglichkeiten sind nur die lockere, die bedingt

starre und die starre Verbindung im Rahmen ihrer jeweiligen Indikation sinnvoll

[97].
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Eine lockere Verbindung zwischen Prothese und Restgebild ist nur in wenigen
Ausnahmefdlen indiziert [88]. Zum einen besteht ihre Indikation bel einer as
Interimsversorgung eingesetzten Kunststoffprothese, welche mit Klammern ohne
Auflagen verankert ist, zum anderen bei Befunden der Korber/Marxkors-Klassen D
und E [1,95].

Durch Gulklammern ist in der Regel nur eine bedingt starre Verankerung moglich.
Als Ausnahme ist die starre Lagerung bel Befunden der Kennedy-Klasse 111 zu
vermerken [97].

Werden Geschiebe oder Teleskop- bzw. Konuskronen verwendet, so kann eine
starre Verbindung bestehen [33].

Die dentale Abstiitzung der Teilprothese fuhrt haufig zu statischen Problemen.
Trifft eine Belastung auf aul¥erhalb des Unterstiitzungspolygons lokalisierte Zahne,
entsteht eine Hebelwirkung [128]. Je nach vorhandener Situation muf3 im Rahmen
einer statischen Anayse festgelegt werden, ob eine Verankerung der Prothese
indiziert ist und wo die Verankerungsel emente angebracht werden sollen [127].

Als Verankerungselement einer Einstlickgul3prothese dient die Guklammer,
welche die Retentions,, Abstitzungs, Verblockungs, Fihrungss und
Kippmeiderfunktion in sich vereint [134]. Nach Festlegung der Einschubrichtung
werden mit Hilfe eines Vermessungsgerétes Lage und Ausdehnung festgelegt.
Damit wird eine einheitliche Einschubrichtung sowie eine der Konstitution des
Zahnes angemessene Belastung gewahrleistet [1,99].

Kerschbaum fand sowohl eine deutlich hohere Kariesaktivitét als auch vermehrt
auftretende marginale Parodontitiden der Halte- und Stiitzzéhne. Er folgert daraus,
dal’ eine Einbeziehung von Halte- und Stiitzelementen in die Konstruktion tber die
statische Notwendigkeit hinaus vermieden werden soll [74].

Die Vorbereitung des Restgebisses darf sich nicht auf das Einschleifen der
notwendigen Auflagen beschranken. Nach vorangegangener Modellanalyse werden,
falls notwendig, Fiihrungslinien verlegt und Uberschnitte geschaffen. Damit wird
zum einen eine Lage der Klammeroberarme erreicht, welche weder okklusale
Interferenz verursacht, noch eine parodontale Schadigung durch zu geringen
Abstand zur Gingiva verursacht. Zum anderen werden schiefe Ebenen geschaffen,

an denen entlang sich die Guiklammer beim Einsetzen der Prothese aufbiegen kann

[1].



Kapitel 1: Einleitung 10

Wird die Uberkronung von Klammerzéhnen zu deren Erhalt notwendig, so ist es
zweckmal3ig, abweichend von der nattrlichen Zahnform, eine Parallelfréasung auf
der Seite des Klammeroberarmes und einen um 30 Grad geneigten Unterschnitt fur
den Klammerunterarm zu gestalten. Dadurch werden wahrend des Einsetzens und
Entfernens der Prothese horizontal auf den Zahn einwirkende Kré&fte vermieden und
eine wesentlich bessere Retention erreicht [97].

Die gegossene Basis mul3 ausreichend stark dimensioniert sein, um eine
Formveranderung bei einwirkender Belastung zu verhindern [9,44,150]. Einerseits
kame es zu lokaler Uberbelastung der Gewebe, andererseits ware die erwiinschte
sekundére Versteifung der Klammerzahne nicht gegeben [145].

Da von dem eingegliederten Zahnersaiz keine schadliche Wirkung auf die
verbliebenen Zéhne ausgelbt werden darf, ist eine pflegefdhige und
parodontalfreundliche Gestaltung notwendig [104,111,151]. Dies gilt im
besonderen Mal¥e, da zum Zeitpunkt der Eingliederung des Zahnersatzes haufig
bereits eine Parodontalerkrankung vorliegt. Brose gibt dabel eine Pravalenz von
72% an [13]. Da Mangel der Prothesengestaltung einer Progredienz der
Erkrankung Vorschub leisten, ist in diesen Féllen besondere Sorgfalt geboten. Eine
sorgféltige Politur aler Oberflachen bildet die Grundvoraussetzung [16]. Lediglich
die dem Zahn zugewandte Flache von Klammer und Auflage soll nach Brudvik
und Reimers nicht poliert werden, um eine Verminderung der Retention zu
vermeiden [14]. Zwischen Prothesenbasis und marginalem Parodontium ist ein
Mindestabstand von vier Millimetern erforderlich [62,98,112]. Der Grenzraum
zwischen Klammerzahn und Prothese soll keine Konkavitéten aufweisen, die
Prothesenbasis an dieser Stelle aus einem Material bestehen und auf Hochglanz
poliert sein [97]. Die zum Zweck der Retention und Schubverteilung angebrachten
Klammerarme verdndern die Form der Zahnkrone. Es folgt eine Verminderung der
intraoralen Selbstreinigung und damit eine vermehrte Plagqueanlagerung. Um diesen
Effekt zu minimieren, sollen Klammerarme stets einfach gestaltet sein und
parodontalfern plaziert werden [45,60,86]. Dabei ergeben sich &sthetische Probleme
im sichtbaren Bereich, so dal3 die Spitzen der dort lokaliserten Klammern in
relativer Nahe des Gingivalsaumes liegen sollen [97]. Alternativ kann in einem Tell
der moglichen Kongtellationen auf Klammern im Frontzahnbereich verzichtet

werden. Dabel findet beispielsweise das Rotationskonzept nach Krol Anwendung,
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welches durch approximale Unterschnitte im Frontzahnbereich in Kombination mit

Klammern im Seitenzahnbereich gekennzeichnet ist [57].

1.6 Besondere Behandlungsziele

Als Behandlungsziele einer prothetischen Versorgung sind nach Ludwig die
Erhaltung der Lagergewebe und die Wiederherstellung der Funktionen des

Kauorgans zu nennen [5]. Dabei sind folgende folgende Unterpunkte zu beachten :

Erhalt der vorhandenen Strukturen
Erhalt der noch vorhandenen Z&hne
Verhinderung von Kippungen und Elongationen
Pravention von Erkrankungen des Kiefergelenks
Verhinderung sowohl einer Inaktivitdtsatrophie der zahnlosen
Kieferabschnitte als auch eines verstarkten Gewebeabbaus aufgrund von
Uberbelastungen

Wiederherstellung der Funktionen des Kauorgans
Kaufunktion
Phonetik
Physiognomie

Asthetische Funktion

Die Notwendigkeit einer teilprothetischen Versorgung zur Sicherung der
Kaufunktion ist in sowelt fragwirdig, as in Untersuchungen kein direkter
Zusammenhang zwischen mastikatorischer Effizienz und dem Erndhrungszustand

gefunden werden konnte [1].
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1.7 Indikationen einer Einstiickgul3prothese

Die Deutsche Gesdlschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde fuhrt in der
Stellungnahme 1/1998 folgende Indikationen auf [100]:

Es liegt ein Befund der Kennedy-Klasse Il mit allen zu ersetzenden
Zahnen im Unterstitzungspolygon vor. Die aternativ zu verwendende
Briucke wird aus Kostengrinden nicht gewinscht, die Klammerzdhne
sind riskobehaftet, die Spannen sind Uberlang oder es besteht keine

Bereitschaft, Zdhne beschleifen zu lassen.

Esliegt ein Befund der Kennedy-Klasse | vor. Die Briicke entfalt haufig
als Alternative. Durch aufwendige Attachements verankerte Prothesen
bieten durch notwendige Verbindungselemente einen  der
Einstuickgul3prothese vergleichbar eingeschrankten oralen Komfort und
sind wesentlich teurer. Die Einstlickgul3prothese ist bei mindestens von
Zahn 4 zu Zahn 4 der Gegenseite reichendem, nicht unterbrochenem
Restgebil3 indiziert.

Bel Befunden der Kennedy-Klasse 111 besteht eine Indikation der
Versorgung mittels Einstiickgul3prothese.

Keine Indikation ist bei den Korber/Marxkors-Klassen C, D und E
gegeben. Zum einen ist in der Regel kein ausreichender Prothesenhalt
mit gegossenen Klammern erzielbar. Zum anderen besteht die Gefahr
der Schéadigung von Verankerungszdhnen durch Krafteinwirkung aus
verschiedenen Richtungen, wenn der herausnehmbare Zahnersatz starr

an ihnen verankert wird.

Einstickgul3prothesen sind auch als Sofortersatz indiziert, fals die definitive
Versorgung ohnehin in dieser Form erfolgen sollte. Nach Wostmann weist der
direkt eingegliederte Ersatz kein htheres Verlustrisiko auf [148].
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1.8 Vorteleener Einsttickgul3prothese

Die Einstickgufprothese weist gegeniber der einfachen, durch gebogene
Klammern verankerten Teilprothese wesentliche Vortelle auf [10,41,45,95,130].
Die Starrheit der gegossenen Basis emdglicht ene  weitgehend
parodontal freundliche und grazile Gestaltung [130].

Durch vermessene Halte- und Stitzelemente lassen sich die Funktionen der
Abstiitzung, Retention und Schubverteilung gewahrleisten, wobei eine der
Konstitution des Zahnes angemessene Klammerkraft gewahlt werden kann [1].

Im Vergleich zu einer aufwendigeren kombinierten Ersatzform fuhrt Graber die
nicht notwendige Uberkronung von Klammerzihnen als Vorteil an [in 134].

Die Pflegefahigkeit von hygienefreundlich gestalteten Einsttickguf3prothesen sowie
des Restzahnbestandes ist nach Marxkors as gut einzustufen [100]. Dies soll
jedoch nicht dartiber hinweg téuschen, dal3 gerade die Prothesenhygiene in vielen
Féllen unzureichend ist [30,65,70,115,117].

Des weiteren weist herausnehmbarer Ersatz gegenlber einer festsitzenden
Versorgung die Vortelle einer einfachen Reparatur [17,18] und der mdglichen
Erweiterung auf [97]. Nach Kérber ist es notwendig, eine mdgliche Reduzierung
des Restzahnbestandes bel der Konstruktion einzuplanen. So kann die
Grundkonstruktion der vorhandenen Prothese nach Entfernung eines Einzelzahnes
beibehalten werden [81].

Schliefdich ist die kostengunstige Anfertigung von klammerverankerten
Einstiickgul3prothesen zu nennen [100,134].

1.9 Nachteile einer Einstiickgul3prothese

Marxkors fuhrt as grundsatzliche Problematik einer partiellen Prothese die
Verbindung unterschiedlich auf Druck reagierender Strukturen durch einen starren
Korper an [97]. Die angestrebte starre Verbindung zwischen Prothese und
Restgebil3 kann bel einer mit Freiendsétteln versehenen Einstlickgul3prothese nicht
erreicht werden [47,100].
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Die Schleimhaut des Alveolarfortsatzes weist eine weitaus grof3ere Nachgiebigkeit
as der in der Alveole verankerte Zahn auf. Bei Uberbelastung des zahnlosen
Alveolarfortsatzes kommt es zur Druckatrophie [38,107], wéahrend eine voéllige
Druckkarenz wiederum zur Inaktivitétsatrophie fuhrt [95].

Das nach Zahnverlust verbliebene belastbare Areal ist wesentlich verringert. Ein
einzelner Prédmolar belastet Uber die Mantelfldche seiner Wurzel eine mindestens
ebenso grofe Flache, wie nach Entfernung dreier Molaren zur Verflgung steht
[97].

Es gilt die Teilprothese so zu gestalten, dal3 keine der beteiligten korpereigenen
Strukturen Uberlastet werden. Marxkors formuliert die allgemein anerkannten
Gestaltungsgrundsétze wie folgt [100]:

Ausdehnen so weit wie moglich
Mes ale Randeinsenkung vermeiden durch dentale Abstiitzung

Distale Randeinsenkung vermeiden durch Nichtbelastung des distalen
Drittels

Abbauvorgange des zahnlosen Kieferabschnitts sind auch bel korrekter Ausfihrung
der Teilprothese nicht vollig zu vermeiden [119]. MUller zeigt auf, dal3 im Bereich
des Prothesenlagers generell histologische atrophische Erscheinungen auftreten.
Dabei finden sich jedoch ausgeprégte Atrophien signifikant haufiger bel funktionell
ungentigendem Zahnersatz [105]. Dies 1&8/3% den Schlul? zu, dal3 eine falladdquate
Planung, sorgfétige Ausfiihrung und regelméllige Nachkontrolle des Teilersatzes
notwendig sind, um die Abbauvorgange des Prothesenlagers zu minimieren.

Die Klammerzéhne werden bei der Krafteinwirkung auf die Prothesenséttel belastet.
Dabei kommt es zur Auslenkung des Zahnes in seiner Alveole [101]. Bei nicht
korrekter Konstruktion der Einstiickgul3prothese fuhrt dies zur Lockerung des
Klammerzahnes [50].

Nach Koérber wird die Funktionsunfahigkeit von Teilersatz am haufigsten durch
gelockerte Klammerzdhne verursacht. Dabel zeigten bel ener rein gingivalen
Lagerung signifikant mehr Z&hne einen zunehmenden Lockerungsgrad as bel

gingiva-parodontaler Lagerung [84].
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Die Uberkronung eines Stiitzzahnes besitzt einen kariesprotektiven Effekt, der das
Erkrankungsrisko des Einzel zahns wesentlich vermindert [70,74]. Dagegen bewirkt
die Eingliederung von Einstiickgu3prothesen ene starke Zunahme des
Kariesriskos. Dabel zeigt die einzelne Klammer nach Kerschbaum keine den
Schmelz schadigende Wirkung, sondern wirkt eher kariesprotektiv aufgrund
geringfugiger Abrasion [72]. Vielmehr besitzt der eingegliederte Ersatz eine
mittelbare Wirkung auf die Entstehung neuer Karies, da es durch die eingeschrankte
Selbstreinigung zu einer vermehrten Plagueanlagerung kommt [1,2,65,70,72,141].
Ferger fuhrt an, dal3 stets die Gestatungsform des Verankerungselementes
bevorzugt werden soll, welche mdglichst wenig Kontakt zum Gewebe, in diesem
Fal zur Zahnhartsubstanz, besitzt. Uberkonstruktionen sind strikt zu vermeiden
[32].

Die Gulklammer hat als Verankerungselement den Nachtell eines allmahlichen
Retentionsverlustes bei unzureichender Aktivierbarkeit. Des weiteren ist das Risiko
der Klammerfraktur und die im sichtbaren Bereich haufig as mangelhaft
empfundene Asthetik zu nennen [2,17,134]. Die von Wichmann [147]
vorgeschlagene Kunststoffverblendung von gegossenen Klammern hat in der Praxis
bisher keine Verbreitung gefunden.

Fehlen korrespondierende Unterschnitte, kann mit  Gulklammern keine
ausreichende Retention erreicht werden [100].

Als weiterer Nachtell ist der gegeniiber festsitzendem Zahnersatz verringerte orale
Komfort zu nennen [100].

Schliefdich besteht eine grundsétzliche Problematik bel der Eingliederung von
herausnehmbarem Zahnersatz in der notwendigen Adaptation der Prothese. Durch
eine ablehnenden Grundeinstellung des betroffenen Patienten kann die erforderliche

Gewohnung erschwert oder sogar unméglich gemacht werden [8].
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1.10 Behandlungserfolg

Bel der Bewertung des Behandlungserfolges ergibt sich das Problem, daf3 ein
einhetlicher allgemeinglltiger Beurteilungsstandard nicht besteht. Dies gilt auch fir
den haufig verwendeten Terminus Funktionsunttichtigkeit. Objektiv ermittelbar ist
die bis zum Zeitpunkt der Erneuerung des Zahnersatzes bestehende Funktionsdauer
[72].

Als Anhalt kdnnen die von Weiskopf angegebenen Kriterien herangezogen werden.
Danach mul3 eine funktionstiichtige Tellprothese folgende drei Punkte erfiillen
[145]

Das gegossene Geriist einschliefdich der Halte- und Stiitzelemente muf3

einwandfrei passen.

Die Prothesenbasis darf keine Inkongruenzen zum Prothesenlager

aufweisen, bzw. es darf kein Unterfitterungsbedarf bestehen.

Eine &quilibrierte Okklusion muf3 vorliegen.

Dabel kommt eine teilweise Nichterfullung dieser streng formulierten Regeln bei im
Gebrauch befindlichen Prothesen haufig vor, ohne dal3 der jeweilige Patient
nennenswerte funktionelle Einschrankungen in Kauf nehmen mulf3,

Als Grinde fur den Funktionsverlust eines partiellen Zahnersatzes werden
Klammerzahnverlust, technische Griinde, das Absinken der Prothese, Probleme bei
der Pflege und Handhabung, Unfélle, Allergien und psychische Grinde genannt
[72,84]. Dabei treten oft mehrere Faktoren in Kombination auf. Als haufige
Ursachen gelten unzureichende Mundhygiene sowie eine mangelhafte Gestaltung
des Teilersatzes. Dagegen zahlen Trauma, Allergien, Handhabungsprobleme und
psychische Faktoren zu den seltenen Griinden.

In vielen Féllen findet nur eine unzureichende Nachsorge des eingegliederten
Zahnersatzes statt. Die Reparatur von Mangeln, welche dem Patienten geringfiigig
erscheinen, erfolgt nicht. Dadurch kommt es zu schwerwiegenden Schaden. Als
Beispid sai der Bruch einer Auflage mit anschlief3endem verstarktem Abbau von

Stiitzgewebe zu nennen [72].
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1.11 Vergleichbare Untersuchungen

Eine Untersuchung beziglich der Verweildauer prothetischer Versorgungsformen
kann auf zwei  Arten durchgefihrt werden. Im Rahmen ener
Querschnittsuntersuchung werden verschieden lang inkorporierte Prothesen
innerhalb eines kurzen Zeitraumes untersucht. Als Untersuchungsergebnis wird ein
Mittelwert  festgestellt. Eine aufwendigere Untersuchungsform ist die
Longitudinalstudie. Diese erfordert einen relativ langen Beobachtungszeitraum mit

regel maliigen Nachuntersuchungen [25].

Untersuchungen Uber die Verwelldauer von Einstlickgul3prothesen wurden von den
70er bis zu den 90er Jahren durchgeftihrt. Mit dem Aufkommen eines neuen
Bewuldtseins, welches aufgrund des haufig nicht  befriedigenden
Behandlungserfolges bei der teilprothetischen Versorgung entstand, wurde der
herausnehmbare Teilersatz kritisch hinterfragt. Dabei wurde besonderes
Augenmerk auf die Uberlebenszeit as wesentlichen Parameter des
Behandlungserfolges und auf mogliche durch den eingegliederten Ersatz
verursachte schadliche Nebenwirkungen gelegt.

Als grundsétzliches Problem bei der Betrachtung der Ergebnisse verschiedener
Nachuntersuchungen besteht eine meist nur mangel hafte Vergleichbarkeit. Zunéchst
ist eine vollig zufélige Auswahl der in der Untersuchung erfaldten Patienten nicht
maoglich. Vielmehr kommt es bereits aufgrund der Person des Untersuchers zu einer
Praselektion des verfligbaren Patientenklientels. Des weiteren sind Ergebnisse der
Untersuchungen in Universitétskliniken nur bedingt auf die Allgemenheit
Ubertragbar. Die besonderen Bedingungen, die sich sowohl in der Planung und
Konstruktion nach dem jewelligen Stand der Wissenschaft, als auch in der
mehrfachen Kontrolle des Arbeitsergebnisses niederschlagen, verdndern das
Langzeitergebnis. Andererseits kann es durch frihere Neuversorgung statt
andauernder Anpassung an die sich verdndernde intraorale Situation zu einer
reduzierten Uberlebenszeit kommen, wie K er schbaum beschreibt [72,73]. Auch ist
die meist mangelhafte Patientencompliance zu nennen, welche stets dazu fuhrt, dal
bei einem Tell der Patienten notwendige Nachuntersuchungen und —behandlungen

unterbleiben. Aus ethischen Griinden ist es nicht vertretbar, bewuf¥ fehlerhaften
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Ersatz einzugliedern, um vergleichbare Ergebnisse fur korrekte und falsche Formen
der Versorgung zu erhalten. Auch ist es nicht moéglich, wahrend eines langeren
Untersuchungszeitraumes  auftretende  pathologische  Verdnderungen  oder
Veradnderungen am Zahnersatz, welche solche nach sich ziehen kénnen, zu belassen,
da der entstehende irreparable Schaden ethisch nicht zu rechtfertigen ist. Schliefdich
besteht nach Kerschbaum das Problem ener nicht verfigbaren einheitlichen
Definition des Behandlungserfolges [72].

In der Literatur sind  zahlreiche  Querschnittsuntersuchungen  zur
Einstuckgul3prothese verfugbar. Als Autoren sind aphabetisch geordnet Brose
[10,13], Curtis et al. [19], Ebersbach [24], Eismann [29,30], Hicklin und
Brunner [53], Kerschbaum und Mihlenbein [73], Kerschbaum [79], Korber
[81,84] und Spiekermann [131] zu nennen. Dagegen finden sich seltener
longitudinale Studien. Eine Ubersicht (iber die bekannten Untersuchungen gibt die
folgende Tabelle:

Autor Jahr | Prothesen | Beobachtung | Untersuchungsart
(Jahre)
Eisenburger et al. 1998 152 8 Retrospektiv
[27]

Eismann [30] 1991 49 4 Prospektiv
Kapur et al. [64] 1994 122 5 Prospektiv
Kerschbaum [73] 1987 1903 8-9 Retrospektiv
Weiskopf [145] 1977 577 1-11 Retrospektiv
Wadstmann [149] 1997 309 5 Prospektiv

Tabelle 2 : Longitudinale Untersuchungen zur Einstiickguf3prothese

Wesentlich fir das Ergebnis einer Studie ist die korrekte statistische Aufbereitung
der erhobenen Daten. In der heutigen Zeit werden nur noch zeitbezogene Verfahren
bei der Berechnung von Verweildauern akzeptiert. Als geeignet gilt die Erstellung
von Uberlebenskurven mit dem Verfahren nach Kaplan-Meier [71].

Werden dagegen lediglich Mittelwerte zur Berechnung der durchschnittlichen

Verwelldauer verwendet, kommt es zur Verfdschung des Ergebnisses [77]. So
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kann bel einer solchen Verfahrensweise nicht festgestellt werden, ob die zum
Zeitpunkt der Bewertung verzeichneten MilRRerfolge bereits kurz nach der
Eingliederung entstanden oder zuvor ein jahrelanger Behandlungserfolg vorlag.
Zusétzlich besteht nicht die Méglichkeit, Prothesen, deren Beobachtung ab einem
bestimmten Zeitpunkt nicht mehr mdglich war, korrekt in die Anayse
einzubeziehen. Beim Kaplan-Meier-Verfahren werden diese  sogenannten
.zensierten“ Falle berlicksichtigt [139].

Nur in wenigen der genannten Studien wurden zeitbezogene Aussagen gemacht:

Kerschbaum und Muihlenbein untersuchten die mittlere Uberlebenszeit anhand
von Daten, die bei einer Krankenkasse archiviert waren [73].

Wostmann betrachtete die durchschnittliche Verwelldauer in  Abhangigkeit
verschiedener Merkmale der untersuchten Prothesen im Rahmen einer prospektiven
Longitudinalstudie [149].

Schliefdich it die von Eisenburger und Tschernitschek durchgefihrte
retrospektive Longitudinalstudie zu nennen. Sie ermittelten die Uberlebenszeit und
Reparaturanfaligkeit von Einstiickgul3- und Teleskopprothesen im Vergleich.
Allerdings wurde keine weitergehende Unterteilung nach konstruktiven Merkmalen

vorgenommen [27].

Die vorliegende Untersuchung ist al's retrospektive Longitudinalstudie angelegt. Die
statistische Auswertung erfolgt mit dem Verfahren nach Kaplan-Meier. Ein
wesentlicher Tell der Fragestellung besteht darin, Faktoren zu finden, welche die
Uberlebenszeit beeinflussen, wodurch eine Liicke der vorliegenden Untersuchungen

gefiillt wird.
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2 Fragestellung

Die Untersuchung soll Erkenntnisse Uber die zu erwartende Verwelldauer von
EinstlickguRprothesen und (ber die Faktoren, welche die Uberlebenszeit
beeinflussen, liefern. Dabei werden im einzelnen folgende Fragestellungen
betrachtet:

Wie lang it die durchschnittliche Uberlebenszeit  einer
Einsttickgul3prothese?

Ist diese abhangig von der Lokalisation im Ober- bzw. Unterkiefer ?
Besteht ein Zusammenhang mit der im versorgten Kiefer vorliegenden
Kennedy-Klasse ?

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

Besteht ein Zusammenhang zwischen der Zahl der Klammerzéhne bzw.
der ersetzten Zghne und der Verweildauer der Prothese ?

Wie haufig sind Unterfitterungen und Reparaturen notwendig ?

Nach welchem Zeitraum werden diese erstmals notwendig ?

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

In  welchem Umfang werden Behandlungsmal3nahmen an
Klammerzéhnen notwendig ?

Ist das Risiko des Verlustes eines Klammerzahns hoéher as das eines
nicht in die Konstruktion einbezogenen Zahns ?

In welcher Art efolgt die Neuversorgung nach dem Ende der

Gebrauchsperiode ?
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3 Material und Methode

3.1 Datenbass

Die in dieser Untersuchung betrachteten Einstiickguf3prothesen wurden im
Zeitraum von 1975 bis 1994 in der prothetischen Abteilung der Klinik fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitét Gief3en angefertigt.

Die verwendeten Daten wurden den vorhandenen Behandlungskarten entnommen.

Im einzelnen wurden folgende Daten bei der Untersuchung berticksichtigt :

das Geschlecht des Patienten

das Alter des Patienten bei der Inkorporation der Teilprothese

der versorgte Kiefer

dieim betroffenen Kiefer vorliegende Kennedy-Klasse

die Anzahl der ersetzten Zéhne

die Anzahl der Klammerz&hne

die Anzahl der nicht in die Konstruktion einbezogenen Zéhne

die Versorgung des Gegenkiefers

die Versorgungsart nach Exkorporation der Teilprothese

die Anzahl der Unterfltterungen sowie der Zeitraum bis zur ersten
Unterfltterung

die Anzahl der GuRklammern und deren Reparaturhaufigkeit

der Zeitraum bis zur ersten Reparatur einer Guf3klammer

die Haufigkeit von Reparaturen der Prothesenbasis und der Zeitraum bis
zur ersten Reparatur

die Haufigkeit der Neuaufstellung von Zahnen und deren Summe

der Zeitraum bis zur ersten Neuaufstellung
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die Haufigkeit der Prothesenerweiterung und die Summe der Zéhne um
die erweitert wurde

der Zeitraum bis zur ersten Erweiterung

die Haufigkeit des Auftretens von Druckstellen

die Haufigkeiten von Fiillungen, Uberkronungen, Wurzelbehandlungen

und Extraktionen von Klammerzdhnen

3.2 Datenerfassung mit Dent_Dat

Die Erfassung der Daten erfolgte mit Hilfe des vom Verfasser erstellten Programms
Dent_Dat. Dieses erlaubt neben der Eingabe der fur die Behandlung des jeweiligen
Patienten spezifischen Daten auch das Léschen von Datensitzen, eine Ubersicht
Uber die bereits erfaldten Patienten und die initiale Datenauswertung mittels
einfacher Sortiermechanismen.

Das Programm wurde in Power-Basic, einem strukturierenden Basic-Dialekt,

erstellt und zur Anwendung compiliert.

Im folgenden wird die Anwendung des Programmes anhand von zwe

Bildschirmbildern gezeigt:

3 Dent_Dat Abb. 1.

[ Ao LIIE Eingabe eines Zahnstatus
Zahn mit dem Eingabemodul
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 2% von Dent_Dat

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

*

Lockerung Befund

WEITER | ob | b X xk xkv  xkm  xh xr

Grad 0 xt xtu Him x9q 1 kv km k. km.
Grad I k. I ik ikv  ikm H hk hkv  hkm
Grad II R rk rkv rkm E C ck ckv ckn

d W wkv  wkm F T ty tm B b

ohne Angabe by 1 -C -h -ch -hk -hkv _hkm .r
.rk .rkv .rkm .ck .ckv .ckm .t ct cty
Uitalitit ctm  cg -9 -gc b1

;nhekannt
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Die erste Abbildung zeigt das Ment, welches zur Eingabe eines Zahnstatus erstellt
wurde. Fur den einzelnen Zahn kann hier der Lockerungsgrad, das Ergebnis der
Senshilitdtsprifung und ein  gegebenenfals aus mehreren  Einzelbefunden

zusammengesetzter Befund registriert werden.

B =5 Al - Anzeige eines Daten-
cranden e eSa::;r[-é Bef/Beh T PR satzes, der ein vom
o s Benutzer vorgegebenes

0000000001111111111222222222233333333330040 4444445 :
123456749012345678901234567890123456789012345678910 Merkmal erfillt

.-lUK Keparatur

Die Abbildung 2 zeigt einen Ausschnitt aus der Auswertungsroutine des
Programmes. Nachdem vom Benutzer ein oder mehrere Merkmale vorgegeben
wurden, werden alle Patienten, deren Daten die Fragebedingung erfillen, ermittelt.
Anschliefiend kénnen die archivierten Datensétze des jeweiligen Patienten angezeigt
werden. Dabel findet, wie in der Abbildung zu sehen, eine Ausgabe der

wesentlichen Daten in Klartext bzw. in Form eines Zahnstatus statt.

Im Anhang sind adle Funktionen des Programms anhand von
Bildschirmdarstellungen  erklart. Des welteren ist die Struktur der zur

Datenerfassung verfligbaren Datensatztypen vollsténdig beschrieben.

Die Datenerfassung und —auswertung erfolgte auf Personalcomputern der
Abteilung Zahnérztliche Prothetik des Medizinischen Zentrums fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitdt Gief3en.
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3.3 Statistische Auswertung mit SPSS

3.3.1 Allgemeines zur Datenauswertung

Nach erfolgter Erfassung und Aufbereitung des Rohdatenbestandes mittels
Dent_Dat wurde die abschlief3ende Analyse mit SPSS 7.5 (Statistical Program For
The Social Sciences) durchgefuhrt [132].

Wie von Korber und Voss gefordert, wurde jede neu eingegliederte
Einstiickguf3prothese als unabhangiger Patientenfall betrachtet. Dies gilt auch fir
eine gleichzeitige Versorgung beider Kiefer und die Neuversorgung nach
vorherigem Verlust einer EinstiickguRRprothese [82]. Bei der Uberlebenszeitanalyse
von Klammer- und Nicht-Klammerzéhnen wurde jeder Zahn einzeln betrachtet.

Da es bel starker Aufgliederung des vorhandenen Patientengutes zur Bildung von
sehr kleinen Untergruppen kam, wurden diese erst ab einer Mindeststérke von zehn
mathematisch-statistisch analysiert. In einzelnen Tabellen und Graphiken werden
kleinere Ko ntingente aufgefuhrt.

Bei der graphischen Darstellung der Uberlebenszeit wurde stets die kumulative
Uberlebenszeit P(t) auf der Ordiante gegen die Zeit (t) auf der Abszisse
aufgetragen. Wurde das Verlustrisiko dargestellt, befindet sich das kumulative
Verlustrisiko h(t) auf der Ordinate.

Zeitraume wurden tagesgenau berechnet. Die anschlief3ende Darstellung erfolgt in
Jahren mit einer Rundung auf zwel Dezimalstellen.

Vergleichende Darstellungen enthaten Prozentangaben, um ene direkte
Vergleichbarkeit zu gewdhrleisten. Besonders hervorzuhebende numerische

Fallzahlen sind im Begleittext enthalten.

3.3.2 Statistische Aufbereitung der Daten

Die datistische Auswertung erfolgte durch Bestimmung von Mittelwert,

Medianwert und Standardabweichung mittels der Ublichen Verfahren [15]. Die
Signifikanzanalyse wurde mit dem Log Rank-Test durchgefihrt [139]. Die
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Bestimmung der Uberlebenszeiten erfolgte nach dem Verfahren von Kaplan-Meier,
die der Verlustrisiken mittels Hazard-Analyse.

Die erstellten Kurven kénnen nur dann sinnvoll interpretiert werden, wenn noch
eine ausreichende Anzahl von Féllen unter Risko steht. In den folgenden
graphischen Darstellungen der Kaplan-Meier- oder Hazard-Analyse ist der
Zeitpunkt durch einen Pfeil gekennzeichnet, ab dem weniger als zehn Féle

verblieben sind.

3.3.2.1 Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier

Die Analyse nach Kaplan-Meier ist zur Bestimmung von Uberlebenszeiten besser
geeignet as eine Querschnittsuntersuchung [71,137,142]. Bei dem Verfahren
handelt es sich um eine an Ereignissen orientierte Langsschnittuntersuchung [63].
Zur Bestimmung einer Uberlebenszeit sind grundsitzlich zwei  Ereignisse
notwendig, welche den Anfang und das Ende des zu untersuchenden Zeitintervalls
markieren [82]. Bei medizinischen Nachuntersuchungen besteht jedoch das
Problem, dal3 wahrend des endlichen Beobachtungszeitraumes haufig nicht das fur
den jeweiligen Probanden spezifische Zielereignis eintritt. Als grof3er Vortell des
Verfahrens nach Kaplan-Meier ist die Mdglichkeit zu nennen, auch solche Féle in
die statistische Anayse einzubinden [52].

Das zu analysierende Datenmaterial wird in geschlossenen Félle, deren Zielereignis
eingetreten ist, und zensierte Féle, deren Zielereignis noch aussteht, eingeteilt
[138]. Zur Analyse ist der Zeitraum bis zum Eintritt des Zielereignisses, bzw. der
Zeitraum bis zur letzten Beobachtung bei zensierten Falen notwendig. An jedem
Zeitpunkt eines Zidereignisses wird die kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit
ermittelt.

Bel der Funktion P(t), der sogenannten Kaplan-Meier-Funktion, handelt es sich um
eine Stufenfunktion. Bel jedem Eintritt eines Zielereignisses wird die néchste Stufe
der Funktion erreicht [139].
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Esqilt:

N—i+1-—di

PO =TT

i<t N—i+1

Abbildung 3 : Berechnung der Kaplan-Meier-Funktion P(t)

Dabei bezeichnet N die Fallzahl und i den einzelnen Fall. Die Variable di nimmt den
Wert 0 an, wenn es sich um einen zensierten Fall handelt. Bei einem geschlossenen
Fall besitzt sie den Wert 1.

3.3.2.2 Verlustriskobestimmung mit der Hazard-Analyse

Durch die Hazard-Analyse kann das Sterberisko am Zeitpunkt t fir einen Fal
bestimmt werden. Im Gegensatz zur Uberlebenswahrscheinlichkeit P(t), welche
maximal den Wert 1 ereicht, kann das Sterberisko h(t) auch grofRere Werte

annehmen [77].

Esqilt:

h(t) = [ ho(t) ] €

Abbildung 4 : Berechnung des Verlustrisikos h(t)

h(t) bezeichnet die kumulierte Hazardrate, h, die Bass-Hazardrate, B den

Regressionskoeffizienten und X die Kovariante.
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4 Ergebnisse

4.1 Patienten

4.1.1 Geschlechtsverteilung

Die 86 mannlichen Patienten Uberwiegen leicht gegenliber den 77 weiblichen
Patienten im untersuchten Kontingent. Auch die Anzahl der bei ménnlichen

Patienten eingegliederten Prothesen ist mit 142 zu 114 etwas hoher.

Eine grafische Darstellung zeigt die Abbildung 5.

; Abb. 5:
Geschlechtsverteilung Geschlechtsverteilung

innerhalb des untersuchten
weiblich Patientenkontingents

771 47,2%
(n/ %), N = 163

mannlich

86/52,8%

4.1.2 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter liegt bei 52 +/- 14 Jahren. Der jlngste Patient hatte ein Alter
von 22 Jahren bel der Eingliederung des Zahnersatzes, der dteste war 84 Jahre alt.
Die weitaus grofdte Zahl war zwischen 30 und 70 Jahren alt.
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Die Altersverteilung wird in der folgenden Abbildung 6 dargestellt.

Altersverteilung

(gruppiert in Funfjahresintervallen )

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8

N = 256
Jahre

4.1.3 Beobachtungszeitraum

Abb. 6:

Altersverteilung bei
Eingliederung des
untersuchten Zahnersatzes
in Gruppen mit einer
Breite von funf Jahren
zusammengefal3t

Der Beobachtungszeitraum betrug im Mittel 5,25 Jahre. Dabel lag der Anteil der
kirzer as funf Jahre beobachteten Prothesen bei 52%. 39% wurden zwischen funf

und zehn Jahren und 9% langer als 10 Jahre beobachtet. Die Verteillung der Lénge

des Beobachtungszeitraums ist der Abbildung 7 zu entnehmen.

Beobachtungszeitraum

('in Jahresgruppen zusammengefaldt )
16

Prozent

8 9 10 12 13 14 15 18 19

N = 256

Abb. 7:

Verteilung der Lange des
Beobachtungszeitraumes
in Jahresgruppen
zusammengefal3t
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4.2 Prothetische Versorgung
4.2.1 L okalisation der Prothesen
Die Untersuchung umfaldt 256 Einstlickguf3prothesen, welche bei insgesamt 163

Patienten eingegliedert wurden. Die untersuchten Prothesen befinden sich

Uberwiegend im Unterkiefer, wie folgend in Abbildung 8 dargestelt.

Lokalisation der Prothesen Abb. 8:
Lokalisation der
untersuchten Prothesen.

(n/%),N =256
Oberkiefer
106/ 41,4%

Unterkiefer
150/ 58,6%

4.2.2 Einteilung nach Kennedy

In der Eintellung nach Kennedy Uberwiegen die ein- und doppelsatigen
Freiendsituationen mit 204 Falen. Auf Grund ihres geringen Antells wird die
Kennedy-Klasse IV bel der statistischen Auswertung nicht as separate Gruppe
betrachtet.

Die folgende Abbildung 9 stellt das Vorkommen der verschiedenen Kennedy-
Klassen graphisch dar.
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Kennedy-Klasse
v
712,7%
[l
441 17,2%
I
118/ 46,1%
[
87134,0%

4.2.3 Versorgung des Gegenkiefers

Abb. 9:

Verteilung der Kennedy-
Klassen bei den
untersuchten Prothesen

(N/%), N = 256

Der Gegenkiefer ist Uberwiegend mit einer Einstlickgul3prothese versorgt.

Drahtklammerverankerte Kunststoffprothesen und Teleskopprothesen sind so

selten, dal? auf eine separate statistische Betrachtung verzichtet wurde.

Die Verteilung wird mit den prozentualen und numerischen Angaben in Abbildung

10 dargestellt.

Versorgung des Gegenkiefers

totale Prothese

37/14,5% keine Prothese

Teleskopprothese 58/22,7%

4/1,6%

Interimsprothese

5/2,0%

Einstiickgui3prothese

152/ 59,4%

Abb. 10:
Prothetische Versorgung des
Gegenkiefers

(N/%), N = 256
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4.2.4 Klammer zahne

Im Mittel wurden bel der Konstruktion 3,67 Klammerzdhne eingebunden.
Uberwiegend wurden 2 bis 5 Zdhne zur Verankerung der Prothese verwendet.
Innerhalb dieser Gruppe, welche insgesamt 92% der untersuchten Prothesen

umfal¥, dominieren die an vier Zghnen verankerten Prothesen.

Die prozentuale Haufigkeitsverteilung ist der Abbildung 11 zu entnehmen.

50 Abb. 11:

Verteilung der Anzahl der
Klammerzéhne;
Insgesamt wurden 940
Zahne zur Verankerung
verwendet

Prozent

Anzahl der Verankerungszshne N =256

4.25 Ersetzte Zdhne

Durch die Prothese wurden im Mittel 6,8 Zahne ersetzt. Am haufigsten wurden vier
Zahne ersetzt, wobei die Vertellung jedoch eine breite Streuung aufweist. Knapp
80% der untersuchten Prothesen umfassen 4 bis 10 ersetzte Zghne. Nur in wenigen

Falen fand ein Ersatz von Uber zwolf oder unter drel Zahnen statt.

Abbildung 12 zeigt die prozentuale Verteilung der Anzahl ersetzter Zahne.



Kapitel 4: Ergebnisse

32

20

Prozent

Zah! ersetzter Zahne

9 10 11 12 13 14
N = 256

4.3 Uberlebenszeiten

Abb. 12:

Verteilung der Anzahl
der durch die Prothese
ersetzten Zahne,
Insgesamt wurden 1739
Zahne ersetzt

4.3.1 Uberlebenszeitanalyse fur alle unter suchten Prothesen

Bei der Uberlebenszeitanalyse ergibt sich :

Dur chschnittliche Uber lebenszeit | Standar dabweichung | 95% Konfidenzintervall
(inJahren)
8,57 0,21 8,55-9,39

Tabelle 3: Uberlebenszeit (Median) fur alle untersuchten Einstiickgui3prothesen

Die Abbildung 13 zeigt die fur alle untersuchten Prothesen mit dem Verfahren nach
Kaplan-Meier erstellte Uberlebenszeitkurve.
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P(t) Abb. 13
10ws Uberlebenszeitanal yse fiir
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Prothesen
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Die erstellte Uberlebenskurve zeigt eine nahezu stetige Abnahme wahrend der
ersten vier Jahre nach Eingliederung des Zahnersatzes. Ab vier Jahren verringert
sich die Uberlebenswahrscheinlichkeit etwas stérker. Zwischen 8,5 und 12,5 Jahren
ist die Abnahme initia stark, um dann immer geringer zu werden.

Waéhrend dieser letzte Bereich auf Grund der geringen Anzahl der noch im
untersuchten Kontingent befindlichen Prothesen wenig aussagekréftig ist, falt auf,
dalR die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Uberschreiten der durchschnittlichen
Verwelldauer wesentlich schneller abnimmt.

Es ergibt sich eine Fiinf-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von 81%. 75% der
untersuchten Prothesen verblieben 6,19 Jahre, die Héalfte 8,97 Jahre. Ein Viertel
Uberlebte den Zeitraum von 11,64 Jahren.

Die folgende Abbildung 14 zeigt eine graphische Darstellung des ermittelten

Verlustrisikos.
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Gegenlaufig zur Uberlebenszeit steigt das Verlustrisiko der hier untersuchten

Prothesen wahrend der ersten 8,5 Jahre Uberproportional an. Danach nimmt es bis
zum Ablauf von 12,5 Jahren im noch stéarkeren Mal3e zu. Schliefdlich ist keine

Zunahme des Risikos mehr zu verzeichnen, was jedoch aufgrund der nur noch

vereinzelt verbliebenen Prothesen nicht relevant ist. Auffalig ist die starke Zunahme
des Verlustrisikos nach Ablauf der ersten 8 Yzahre.

4.3.2 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Prothesenlokalisation

Die Auswertung der Uberlebenszeiten fir Ober- und Unterkieferprothesen ergibt

eine langere Verwelldauer desim Oberkiefer lokalisierten Zahnersatzes.

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse im einzelnen.

Kiefer Durchschnittliche Standard- | 95% Konfidenz-
Uberlebenszeit (in Jahren) | abweichung intervall
Oberkiefer 9,06 0,33 8,42-9,70
Unterkiefer 8,82 0,56 7,73—-9,92

Tabelle 4: Uberlebenszeit (Median) in Abhangigkeit von der Prothesenlokalisation
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Der Unterschied der Uberlebenszeiten erwies sich bei der Log Rank-Anayse mit

p>0,05 als nicht signifikant.

Eine graphische Darstellung der Uberlebenszeitkurven fir Ober- und
Unterkieferprothesen folgt als Abbildung 15.

Uberlebenszeiten von
Oberkiefer- und Unter-
kieferprothesen

P(t) Abb. 15

1'0 T

Lokalisation

49 l‘tﬁ,ﬁ ® Unterkiefer

i

+ N =150
21 Oberkiefer

00 N =106
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Zeit in Jahren

Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten der Ober- und Unterkieferprothesen weisen
dhnliche Verdnderungen im zetlichen Verlauf auf. Die Abnahme be den
Oberkieferprothesen ist etwas ausgepragter, wahrend die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der  Unterkieferprothesen nahezu gleichmaRig
abnimmt. Unabhangig von Zeitpunkt ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit des im
Oberkiefer eingegliederten Ersatzes etwas hoher.

Die folgende Abbildung 16 selt das Velustrisko der Ober- und
Unterkieferprothesen graphisch dar.
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Sowohl die im Oberkiefer- wie auch die im Unterkiefer lokalisierten Prothesen

weisen im zeitlichen Verlauf ein Gberproportional ansteigendes Verlustrisiko auf.

4.3.3 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der K ennedy-Klasse

Die durchschnittliche Uberlebenszeit bei Liickensituationen der Kennedy-Klasse I

Ubertrifft die bel Kennedy-Klasse | und Il ermittelten Werte. Dabei differieren

diese lediglich gering. Das Kontingent von Behandlungsfélen der Kenndey-Klasse

IV ist so klein, dal3 auf eine statistische Betrachtung verzichtet wurde.

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Analyse.

Kennedy- Dur chschnittliche Standard- | 95% Konfidenz-
Klasse Uberlebenszeit (in Jahren) | abweichung intervall
I 8,97 0,65 7,70 - 10,25
1 9,55 0,60 8,38 - 10,72
11 8,65 0,39 7,88 9,42

Tabelle 5: Uberlebenszeit (Median) in Abhangigkeit von der Kennedy-Klasse
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Die Anayse mittels Log Rank ergab bei der paarweisen Untersuchung der

einzelnen Gruppen jeweils mit p>0,05 keine Signifikanz.

Die einzelnen Uberlebenskurven sind der Abbildung 17 zu entnehmen.

P(t) Abb. 17 :
1,0 yiwreg Uberlebenszeiten in
L"*HWH% Abhéangigkeit von der
s -' Hy Kennajy_Kla$e Kennedy'Kla$e
S
b @
° +N=44
4 o |
L +N=87
2 O + |
0,0 N =118

0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Zeit in Jahren

Die fiir die Kennedy-Klasse I ermittelten Uberlebenswahrscheinlichkeiten sind stets
etwas hoher als die der Klassen | und I11. Diese sind nahezu identisch. Auffallig ist,
da? die Abnahme der Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Befunden der Klasse Il im
zeitlichen Verlauf ausgepragter wird. Dagegen sinkt die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei den Klassen | und 111 gleichm&Rig.

Das Verlustrisiko ist, aufgegliedert nach der im versorgten Kiefer vorliegenden
Kennedy-Klasse, in Abbildung 18 graphisch dargestellt.
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Anaog zu den Ergebnissen der Kaplan-Meier-Anayse zeigt die Grafik fast zu alen
Zeitpunkten das niedrigste Verlustrisko fur Befunde der Klasse 11, wéhrend das
Risiko der Klassen | und 111, zumindest wahrend der ersten acht Jahre, nahezu

gleichist.

4.3.4 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Gegenkiefer ver sorgung

Werden die Prothesen in Abhangigkeit von der Versorgung des Gegenkiefers in
Gruppen aufgeteilt, so ergibt sich die hichste mittlere Uberlebenszeit bei einer
Gegenkieferversorgung mittels  Einstlickguf3prothese. Die Versorgung des
Gegenkiefers mit festsitzendem Ersatz oder mit einer totalen Prothese folgen in
Rethe. Die Untergruppen drahtklammerverankerter Kunststoffersatiz  und
Teleskopprothese wurden wegen des geringen Aufkommens nicht separat

ausgewertet.

Die nachstehende Tabelle zeigt die Ergebnisse bei unterschiedlicher prothetischer
Versorgung des Gegenkiefers.



Kapitel 4: Ergebnisse

39

Gegenkiefer - Mittlere Uberlebenszeit | Standard- | 95% Konfidenz-
ver sorgung (in Jahren) abweichung intervall
Keine Prothese 8,98 1,48 6,08 — 11,87
Einstickguf3prothese 9,06 0,16 8,75—-9,37

Totale Prothese 6,28 0,46 537-7,19

Tabelle 6 : Uberlebenszeit (Median) in Abhéngigkeit von der Versorgung des

Gegenkiefers

Der Log Rank-Test ergab beim paarweisen Vergleich der oben genannten

Versorgungsformen jeweils mit p>0,05 keine Signifikanz.

Die folgende Abbildung 19 stellt die Uberlebenszeiten in Abhangigkeit von der

Versorgung des Gegenkiefers dar. Dabei werden als Untergruppen nur die mit einer

totalen Prothese, Einstlickgul3prothese oder festsitzendem Zahnersatz versorgten

Féalle aufgeflhrt.

Zeitin Jahren

O Einstiickguiprothese
+ N=152
keine Prothese

N =58

Abb. 19:
Uberlebenszeiten in
Abhéangigkeit von der
Versorgung des
Gegenkiefers

Gegenkiefer

O totale Prothese

+ N=37
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Bel festsitzender Versorgung des Gegenkiefers besteht eine nahezu gleichméalige
Abnahme der Uberlebenswahrscheinlichkeit. Dagegen sinkt diese bei vorhandener
Einstuickgu3prothese tberproportional. Dabei féllt besonders die starke Abnahme
noch 8 ¥aJahren auf. Ist eine totale Prothese im Gegenkiefer vorhanden, zeigt die
Uberlebenswahrscheinlichkeit die Tendenz zur unterproportionalen Abnahme. Nach
9 Jahren sind die Uberlebenswahrscheinlichkeiten aufgrund einer allmahlichen

Annaherung nahezu gleich.

Abbildung 20 zeigt das Verlustrisko bei den drel oben genannten

Versorgungsformen des Gegenkiefers.

Abb. 20:

h(t) Verlustrisiko in
Abhéangigkeit von der
Versorgung des
Gegenkiefers

2,0

15

Gegenkiefer

o Proth

10 totale Prothese
+ N=37
o Einstickguf3prothese|

+ N=152

keine Prothese

0,0 AM N =58

Zeitin Jahren

4.3.5 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Klammer zahnzahl

Die an drei oder vier Zadhnen verankerten Prothesen weisen die hochste
durchschnittliche Uberlebenszeit auf, gefolgt von denjenigen mit zwe
Verankerungszdhnen. Auf Grund der geringen Falzahl bzw. zu weniger nicht
zensierter Fale werden die Untergruppen ein, funf, sechs, sieben und acht

V erankerungszéhne nicht einzeln betrachtet.
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Die folgende Tabelle zeigt die Uberlebenszeiten bei  verschiedenen

Klammerzahnzahlen.

Klammer- | Durchschnittliche | Standardabweichung | 95% Konfidenz-
zahnzahl Uber lebenszeit intervall

2 8,04 0,75 6,56 — 9,52

3 8,82 1,60 5,70 - 10,95

4 8,82 0,50 7,85-9,80

Tabelle 7 : Uberlebenszeit (Median) in Abhéngigkeit von der Zahl der

Klammerzahne

Wird die Anzahl der Klammerzéhne in zwei Gruppen aufgeteilt, so ergibt sich eine
langere Verweildauer fur die an 5 bis 8 Zahnen befestigten Prothesen as fir die an
1 bis 4 Z&hnen verankerten.

Die Unterschied ist jedoch mit p>0,05 nicht signifikant.

In der nachsten Tabelle sind die mittleren Uberlebenszeiten der genannten Gruppen

aufgefinrt.
Klammer- | Durchschnittliche | Standardabweichung | 95% Konfidenz-
zahnzahl Uber lebenszeit intervall
1bis4 8,82 0,4 8,05-9,60
5bis8 9,23 0,31 8,62 -9,83

Tabelle 8 : Uberlebenszeit (Median) bei Einordnung in Gruppen mit 1 bis 4 und 5
bis 8 Klammerzéhnen.

Die folgende Abbildung 21 zeigt die Uberlebenszeitkurven fiir ein bis vier und finf

bis acht Klammerzahne.
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Abb. 21 :
Uberlebenszeiten bei
1bis4 und 5 bis8
Klammerzahnen

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit innerhalb der Gruppe €in bis vier Klammerzihne

nimmt gleichmaldg ab. Dies gilt auch fir die Gruppe funf bis acht Zéhne, welche
eine hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit besitzen. Diese féllt zwar nach 8 YJahren

stark ab, was jedoch auf Grund der wenigen verbliebenen Félle nicht aussagekréftig

ist.

In der Abbildung 22 wird das Verlustrisiko der genannten Gruppen dargestellt.
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Abb. 22 :

Verlustrisiko bei 1 bis 4
und 5 bis 8
Klammerzahnen
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4.3.6 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Zahl ersetzter Zahne

Bei der Untersuchung der Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Anzahl ersetzter
Zéhne ergibt sich die langste Verweildauer bei 8 Zdhnen, gefolgt von 6, 7, 3, 13, 9,
4, 10 und schliefdich 11 Zahnen. Fur die fenlenden Werte 1, 2, 5, 12 und 14 Zéhne
konnte kein Medianwert bestimmt werden, da entweder die jeweilige Anzahl zu

niedrig war oder ein zu grof3er Antell zensiert wurde.

Die einzelnen Ergebnisse sind in der Tabelle 9 aufgefiihrt.

Zahnzahl | Durchschnittliche | Standardabweichung | 95% Konfidenz-
Uber lebenszeit intervall
3 9,11 0,28 8,57 -9,65
4 8,65 1,09 6,52 — 10,78
6 10,0 2,22 5,65-14,35
7 10,0 1,71 6,65 — 13,36
8 10,18 2,27 5,74 -14,63
9 8,82 3,02 2,91 -14,74
10 6,57 0,93 4,74 - 8,40
11 5,97 2,23 1,61-10.34
13 9,06 554 0-19,91

Tabelle 9 : Uberlebenszeit (Median) in Abhangigkeit von der Zahl ersetzter Zahne

Da die einzelnen Gruppen aufgrund teilweise niedriger Falzahlen erhebliche
Streuungen aufweisen, bietet sich eine Zusammenfassung in wenige, gréliere
Kontingente an.

In diesem Fall ergibt sich die langste Uberlebenszeit fiir die Gruppe 5 bis 8 ersetzte
Zdhne, gefolgt von mehr als 8 Zahnen. Prothesen, die 1 bis 4 Z&hne ersetzen,

weisen die geringste Verwelldauer auf.

Diefolgende Tabelle 10 zeigt die einzelnen Werte.
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Zahnzahl | Durchschnittliche | Standardabweichung 95% Konfidenz-
Uber lebenszeit intervall
1 bis4 8,65 0,43 7,81-9,49
5bis8 10,81 0,50 9,20-11,16
ab9 8,82 1,07 6,73 -10,92

Tabelle 10 : Uberlebenszeit (Median) bei Einordnung in Gruppen mit 1 bis 4, 5 bis

8 und Uber 8 ersetzten Zdhnen

Der Log Rank-Test ergibt bel paarweisen Vergleich der genannten Gruppen einen

signifikanten Unterschied zwischen den 1 bis 4 und den 5 bis 8 Zdhne ersetzenden

Prothesen mit p<0,05. Ansonsten besteht mit p>0,05 keine Signifikanz.

Eine graphische Darstellung der Uberlebenszeiten liefert die Abbildung 23.
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Abb. 23:
Uberlebenszeiten bei 1
bis4, 5 bis 8 und Uber 8
ersetzten Zahnen

Die Gruppe funf bis acht ersetzte Zéhne weist zu jedem Zeitpunkt die hochste

Uberlebenswahrscheinlichkeit auf. Dagegen ist diese innerhalb der beiden anderen

Gruppen nahezu gleich. Die verstarkte Abnahme der Uberlebens-wahrscheinlichkeit

nach neun bis zehn Jahren ist aufgrund der geringen Anzahl verbliebener Félle nicht

aussagekréftig.
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Die folgende Abbildung 24 stellt das Verlustrisko der oben genannten Gruppen

dar.
Abb. 24 :
h(t) Verlustrisiko bei 1 bis 4,
25 5 bis 8 und Uber 8
ersetzten Zahnen
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4.4 Nachsorgemal3nahmen an der eingegliederten Prothese

4.4.1 Neuaufstellung von Prothesenzéhnen

Wahrend des Beobachtungszeitraums muf3ten bei 54 von 256 Prothesen Zahne neu
aufgestellt werden, womit der Anteil 21% betrdgt. Bei den Prothesen mit
Neuaufstellungen wurde die Mal3nahme zwischen einem und funf mal notwendig.
Werden auch mehrfache Neuaufstellungen bei der selben Prothese berticksichtigt,

so ergibt sich ein Mittelwert von 0,32 Neuaufstellungen pro Prothese.

Die Haufigkeitsverteilung der Neuaufstellungen ist Tabelle 11 zu entnehmen.
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Anzahl der

Neuaufstellungen

Anzahl der Prothesen

Prozentualer Anteil

Keine 202 78,9 %
Eine 40 15,6 %
Zwel 4 1,6 %
Drei 8 31%
Fnf 2 0,8 %

Tabelle 11 : Haufigkeit der Neuaufstellung von Prothesenzéhnen

Die Anzahl der insgesamt neu aufgestellten Z&hne variiert zwischen 1 und 10.

Maximal wurden zehn Zéhne bel einer Nachbehandlung neu aufgestellt. Im

Durchschnitt fand die Neuaufstellung von 1,53 Zéhnen pro Behandlungssitzung

statt.

In Abbildung 25 ist die Anwendung des Verfahrens nach Kaplan-Meier auf den

Zeitraum bis zur ersten Neuaufstellung von Prothesenzéhnen dargestellt.
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Abb. 25;

Verweildauer bis zur
ersten Neuaufstellung von
Prothesenzéhnen;
Anwendung des
Verfahrens nach Kaplan-
Meier

Die errechnete Fiunf-Jahres-Uberlebensrate  fir

das Zielereignis ,erste

Neuaufstellung®, aso der Anteil, welcher nicht von einer Neuaufstellung betroffen
wurde, liegt bei 79,9%. Die Uberlebensrate nach zehn Jahren betragt 66,0%.
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35% der erstmaligen Neuaufstellungen waren bereits im ersten Jahr nach der

Eingliederung notwendig. In den ersten vier Jahren erfolgten 76% der erstmaligen

Neuaufstellungen. Der Verteilung des Zeitraums bis zur ersten Neuaufstellung ist in

der folgenden Abbildung dargestellt.

Zeitraum bis zur ersten Neuaufstellung

40

N=256

4.4.2 Reparatur der Guf3klammern

Abb. 26:

Verweildauer bis zur
ersten Neuaufstellung von
Prothesenzéhnen;
Zusammenfassung in
Gruppen mit einer Breite
von einem Jahr

Bel 14,1% der Prothesen mufiten Gulklammern repariert werden. Da an einzelnen

Prothesen mehrmals Reparaturen vorgenommen werden mufdten, liegt die mittlere

Reparaturhaufigkeit mit 0,17 Reparaturen pro Prothese etwas hoher.

Die folgende Tabelle 12 enthélt die ermittelten Reparaturhaufigkeiten.
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Anzahl der Anzahl der Prothesen Prozentualer Antell
Klammerreparaturen
Kene 220 85,9 %
Eine 31 12,1 %
Zwel 3 1,2%
Drei 1 0,4%
Vier 1 0,4%

Tabelle 12 : Haufigkeit der Reparatur von Gulklammern

Im Mittel wurden 0,24 Guiklammern pro Prothese repariert. Dies entspricht 1,41
reparierten Klammern pro Sitzung. Wahrend minima die Reparatur eines
Verankerungselementes in ener Sitzung statt fand, wurden maxima 7

Gulklammern in 4 Sitzungen repariert.

Abbildung 27 zeigt die flr das Zielereignis ,, erste Reparatur einer Guiklammer* mit
dem Verfahren nach Kaplan-Meier erstellte Kurve.

Zeitraum bis zur ersten Klammerreparatur Abb. 27 .
Verweildauer bis zur
P(t) ersten Reparatur einer
Lo Gurklammer;
™ Anwendung des
%.% Verfahrens nach Kaplan-

*J% Meier

N =256

Zeit in Jahren

Die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate bis zur ersten Reparatur einer GuiRklammer betragt
85,4%. Die Zehn-Jahres-Rate liegt bei 78,2%.
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Auffdlig ist, dal3 drei Viertel der durchgefihrten Reparaturen in den ersten vier

Jahren statt fanden.

In der folgenden Abbildung 28 wird der Vertellung des Zeitraums bis zur ersten

Klammerreparatur dargestellt.
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4.4.3 Reparatur der Prothesenbasis

Abb. 28:

Verweildauer bis zur
ersten Reparatur einer
Gurklammer;
Zusammenfassung in
Gruppen mit einer Breite
von einem halben Jahr

Bel den Basisreparaturen wurde nicht zwischen Reparaturen, welche den

Kunstoffanteil und denjenigen, die gegossene Verbindungselemente betreffen,

unterschieden.

Im Mittel wurden 0,39 Reparaturen der Prothesenbasis durchgefiihrt. Diese fanden

bei 23% der untersuchten Prothesen statt. Maximal wurden sechs Reparaturen einer

Basis durchgefiihrt. Mit 15,6% der gesamten untersuchten Prothesen, was 68% der

reparierten Prothesen entspricht, tberwogen die einmalig reparierten.

Die Verteilung der Reparaturhaufigkeit ist Tabelle 13 zu entnehmen.
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Anzahl der Anzahl der Prothesen Prozentualer Antell
Basisreparaturen
Keine 197 77,0%
Eine 40 15,6 %
Zwel 7 2,7%
Drei 7 2,7%
Vier 2 0,8 %
Funf 1 0,4 %
Sechs 2 0,8 %

Tabelle 13 : Haufigkeit der Basisreparatur

Die folgende Abbildung 29 zeigt die nach Kaplan-Meier erstellte Kurve fur den

Zeitraum bis zur ersten Basisreparatur.

Zeitraum bis zur ersten Basisreparatur
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Abb. 29;

Verweildauer bis zur
ersten Reparatur der
Prothesenbasis;
Anwendung des
Verfahrens nach Kaplan-
Meier

Die fiir das Zielereignis ,, Basisreparatur” ermittelte Fiinf-Jahres-Uberlebensrate liegt
bei 75,6%. Die Uberlebensrate nach zehn Jahren betragt 63,7%.

Falls eine Basisreparatur notwendig wurde, so mufde sie in Uber 80% der Félle

wéahrend der ersten vier Jahren durchgefuhrt werden. Aufféllig ist der hohe Antell

im ersten Jahr nach der Eingliederung.
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Eine graphische Darstellung liefert Abbildung 30.

30
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Abb. 30:

Verweildauer bis zur
ersten Reparatur der
Prothesenbasis;
Zusammenfassung in
Gruppen mit einer Breite
von einem halben Jahr

4.4.4 Unterfutterung

Wahrend des Beobachtungszeitraumes wurden im Mittel 0,34 Unterfitterungen pro

Prothese durchgefiihrt. Diese fanden bel 25% der untersuchten Prothesen statt.

Das Maximum der Unterfutterungsanzahl liegt bei vier. Allerdings wurden nur bei

5% der untersuchten Prothesen mehr als zwei Unterfitterungen vorgenommen. Bei

76% der unterfitterten Prothesen fand die Malinahme einmal statt.

Eine Darstellung der Unterflitterungshaufigkeit liefert Tabelle 14.

Anzahl der Anzahl der Prothesen Prozentualer Antell
Unterftterungen
Keine 192 75,0 %
Eine 49 19,1 %
Zwel 10 3.9%
Drei 3 12%
Vier 2 0,8 %

Tabelle 14 : Haufigkeit der Unterfitterung
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Die folgende Abbildung zeigt die nach Kaplan-Meier erstellte Kurve fur den bis zur

ersten Unterfiitterung vergangenen Zeitraum.

Zeitraum bis zur ersten UnterfUtterung Abb. 31: _
Verweildauer bis zur

P(t) ersten Unterfiitterung;
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Die Funf-Jahres-Uberlebensrate bis zur ersten Unterfitterung betragt 79,9%. Die
Zehn-Jahres-Rate liegt bei 57,3%.

Die folgende Abbildung 32 stellt die Verteilung des bis zur ersten Unterfitterung

verstrichenen Zeitraums graphisch dar.

Zeitraum bis zur ersten Unterfitterung Abb. 32:
16 Verweildauer bis zur ersten
Unterfltterung;
Zusammenfassung in
Gruppen mit einer Breite von
einem halben Jahr

Prozent

Jahre N=256
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4.4.5 Druckstellenentfernung

Bel 10,9% der Prothesen wurden Druckstellen entfernt. Die mittlere Haufigkeit
betrug 0,24 Entfernungen pro Prothese. Maximal wurden neun mal Druckstellen bei
einer Prothese beseitigt. Bel zwel Drittel der korrigierten Prothesen war die

Mal3nahme nur einmal notwendig.

Die Haufigkeitsverteilung der Druckstellenentfernung ist der folgenden Tabelle zu

entnehmen.
Anzahl der Anzahl der Prothesen Prozentualer Antell
Druckstellenentfernung
Kene 228 89,1 %
Eine 18 7,0%
Zwel 2 0,8 %
Drei 1 0,4%
Vier 4 1,6 %
Funf 1 0,4 %
Sieben 1 0,4 %
Neun 1 0,4%

Tabelle 15 : Haufigkeit der Druckstellenentfernung

4.4.6 Erweiterung der Prothese

24,6% der Prothesen wurden erweitert. Durch mehrfache Erweiterungen einzelner
Prothesen kommt es zu der hoheren mittleren Haufigkeit von 0,33 Erweiterungen
pro Prothese. Maximal wurde eine Prothese vier mal erweitert. Bel drel Viertel

(76%) der erweiterten Prothesen wurde die Mal3nahme nur einmal notwendig.

Die folgende Tabelle 16 zeigt die Verteilung der Erweiterungshaufigkeit.
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Anzahl der Anzahl der Prothesen Prozentualer Antell
Erweiterungen
Keine 193 75,4 %
Eine 48 18,8 %
Zwel 10 39%
Drei 4 1,6 %
Vier 1 0,4%

Tabelle 16 : Haufigkeit der Prothesenerweiterung

Die Prothesen wurden im Mittel um 0,48 Zahne erweitert. Werden nur erweiterte

Prothesen berticksichtigt, so liegt die durchschnittliche Zahnzahl, um die erweitert

wurde, bei 1,95.

Waéhrend die Erweiterung um vier bis zu maximal acht Zéhnen nur in Einzelféllen

statt fand, wurden die Halfte der erweiterten Prothesen um einen Zahn erganzt. Die
einzelne Erweiterungsmaldnahme betraf durchschnittlich 1,45 Zahne.

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Zahnzahl, um die Prothesen erweitert

wurden.

Zahl zusitzlicher Zahne

Anzahl der Prothesen

Prozentualer Anteil

Kein 193 754 %

Ein 33 12,9 %
Zwel 14 5,5%
Drei 10 39%
Vier 2 0,8 %
Funf 2 0,8 %
Sechs 1 0,4 %
Acht 1 0,4 %

Tabelle 17: Zahl der Zdhne, um die Prothesen erweitert wurden
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Abbildung 33 zeigt den Zeitraum bis zur ersten Prothesenerweiterung. Die Kurve

wurde mit dem Verfahren nach Kaplan-Meier erstellt.

Zeitraum bis zur ersten Erweiterung
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Abb. 33;
Verweildauer bis zur
ersten Erweiterung;
Anwendung des
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Die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate fir das Zielereignis , erste Erweiterung” liegt bel

78,4%. Die Uberlebensrate nach zehn Jahren betréagt 51,

2%.

Die Vertellung des bis zur ersten Erweiterung vergangenen Zeitraumes ist der

Abbildung 34 zu entnehmen.

Zeitraum bis zur ersten Erweiterung

Abb. 34:
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Prozent

N=256

Jahre

Verweildauer bis zur ersten
Erweiterung
Zusammenfassung in
Gruppen mit einer Breite von
einem halben Jahr
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45 Maflnahmen an Klammer zahnen

4.5.1 Fullung von Klammerzéhnen

Die Fullung von Klammerzéhnen fand selten stait. Sie wurde bei 4,3% der
beobachteten Félle notwendig. Da teillweise auch mehrere Zahne im selben Kiefer
mit einer Fullung versorgt werden mufden, ergibt sich eine mittlere Haufigkeit von
0,09 gefillten Z&hnen pro Kiefer. Werden die Falle aul3er acht gelassen, bel denen
keine Behandlung notwendig wurde, so betragt die durchschnittliche Anzahl 2,1
geflllte Zéhne pro Fall. Maximal muf3ten vier Verankerungszéhne im untersuchten

Kiefer gefullt werden.

In der folgenden Tabelleist die Vertellung der Fillungshaufigkeit dargestellt.

Fullungen bei

Klammerzahnen

Anzahl der Prothesen

Prozentualer Anteil

Keine 245 95,7 %
Eine 3 1,2%
Zwei 6 2,3%
Vier 2 0,8%

Tabelle 18 : Haufigkeit der Fillung von Klammerzdhnen

Wird die Fullungszahl in Relation zur Anzahl der vorhandenen Klammerzdhne
gesetzt, ergibt sich ein Mittelwert von 2,4% gefillten Klammerzahnen. Werden nur
die Kiefer betrachtet, welche von Fullungen betroffen sind, so erhdht sich die
durchschnittliche Fullungshaufigkeit auf 60% der Verankerungszéhne. Bel 27% der
von Fullungen betroffenen Patienten muf3ten alle Verankerungszahne im versorgten
Kiefer behandelt werden.




Kapitel 4: Ergebnisse 57

Die Haufigkeit von Fillungen bel Klammerzéhnen relativ zur Gesamtzahl der

Klammerzéhne ist Tabdle 19 zu entnehmen.

Fullungen relativ zur Anzahl der Prothesen Prozentualer Antell
Zahl vorhandener
Klammerzéahne

0% 245 95,7 %

20% 1 0,4%

25% 1 0,4%

40 % 1 0,4%

50 % 4 1,6 %

67 % 1 0,4 %
100 % 3 1,2 %

Tabelle 19 : Anteil der geflllten Klammerzdhne in den untersuchten Kiefern

4.5.2 Uberkronung von Klammer zahnen

Neben der Fiillungstherapie kommt die Uberkronung as weitere Reaktion auf eine
kariose Erkrankung der Klammerzéhne in Betracht. Dabel sind GrofRe und
Lokalisation des Defektes, sowie bereits vorhandene Restaurationen zu
berticksichtigen.

Bel 9,2% der untersuchten Kiefer wurden Klammerzéhne Uberkront. Die mittlere
Haufigkeit betragt 0,11 Kronen pro Kiefer. Bei der ausschliefdichen Betrachtung
der Kiefer, in denen behandelte Zdhne lokalisert sind, ergibt sich eine
durchschnittliche Anzahl von 1,3 Kronen.

Es wurden zwischen ein und drei Kronen eingegliedert. Dabei fand in 71% der Félle

nur eine Uberkronung statt.

Die folgende Tabelle 20 zeigt die Héaufigkeit der Uberkronung von

Klammerzahnen.
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Anzahl der Kronen

Anzahl der Kiefer

Prozentualer Anteil

Keine 235 91,8 %
Eine 15 59%
Zwei 5 2,0%
Drei 1 0,4 %

Tabelle 20 : Uberkronung von Klammerzéhnen

Be relativer Betrachtung zur Gesamizahl der vorhandenen Klammerzéhne ergibt

sich ein Mittedwert von 3% Uberkronten Klammerzéhnen. Werden nur die

betroffenen Kiefer betrachtet, so betragt die Haufigkeit 40% der vorhandenen

Klammerzéhne. Es kam vor, dal3 dle Klammerzdhne enes Kiefers tberkront

wurden.

In der folgenden Tabelle 21 ist die Kronenzahl im Verhdtnis zur Zahl der

vorhandenen Klammerzéhne im jeweils untersuchten Kiefer dargestellt.

Uberkronung relativ zur
Zahl vorhandener

Klammerzahne

Anzahl der Kiefer

Prozentualer Anteil

0% 235 91,8 %
17 % 2 0,8 %
20 % 3 1,2%
25 % 5 2,0%
33% 3 1,2%
50 % 5 2,0%
67 % 1 0,4 %
100 % 2 0,8 %

Tabdle 21 : Antall der Uberkronten Klammerzahne in den untersuchten Kiefern
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4.5.3 Wur zelbehandlung von Klammer zdhnen

Nur in wenigen Falen mufden Klammerzdhne wurzelbehandelt werden. 3,1% der
untersuchen  Kiefer wurden von Wurzelbehandlungen betroffen. Die
durchschnittliche Anzahl liegt bei 0,04 Behandlungen pro untersuchtem Kiefer.
Werden nur die von Wurzelbehandlungen betroffenen Kiefer berlicksichtigt, ergibt
sich ein Mittelwert von 1,25 Zdhnen. Maximal wurden zwei Wurzel behandlungen

im selben Kiefer vorgenommen.

Die Haufigkeit der Wurzelbehandlung von Klammerzéhnen kann der Tabelle 22

entnommen werden.
Wur zelbehandlung von Anzahl der Kiefer Prozentualer Antell
Verankerungszdhnen
Keine 248 96,9 %
Eine 6 23%
Zwei 2 0,8 %

Tabelle 22 : Wurzelbehandlung von Klammerzéhnen

Bel 1% der in den untersuchten Kiefern vorhandenen Klammerzdhne wurden
Wurzelbehandlungen vorgenommen. In den Kiefern, in denen Behandlungen
vorgenommen wurden, fanden diese bel durchschnittlich 34% der vorhandenen
Verankerungszéhne statt. Maximal wurden zwei Drittel der vorhandenen

Klammerzahne wurzel behandelt.

Die Tabelle 23 zeigt den Antell wurzelbehandelter Zéhne an den vorhandenen

Klammerzéahnen pro Kiefer.
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Wurzelbehandlung relativ zur | Anzahl der Kiefer Prozentualer Antell

Zahl vorhandener
Klammerzahne

0% 248 96,9 %

20 % 1 0,4%

25% 3 1,2%

3% 2 0,8%

50 % 1 0,4 %

67 % 1 0,4%

Tabelle 23 : Antell der wurzelbehandelten Klammerzdhne in den untersuchten
Kiefern

45.4 Extraktion von Klammerzahnen

19,9% der untersuchten Kiefer wurden von einer oder mehreren Extraktionen
betroffen. Dabei wurden im Mittel 0,32 Klammerzahne entfernt.

Es wurden zwischen ein und vier Klammerzahne entfernt, wobei in den betroffenen
Kiefern im Schnitt 1,6 Z&hne extrahiert wurden.

Die folgende Tabelle 24 zeigt die Verteilung der Extraktionen.

Extraktion von Anzahl der Kiefer Prozentualer Antell
Klammerzahnen
Keine 205 80,1 %
Eine 29 11,3 %
Zwel 15 59%
Drei 5 2,0%
Vier 2 0,8 %

Tabdle 24 : Extraktion von Klammerzéhnen
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Bel Berticksichtigung der Klammerzahnzahl ergibt sich ein Mittelwert von 8,7%
extrahierten Klammerzahnen.

In den von Extraktionen betroffenen Kiefern wurden durchschnittlich 39% der
Verankerungszdhne entfernt. In den meisten Falen betraf dies zwischen einem
Viertel und der Hélfte der Klammerzéhne. Maximal wurden alle vorhandenen

Klammerzahne entfernt.

Eine Darstellung der relativen Entfernungshaufigkeit liefert Tabelle 25.

Extraktion relativ zur Zahl Anzahl der Kiefer Prozentualer Antelil
vorhandener Klammer zdhne

0% 205 80,1 %
17% 1 0,4 %
20 % 5 2,0%
25% 15 59%
3% 9 35%
40 % 5 2,0%
50 % 6 2,3%
60 % 1 0,4 %
67 % 3 1,2%
75 % 2 0,8%
100 % 4 1,6 %

Tabedle 25 : Antall der extrahierten Klammerzahne in den untersuchten Kiefern

455 Verlustrisko eines Klammer zahnsrédativ zu anderen Zahnen

Werden die Antelle von extrahierten Klammer- bzw. Nicht-Klammerzghnen
betrachtet, so fallt auf, dal3 mit 8,7% ein wesentlich ho6herer Anteil der
Klammerz&hne entfernt werden mufdte. Nur 4,9% der Nicht-Klammerzdhne gingen
verloren.

Die folgende Tabelle 26 zeigt die zu Grunde liegenden Ergebnisse im Vergleich.
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Klammerzahne Nicht-Klammerzahne
Gesamtzahl 940 972
Extrahierte Zahne 82 48
Prozentualer Antell 8,7% 49 %

Tabelle 26 : Extrahierte Klammerzéhne und Nicht-Klammerzéhne im Vergleich

Bel der vorausgegangenen Berechnung wurde jedoch nicht die Zeit berticksichtigt,
in der die einzelnen Zdhne dem Risiko der Extraktion ausgesetzt war. Im folgenden
wird die durchschnittliche Verwelldauer der beiden Zahngruppen mit Hilfe des
Kaplan-Meier-Verfahrens ermittelt. Dabel wurde die Beobachtungsdauer fir jeden
Zahn einzeln betrachtet. Die Abbildung 35 zeigt die Uberlebenskurven fir

Klammer- und Nicht-Klammerzdhne.

Uberleben von Klammerzahnen/ Nicht-Klammerzdhnen | Abb. 35:
Uberlebenskurven von
P(t) Klammer- und Nicht-
10 Klammerzahnen nach
Kaplan-Meier
9 N
-
8 N T Zahnfunktion
-'i“. + B Nicht-Klammerzahn
7 + N=972
o+ + +
T Klammerzahn
6 i} i} i} ; i} ; ; ; i} + N =940
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Zeit in Jahren

Die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate der Nicht-Klammerzahne liegt mit 95,6% etwas
hoher as die fir Klammerzahne ermittelten 92,3%. Ausgepragter ist der nach zehn
Jahren ermittelte Unterschied. Die Uberlebensrate der Nicht-Klammerzéhne betrégt
nach diesem Zeitraum 88,0%. Dagegen liegt der fir Klammerzahne ermittelte Wert
nur bei 75,9%.

Der ermittelte Unterschied ist signifikant, wobel sogar ein Signifikanzniveau von

p<0,01 erreicht wurde.
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4.6 Versorgung am Ende des Beobachtungszeitraums

Am Ende des jeweiligen Beobachtungszeitraum konnten zwei Drittel (65,9%) der
untersuchten Einstlickgul3prothesen beibehalten werden. Bei 3,1% wurde die
Funktionsunttichtigkeit des vorhandenen Zahnersatzes festgestellt, ohne dal3 eine
Weiterbehandlung erfolgte. Die Neuversorgung der verbliebenen 31% erfolgte
anteilig wie in Tabelle 27 dargestellt :

Versorgungsart Prozent Absolute Fallzahl
Einstiickguf3prothese 67,1% 53
Teleskopprothese 13,9% 11
Totale Prothese 10,0% 8
Drahtklammerverankerte 6,4% 5
Kunststoffprothese
Festsitzender Zahnersatz 2,6% 2

Tabelle 27 : Neuversorgung am Ende des Beobachtungszeitraums
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5 Diskussion

5.1 Verteillung der untersuchten Behandlungsfélle

5.1.1 Auswahl der untersuchten Behandlungsfélle

Alle Patienten, welche mindestens zu einer Nachuntersuchung oder Behandlung
erschienen, wurden beriicksichtigt. Da zahlreiche Patienten nicht zu regelméaligen
Nachkontrollen erschienen, ergab sich die relativ kurze durchschnittliche
Beobachtungsdauer von 5,25 Jahren. Dies entspricht dem Zeitraum, der bel
vergleichbaren Studien erreicht wurde. Die Tabelle 28 liefert eine Ubersicht tber

Beobachtungsintervalle in der Literatur.

Autor Dur chschnittliche Beobachtungsdauer
Brose[13] 6-9 Jahre bei 85%
4 Jahre bei 15%

Derry und Bertram [21] 2 Jahre
Ebersbach und Lesche [24] 6 Jahre
Kapur et a. [64] 5 Jahre

Kerschbaum und Henrich [70] 4,9 Jahre

Kerschbaum [74] 4,8 Jahre

Eigene Untersuchung 5,25 Jahre

Tabelle 28 : Beobachtungsdauer bei vergleichbaren Studien
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5.1.2 Verteillung von Alter und Geschlecht der Patienten

Das untersuchte Patientenkollektiv. weist ene nahezu gleichmaldige
Geschlechtsverteilung auf. Die mannlichen Probanden Uberwiegen leicht mit 86 zu
77. Bei ihnen wurden 144 von den 256 untersuchten Prothesen eingegliedert. Die
Verteilung des Patientengutes auf die beiden Geschlechter ist nur in wenigen
Studien aufgefihrt. Dabel ist kein deutlicher Trend zu verzeichnen.

Wahrend Kerschbaum [74] mit 56,4% Uberwiegend weibliche Tréger von
Einstlickgu3prothesen nachuntersuchte, verzeichneten Derry und Bertram [21]
mit 31 von 54 mehr méannliche Patienten. Dabei ist anzumerken, dal3 die genannten
Studien keine Anspruch auf Reprasentativitdt erheben, sondern jeweils nur ein

relativ kleines Patientenkontingent betrachten.

Die Altersvertellung war ausgeglichen mit einem annghernd normalverteilten
Verlauf, wobel der Mittelwert bei 51,7 Jahren lag. Dies deckt sich mit den Angaben
im Schrifttum, wo in der Regel einen Altersgipfel im Bereich von 50 Jahren
verzeichnet wurde.

Die folgende Tabelle beinhatet verschiedene Studien mit den jewelligen

Altersangaben.
Autor Altersverteilung
Bauer [6] Gaul?¥ sche Vertellung mit Maximum bei 50-59
Jahren
Brose [11] Gaul¥ sche Verteillung mit Maximum bei den 45-
50jéhrigen
Derry und Bertram [21] 47 Jahre Durchschnittsalter
Ebersbach und Lesche [24] Gipfel der Altersverteilung bei 50-55 Jahren
Hicklin und Brunner [53] 57 Jahre Durchschnittsalter
Kapur et a. [64] 51,9 Jahre Durchschnittsalter
Kerschbaum [74] 53,5 Jahre Durchschnittsalter
Eigene Untersuchung 51,7 Jahre Durchschnittsalter

Tabelle 29 : Durchschnittsalter bei vergleichbaren Studien
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5.1.3 Merkmale der untersuchten Prothesen

5.1.3.1 Lokalisation der Einstiickguf3prothese

Nachuntersuchungen von Curtis et al. [19], Eisenburger und Tschernitschek
[27], Finger und Jung [34] sowie Kerschbaum und M uihlenbein [73] zeigen die
Tendenz, dal’ Teilprothesen im Unterkiefer haufiger als im Oberkiefer eingegliedert
werden. Derry und Bertram [21] sowie Ebersbach und L esche [24] verzeichnen
bei den von ihnen nachuntersuchten Prothesen ein geringgradiges Uberwiegen der

Oberkieferversorgungen. Bei den hier untersuchten Prothesen Uberwogen die

Unterkieferprothesen mit 150 von 256 in geringem Malie.

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse mehrerer Studien.

Autor Jahr Oberkiefer Unterkiefer
Anderson et a. [4] 1952 36 146
Curtis et al. [19] 1992 122 205
Derry und Bertram [21] 1970 33 32
Ebersbach und Lesche [24] 1977 52 % 48 %
Finger und Jung [34] 1974 562 831
Hupfauf und Hupfauf [56] 1964 50 113
Schwalm et al. [122] 1977 4 57
Spiekermann [130] 1974 62 72
Tomlin und Osborne [136] 1961 7 17
Wostmann [149] 1997 132 177
Eigene Untersuchung 2000 106 150

Tabelle 30 : Anzahl von Ober- und Unterkieferprothesen in der Literatur
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5.1.3.2 Kennedy-Klasse im ver sorgten Kiefer

Die untersuchten Prothesen wurden vor alem bel ein- oder doppelseitigen
Frelendsituationen eingesetzt. Dabei Uberwog die Kennedy-Klasse | mit 46,1%
gegenuber der Klasse Il mit 34%. Die Einsttickgul3prothesen wurden in 19,9% zur
Versorgung von Schaltliicken der Klasse |1l verwendet. Befunde der Klasse IV
lagen nur in 2,7% der Félle vor. Die in der Literatur verfligbaren Angaben variieren

stark. In den meisten Untersuchungen Uberwiegen jedoch die Freiendsituati onen.

Die von Kerschbaum bei der Untersuchung von 417 mit Teilprothesen versorgten
LUckengebissen ermittelten Haufigkeiten sind den in dieser Untersuchung
ermittelten dhnlich. Dort betrug das Vorkommen der Kennedy-Klasse | 44,8% und
der Klassen Il und 111 jewells 36,7%. Befunde der Kennedy-Klasse IV wurden nicht
verzeichnet [74]. Ahnliche Werte ermittelte Wéstmann 1997. In dem untersuchten
Patientenkontingent seiner Longitudinalstudie Uberwog die doppelseitige
Freiendsituation mit 139 Féllen gegenliber der einseitigen Freiendsituation, die 97
mal vertreten war und den 69 Schaltliickensituationen. Befunde mit ener
Schaltliicke mesia des Restgebisses wurden nur vier mal verzeichnet [149]. Jung
untersuchte Photographien von knapp 2000 in gewerblichen Laboratorien
hergestellten Einstlickgul3prothesen. Dabel entfielen auf Befunde der Klasse |
36,7%, die Klasse |l war zu 29,6% vorhanden. Damit waren diese Befunde etwas
seltener als die der Klasse 111, die 29,7% der untersuchten Situationen ausmachten.
Auch in dieser Untersuchung war die Kennedy-Klasse 1V selten: lediglich 3,9%
waren dieser Klasse zuzurechnen [61].

Curtis et al. fanden in ihrer Untersuchung Uber das Vorkommen verschiedener
Kiefersituationen bel Trégern von Tellprothesen im Jahr 1992 durchschnittlich 40%
mit Kennedy-Klasse |, 33% mit Klasse Il, 18% mit Klasse 111 und 9% mit Klasse
V. Gegenlber friheren Studien wurde von ihnen eine Zunahme der Kennedy-
Klasse Il verzeichnet, wahrend sich die Haufigkeiten der anderen Klassen nicht
signifikant verénderten [19].

Dagegen fanden Derry et al. 1970 noch einen Anteil von 42% zur Versorgung von
Schaltliicken eingegliederten Einstlickgul3prothesen [21]. Dies deutet auf die
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bestehende Tendenz hin, Schaltllicken, wenn immer moglich, mit festsitzendem

Ersatz zu versorgen [97].

In der folgenden Tabelle sind die genannten, sowie weitere Studien vergleichend

aufgefuhrt.
Autor Falle| Kiefer | Kennedy | Kennedy | Kennedy | Kennedy
I [ Il IV
Andersonet al. [4]| 136 | OK 26% 19% 40% 15%
227 | UK 64% 19% 14% 3%
Anderson et al. [3]| 166 |OK/UK|  46% 20% 30% 4%
Curtiset d. [19] OK/UK| 40% 33% 18% 9%
Deryeta.[21] | 33 | OK 21% 24% 55% nicht
32 | UK 54% 18% 28% untersucht
Jung [61] OK 22% 31% 41% 6%
UK 26% 14% 9% 1%
Kerschbaum [74] | 417 |OK/UK| 45% 37% 18% 0%
Schwameta. | 16 | OK 25% 13% 62% 0%
[122]
79 | UK 72% 18% 10% 0%
Tomlinet d. 60 | OK 3% 18% 65% 14%
[136] 100 | UK 49% 22% 23% 6%
Waostmann [149] | 309 |OK/UK|  45% 31% 22% 2%
Eigene 256 |OK/UK| 46,1% 34,0% 19,9% 2,7%
Untersuchung

Tabdle 31 : Vorkommen von verschiedenen L lickensituationen im Schrifttum

5.1.3.3 Versorgung des Gegenkiefers

Der jeweilige Gegenkiefer war Uberwiegend (59,4%) mit Einstlickguf3prothesen
versorgt. In 22,7% der Fale war kein herausnehmbarer Ersatz vorhanden, wahrend
145% mit totalen Prothesen versorgt waren. Teleskopprothesen und mit
Drahtklammern verankerte Kunststoffprothesen waren nur selten vorhanden. Eine
Einordnung in die Untersuchungsergebnisse im Schrifttum ist nicht mdglich, da sich

nur in einer Quelle Angaben zur Gegenkieferversorgung finden.
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In der Untersuchung von Kapur et al. tberwog die festsitzende Versorgung des
Gegenkiefers mit 41,6% der untersuchten Félle. Die vorhandenen Teilprothesen,
welche bel 37,3% as Gegenkieferversorgung vorhanden waren, wurden nicht
weiter differenziert. Totale Prothesen waren in den restlichen 21,2% vorhanden
[64].

Der weitaus hohere Anteil von festsitzend versorgten Patienten 183t sich nicht durch
ein niedrigeres Patientenalter erkl&ren, da dieses in beiden Untersuchungen mit 51,7
und 51,9 Jahren nahezu Ubereinstimmte. Auch der Zeitraum, in dem die
untersuchten Prothesen angefertigt wurden, ist ahnlich. So verbleibt die mogliche
Erklarung, dal? der Anteil festsitzender Versorgungsformen durch eine konsequente
Vermeidung von herausnehmbarem Zahnersatz erhoht wurde. Entsprechend ist der
Anteil an totalen Prothesen mit 14,5% und 21,2% in beiden Untersuchungen

vergleichbar hoch.

5.1.3.4 Klammer zahne

Bel der Konstruktion der untersuchten Einstlickgul3prothesen wurden im
Durchschnitt 3,67 Klammerzdhne eingebunden. Dabel lag das Maximum bei acht
und das Minimum bel einem Klammerzahn. Dieses Ergebnis liegt im mittleren

Bereich der in der Literatur vorhandenen Angaben.

Hicklin und Brunner fanden 1972 bel einer Untersuchung, die ausschliefdich
Befunde der Kennedy-Klasse Il im Unterkiefer umfal3te, durchschnittlich 2,9 Halte-
und Stutzzéhne [53].

1977 ermittelte Brose durchschnittlich 3,3 Verankerungszéhne, dabel waren in
82,5% der Félle 2 bis 4 Zéhne mit Halteelementen versehen. Maxima wurden 8
Halteelemente verwendet, wobei 6 bis 8 nur in 4,5% der Félle vorhanden waren.
Auch die Stitzelemente waren Uberwiegend drei bis vier mal vorhanden. So fanden
sch in 72% der Félle 2 bis 5 Stiitzelemente. Die maximal vorhandenen 6 bis 8
Stitzelemente waren mit 5,5% der Féle selten. Auffalig ist, dal3 im Rahmen dieser

Untersuchung 11,5% der Prothesen keine Stiitzelemente aufwiesen [10]. In einer
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weiteren Studie aus dem Jahre 1979 kam Brose mit 3 bis 4 Verankerungszédhnen
pro Teilprothese a's haufigste Anzahl zu 8hnlichen Ergebnissen [12].

In der Studie von Derry und Bertram aus dem Jahre 1970 wurden von
durchschnittlich 8 vorhandenen Z&hnen 5 zur Prothesenverankerung verwendet
[21].

5.1.3.5 Ersetzte Zéhne

Durch die eingegliederte Prothese wurden im Schnitt 6,8 Zahne ersetzt. Dabei liegt
eine breite Streuung vor. Es wurden minimal ein Zahn, maximal 14 Zéhne ersetzt.

In der Literatur finden sich keine direkten Hinweise auf die Anzahl der Zahne, zu
deren Ersatz die jeweilige Prothese erstellt wurde. Lediglich GUber die Anzahl der

vorhandenen Z&hne kann auf die der ersetzten geschlossen werden.

Hicklin und Brunner ermittelten neben 2,9 Klammerzdhnen durchschnittlich 3,8
Nicht-Klammerzéhne. Geht man von 14 Antagonistenpaaren aus, welche durch die
eingegliederte Prothese erreicht wurden, so kann die Zahl der ersetzten Zéhne auf
7,3 geschétzt werden. Da es sich bei dem untersuchten Kontingent ausschliefdich
um doppelseitige Freiendprothesen handelte, besteht auch die Mdéglichkeit, dal3
jeweils nur eine Aufstellung bis zum Zahn 6 stattgefunden hat. In diesem Fall wéaren
5,3 durchschnittlich ersetzte Z&hne anzunehmen [53].

Derry und Bertram fanden durchschnittlich 8 vorhandene Zéhne vor. In
Anlehnung an die angenommenen 12 oder 14 vorhandenen Zahnpaare nach
prothetischer Versorgung kann die Anzahl der ersetzten Zdhne in diesem Fall auf 4
bis 6 geschétzt werden [21].
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5.2 Uberlebenszeiten

5.2.1 Uberlebenszeitanalyse fur alle untersuchten Prothesen

Die durchschnittliche Uberlebenszeit aller untersuchter Prothesen lag bei 8,57 +/-
0,21 Jahren. Die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate betrug 81%. Damit liegt das Ergebnis
im Bereich zahlreicher anderer Untersuchungen, welche anschlief3end in
alphabetischer Reihenfolge aufgeftihrt sind.

Bieniek dstellte nach 4 %2 Jahren Beobachtungsdauer in 29% der Féle
Erneuerungsbedarf aufgrund von Mangeln der Konstruktion fest [7].

Die hier untersuchten Prothesen wurden dem zum Zeitpunkt ihrer Eingliederung
geltenden Universitétsstandard entsprechend hergestellt, weshalb gehaufte Mangel
der Konstruktion unwahrscheinlich sind. Es steht zu vermuten, dal3 sich dies in der
hoheren Uberlebensrate von 84% nach 4 Jahren niederschl&gt.

Brose untersuchte Einstlckgul3prothesen, die zu 85% 8 bis 9 Jahre alt waren,
wéahrend 15% vor durchschnittlich 4 Jahre eingegliedert wurden. Er fand nur ein
Drittel uneingeschrénkt funktionstiichtige Prothesen. 50% konnten noch als
teilweise funktionstiichtig eingestuft werden. Bei 10% der untersuchten Prothesen
war eine Neuanfertigung notwendig [13].

Bei der Betrachtung von Uberlebenszeiten sind auch die Ergebnisse von Derry und
Bertram interessant. Sie stellten bei einer Nachkontrolle nach 2 Jahren fest, dal
91% der eingegliederten Prothesen getragen wurden, wahrend mit 6 Prothesen 5%
des untersuchten Kontingentes aus verschiedenen Griinden abgelehnt wurden [21].
Eisenburger und Tschernitschek fanden eine Uberlebensrate von 90% nach
einem Jahr und von 50% nach 8 Jahren [27]. Mit 97% nach einem Jahr und 60%
nach 8 Jahren wurden hier jeweils etwas hohere Ergebnisse ermittelt.

Eismann stellte eine Uberlebensrate von 76% nach 6 Jahren fest [29]. Dies kommt
den hier ermittelten 75% gleich.

Ebershach und L esche fanden nach 6 Jahren bei 61,5 % der Prothesen volle und
bei 31% eingeschrankte Funktionstiichtigkeit. Als Funktionsdauer bezifferten sie
mehr als 8 Jahre [24].
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Das hier ermittelte Ergebnis liegt mit einer Uberlebensdauer von 75% nach 6 Jahren
im Bereich der funktionstiichtigen Prothesen zuziglich 50% der teillweise
insuffizienten Prothesen bei Ebersbach und Lesche. Die mittlere Funktionszeit
wurde mit 8,57 Jahren ahnlich ermittelt.

Kapur stellte bei einer vergleichenden Untersuchung beztiglich zweier Arten der
Prothesengestaltung 5-Jahres-Uberlebensraten von 71,3% bzw. 76,6% fest [64],
was in etwa den schon erwadhnten 80% in dieser Untersuchung entspricht.
Kerschbaum gibt einen Zeitrahmen der klinischen Funktionstiichtigkeit von 6-10
Jahren an. Er weist jedoch darauf hin, dal3 unter Praxisbedingungen deutlich langere
Verweilzeiten bestehen, da die Tendenz besteht, die Prothese stetig an die
Restbezahnung anzupassen [72].

Kerschbaum und Mihlenbein fanden bei der Untersuchung von 2375
Behandlungsfédllen auf der Basis der eingereichten Privatrechnungen nach 8 bis 9
Jahren jeweils 76% der Ober- und Unterkieferprothesen in Funktion [73].

Die hier ermittelten Werte differieren erheblich mit einer Uberlebensrate von 60%
nach 8 and 49% nach 9 Jahren. Es ist zu vermuten, dal3 die hohen
Uberlebenszeiten, wie schon erwahnt, durch Anpassung der Prothesen an die sich
wahrend der Tragedauer ergebenden V erénderungen entstanden.

Korber bezifferte die Uberlebensrate nach 5 Jahren auf 80% [84]. In diesem Fall
stimmt das Untersuchungsergebnis exakt mit dem hier ermittelten Uberein.
Spiekermann befand nach 4 YaJahren nur 52% der Prothesen als voll- bzw. 19%
eingeschrankt funktionstiichtig [131]. Dagegen waren die hier betrachteten
Prothesen nach diesem Beobachtungszeitraum noch zu 83% funktionstiichtig. Die
Differenz kann durch die hohe Rate von 69% direkt nach Extraktion eingegliederter
Prothesen in der Untersuchung von Spiekermann erkl&rt werden, wobel keine
ausreichend haufigen Nachbehandlungen, dabel besonders Unterfiitterungen,
gewdhrleistet waren.

Die durch Vermeulen mit Hilfe einer Uberlebenszeitandyse ermittelte mittlere
Verwelldauer von 10 Jahren Ubertrifft die zuvor genannten Ergebnisse [140].
Wostmann ermittelte eine 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von 73% unter
Anwendung e nes kontinuierlichen Nachsorgeprogrammes mit j&hrlichen Kontrollen
[149].
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Die einzelnen Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle 32 zusammengefalt.

Autor Datum | Zeitraum | Uberlebensrate | Funktionstiichtigkeit
(Jahre)
Bieniek [7] 1989 4 71%
Ebersbacheta. | 1977 6 61,5 % voll
[24] 31 % teilweise
Eisenburger et al. | 1998 8 50 %
[27]
Eismann [29] 1974 6 76 %
Kapur et al. [64] | 1994 5 71,3 %-76,6 %
Kerschbaum [72] | 1996 | 6-10 50 %
Korber [84] 1977 5 80 %
Kerschbaumund | 1987 8-9 76 %
Mhlenbein [73]
Spiekermann 1975 4% 52 % voll
[131] 19 % teilweise
Vermeulen [140] | 1984 10 50 %
Wostmann [149] | 1997 5 73 %
Eigene 2000 5 81 %
Untersuchung

Tabelle 32 : Uberlebenszeiten von Einstiickguiprothesen im Schrifttum

5.2.2 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Prothesenlokalisation

Beim Vergleich der fir Oberkiefer-

und Unterkieferprothesen ermittelten

Uberlebenszeiten ergibt sich mit 9,06 gegeniber 8,82 Jahren eine langere

durchschnittliche Verweildauer der Oberkieferversorgungen. Der ermittelte

Unterschied erwies sich mit p>0,05 a's nicht signifikant.
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Auch in der Literatur sind die verzeichneten Unterschiede jeweils gering und nicht
sgnifikant. Daraus 18 sich folgern, dal3 die Lokalisation ener
Einstuckgul3prothese im Ober- oder Unterkiefer keinen wesentlichen Einflul? auf

die zu erwartende Verweildauer nimmt.

Kerschbaum und Miihlenbein [73] ermittelten die Uberlebensraten von 677
Einstuickguf3prothesen anhand von Krankenversicherungsunterlagen. Nach 8 bis 9
Jahren verblieben 75,8% der Oberkiefer- und 75,6% der Unterkieferversorgungen
in situ. Der ermittelte Unterschied ist so klein, dal3 von keiner Auswirkung der
Prothesenlokalisation auf deren Verweildauer ausgegangen werden kann.

Wostmann [149] fand 1997 eine héhere Uberlebensrate der im Unterkiefer
eingesetzten Einstlickgul3prothesen bis zum Alter von 6 Y2ahren. Dies wurde durch
die ermittelte Uberlebenskurve ausgedriickt, die in diessm Bereich nahezu
generadlisiert Uber der fir Oberkieferversorgungen ermittelten Kurve verlief, um
anschlief3end steil abfallend unter dieser zu verlaufen. Der in dieser Studie ermittelte

Unterschied war allerdings mit p>0,05 nicht signifikant.

5.2.3 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Kennedy-K lasse

Die Uberlebenszeiten der bei einem Befund der Kennedy-Klasse | eingegliederten
Prothesen Ubertrafen mit durchschnittlich 8,97 Jahren leicht die bel der Klasse 111
ermittelten 8,65 Jahre. Etwas besser fidlen die Ergebnisse bel einseitigen
Freilendsituationen mit 9,55 Jahren aus. Diese Unterschiede erwiesen sich jedoch
mit p>0,05 als nicht signifikant.

In der Literatur finden sich nur wenige Quellen, die sich mit der Auswirkung
verschiedener Liickensituationen auf die Uberlebenszeit von EinstiickguRRprothesen
befassen. Gemeinsam ist ihnen, dald den in Schaltllickensituationen eingesetzten
Prothesen eine langere durchschnittliche Uberlebensdauer bescheinigt wird. Dies
steht im Gegensatz zu dem in dieser Untersuchung ermittelten Ergebnis.

Die in den verflgbaren Studien ermittelten Unterschiede sind jedoch gering. Ihre

klinische Relevanz ist fraglich.
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Im einzelnen sind folgende Ergebnisse verfligbar:

Hupfauf und Hupfauf fanden nach durchschnittlich 3,9 Jahren 37 Milerfolge bei
163 Teilprothesen. Dies entspricht einer Erfolgsquote von 77%. Dabei wurde bel
den rein parodontal abgestitzten Prothesen mit 81% ein besseres Ergebnis as bel
parodontal-gingivaler Lagerung, wo die Erfolgsquote 76% betrug, festgestellt [56].
Kapur et al. untersuchten die Fiinf-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeiten in
Abhéangigkeit von verschiedenen Arten des Gerlistdesigns. Sie stellten bei 30 von
118 Prothesen ein Scheitern wahrend der Beobachtungsperiode fest. Dabel legten
sie strenge Mal3stébe an, so dal3 25 der Milderfolge aus dem nur unregelmaldigen
Gebrauch der Prothesen bel der Nahrungsaufnahme gefolgert wurden. Diese Fédlle
vertellten sich gleichméldig auf die Klassen | und 1. Dagegen scheiterten funf
Prothesen aufgrund des Verlustes von Klammerzdhnen, wobei vier Félle der
Kennedy-Klasse Il zugerechnet werden. Dies fuhrt mit 75,5% zu einer htheren
Uberlebensrate bei der Klasse | als bei der Klasse 1, wo die Quote 73,2% betrug.
Damit ist der ermittelte Unterschied nur gering [64].

Wostmann erstellte getrennte  Uberlebenskurven fur die bei  verschiedenen
Kennedy-Klassen eingegliederten Prothesen. Dabei wurde die Klasse IV wegen
geringer Zahl nicht berticksichtigt. Die fur die Klasse |11 berechnete Kurve wies den
geringsten Abfall auf, wahrend die der Kennedy-Klasse | am sellsten abfiel.
Zwischen diesen war die fir Klasse Il ermittelte Uberlebenskurve lokalisiert.
Daraus 18% sich die hichste durchschnittliche Uberlebensdauer fur Befunde der
Klasse 111 folgern, gefolgt von Befunden der Klassen Il und I. Die festgestellten
Unterschiede waren jedoch mit p>0,05 nicht signifikant [149].

5.2.4 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Gegenkiefer ver sorgung

Die be ener Gegenkieferversorgung mit totaler Prothese ermittelte

durchschnittliche Uberlebenszeit ist mit 6,28 Jahren am geringsten. Bei vorliegender
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Einstuckgul3prothese und festsitzendem Zahnersatz ist sie mit 9,06 bzw. 8,98
Jahren fast gleich. Ein Vergleich mit Werten im Schrifttum kann nur eingeschrénkt
erfolgen.  Lediglich in  ener Swudie wird die Uberlebenszeit von
Einstiickgul3prothesen in Relation zur Versorgung des Gegenkiefers gesetzt. Die

dort ermittelten Ergebnisse sind den Resultaten dieser Untersuchung ahnlich.

Die stabile Lage des Kauflachenkomplexes des Gegenkiefers scheint eine positive
Auswirkung auf die Verweildauer einer Einstickguf3prothese zu haben. Dies
zeichnet sich im schlechteren Abschneiden der Prothesen ab, deren Gegenkiefer
mittels Totalersatz versorgt war. Dagegen verbessert sich die Prognose nicht, wenn
an Stelle von Teilersatz eine festsitzende Versorgung vorhanden ist. Dies deckt sich
im wesentlichen mit den von Schiith vorgelegten Ergebnissen. Er fand fur
EinstiickguRprothesen im Oberkiefer eine durchschnittliche Uberlebensdauer von
6,92 Jahren bel einer Totaprothese im Gegenkiefer, von 9,5 Jahren, wenn kein
herausnehmbarer Ersatz vorlag, und von 9,75 Jahren bei einer eingegliederten
partiellen Prothese. Ahnlich fidlen die Ergebnisse fir Unterkieferprothesen aus.
Dabei betrug die Uberlebenszeit 9,5 Jahren bei Totalersatz im Gegenkiefer, 13,25
Jahre bel partiellen Prothesen und 15,42 Jahren bei eigenen Z&hnen. Ein signifikant
besseres Ergebnis lag vor, wenn eine Unterkiefereinstiickgul3prothese mit einer
Einstuckgul3prothese im Oberkiefer kombiniert wurde, as wenn dort eine totale

Prothese vorhanden war [121].

Es stellt sich die Frage, ob bel notwendiger Totalversorgung eines Kiefers auch im
Gegenkiefer eine ausgeprégtere Schadigung zu erwarten ist. Dazu liefert die
folgende Tabelle eine Ubersicht iiber die durchschnittliche Anzahl der ersetzten
Zdhne, der Klammerzéhne und Nicht-Klammerzdhne bel  verschiedenen

Versorgungsformen des Gegenkiefers.
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Gegenkieferversorgung | Ersetzte Zdhne| Klammerzahne Nicht-
(Mittelwert) (Mittelwert) Klammerzahne
(Mittelwert)
Festsitzend 59 3,7 47
Kunststoffprovisorium 8,2 3,6 24
Einstickgul3prothese 6,9 3,7 3,8
Teleskopprothese 6,3 4.8 3,8
Totale Prothese 7,8 3,3 31

Tabdle 33 : Ersatzte Zdhne, Klammerzdhne und Nicht-Klammerzéhne in
Abhangigkeit von der Gegenkieferversorgung

Es zeigt sich, dal3 bei einer Versorgung des Gegenkiefers mittels totaler Prothese
mit durchschnittlich 6,4 Zdhnen ein geringerer Restzahnbestand vorhanden ist, als
wenn eine Einstiickgul3prothese oder kein herausnehmbarer Ersatz vorhanden ist.
Die durchschnittliche Restdentition umfald bel diesen beiden Versorgungsformen
7,5 bzw. 8,4 Zadhne. Es ist jedoch fraglich, ob die gefundenen Unterschiede zur
dleinigen Erklérung der geringeren Verweildauer bel mit einer Totalprothese
versorgtem Gegenkiefer ausreichen. Dies gilt insbesondere, da die Uberlebensdauer
bei einer Einstiickgul3prothese im Gegenkiefer trotz geringerem Restzahnbestand
nicht unter der bel festsitzender Versorgung ermittelten Dauer liegt. Es bleibt
jedoch anzumerken, dal3 keine Aussage Uber die Qualitdt des Restzahnbestandes
getroffen werden kann. Es ist zu vermuten, dal3 bei einer hotheren Anzahl

verlorengegangener Zahne auch die Schadigung der verbliebenen Zéhne
ausgepragter ist.

5.2.5 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Klammer zahnzahl

Werden die untersuchten Prothesen nach der vorhandenen Klammerzahnzahl in

Gruppen eingetellt, so ergibt sich mit 9,23 Jahren eine héhere durchschnittliche

Uberlebenszeit fir finf bis acht Klammerzéhne ds fir en bis vier Klammerzéhne.
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Diese verblieben im Schnitt 8,82 Jahre. Der festgestellte Unterschied ist jedoch mit
p>0,05 nicht signifikant.
In der Literatur sind keine Angaben zu der Auswirkung von unterschiedlichen

Klammerzahnzahlen auf die Uberlebenszeit vorhanden.

Es erscheint notwendig zu klaren, ob die Vewendung unterschiedliche
Klammerzahnzahlen ein Ausdruck der verschieden stark ausgepragten Schéadigung
des Restgebisses ist. Dazu bietet es sich an, die Anzahl der vorhandenen und
ersetzten Zéhne in den beiden Gruppen heranzuziehen. Dies kann einen Anhalt
liefern, ob die Verwendung einer geringeren Klammerzahnzahl aus Grundsétzen der
Konstruktion heraus geschah oder vielmehr aus Notwendigkeit, da nicht mehr

Zahne zur Verfigung standen.

In der folgenden Tabelle sind die mittleren Zahnzahlen in den beiden Gruppen
aufgefihrt.

1 bis4 Klammerzahne | 5 bis8 Klammerzéhne

Durchschnittliche 3,2 54

Klammer zahnzahl

Dur chschnittliche Anzahl 7,1 52
ersetzter Zdhne
Durchschnittliche Anzahl 3,9 3,9

Nicht-K lammerzdhne

Summe 14,2 14,5

Tabelle 34 : Durchschnittliche Zahl der Klammerzahne-, Nicht-Klammerzéhne und
ersetzten Z&hne bei nach der Klammerzahnzahl gebildeten Gruppen

In der Gruppe mit ein bis vier Klammerzéhnen wurden im Mittel 7,1 Z&hne ersetzt.
Dagegen ersetzten Prothesen mit funf bis acht Klammerzéhnen im Mittel nur 5,2
Zahne. Entsprechend ist die Zahl der verbliebenen Zéhne mit 9,3 zu 7,1 im Falle der

Gruppe mit funf bis acht Klammerz&hnen hoher.
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So it zu vermuten, dal3 die unterschiedliche Klammerzahnzahl damit
zusammenhangt, dal3 eine ebenso verschiedene Anzahl zur Verankerung geeigneter
Zahne vorhanden ist. Ein positiver Effekt der Verwendung einer erhdhten Anzahl
von Klammerzdhnen auf die Prognose einer Prothese ist fraglich. Von einer

klinischen Relevanz kann nicht ausgegangen werden.

5.2.6 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Zahl ersetzter Zéhne

Wird die Anzahl der ersetzten Zahne bei der Analyse der Uberlebenszeiten as
Schichtfaktor verwendet, so ergibt sich kein einheitliches Bild. In der Rethung der
durchschnittlichen Verwelldauer wechseln sich hohe und niedrige Werte ohne
erkennbares Schema ab. Es mul3 allerdings angefihrt werden, daf’ es aufgrund der
starken Aufgliederung des untersuchten Kontingentes zur Bildung von sehr kleinen

Gruppen kam. Dies schrankt die statistische Aussagekraft wesentlich ein.

Werden in Anlehnung an das bei der Betrachtung der Klammerzdhne verwendete
Verfahren Gruppen gebildet, so ergibt sich mit 10,81 Jahren eine wesentliche
hohere Uberlebenszeit fir finf bis acht Zahne als bei ein bis vier oder mehr as acht
Zahnen. In diesen Féllen betrug die durchschnittliche Verwelldauer 8,65 bzw. 8,82
Jahre.

Dabei war der Unterschied zwischen der Gruppe mit der geringsten Zahnzahl und
der mittleren Gruppe mit p<0,05 signifikant.

Ein Vergleich der Ergebnisse ist nicht moglich, da keine entsprechenden Studien
bekannt sind.

Es ist zu vermuten, dal3 die geringere durchschnittliche Verweildauer bei hoherer
Zahl ersetzter Zdhne mit einer ausgepragteren Schadigung der verbliebenen
Dentition in Zusammenhang steht. Dagegen ist das schlechte Abschneiden der
Prothesen mit einer geringen Anzahl von ersetzten Zéhnen auf diese Weise nicht

erklarlich.
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Eine weitere mdgliche Erklarung konnte in einem erhdhten Antell von

Freiendsituationen in den Gruppen mit einer htheren Anzahl ersetzter Zéhne liegen.

Dazu liefert die folgende Tabelle einen Uberblick.

Kennedy-Klasse 1 bis4 Zahne 5bis8Zahne | Mehr als8 Zahne
| 15 60 43
[ 30 40 17
11 20 15 9
IV 2 5 0
[+ /1T+1V 2,0 5,0 6,6

Tabelle 35 : Antell der Kennedy-Klassen in Gruppen mit verschiedener Zahl
ersetzter Zéhne

Es zeigt sich, dald der Anteil der Freiendsituationen in den einzelnen Gruppen
verschieden ist. Der Anteil von Befunden der Klassen | und Il ist in der Gruppe mit
mehr as acht ersetzten Zdhnen hoher as bel der mittleren Gruppe. Dies trifft mit
einer reduzierten durchschnittlichen Verweilrate zusammen. In der Gruppe mit ein
bis vier reduzierten Zahnen, deren Anteil von Klasse |- und II-Situationen mit
Abstand am niedrigsten ist, bestent jedoch auch die geringste mittlere

Uberlebenszeit. Damit scheidet dieser Erkl&rungsversuch aus.

In Situationen, in denen nur en bis vier Zdhne ersetzt werden missen, ist die
Versorgung mittels herausnehmbarem Ersatz eher as Ausnahme zu sehen. Dies gilt
besonders, dain dieser Gruppe ein geringerer Anteil von Freiendsituationen vorliegt
as in den Gruppen mit hoherer Zahl ersetzter Zdhne. Es stellt sich die Frage,
weshalb die Einstlickgu3prothese als Therapeutikum gewahlt wurde. Dabei liegt
der Verdacht nahe, dal’3 vermehrt eine schlechte Mitarbeit, beziehungsweise eine
schlechte Prognose der Restbezahnung den Ausschlag gaben. Schliefdich ist als
wesentlicher Vorteil des herausnehmbaren Ersatzes seine Erweiterbarkeit zu
nennen, die in solchen Fallen sicherlich hoher zu werten ist, as bel guter Mitarbeit

des Patienten und guinstigem Zustand der vorhandenen Zahne.
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5.3 Nachsorgemal3nahmen an den unter suchten Prothesen

In der Literatur sind mehrere Untersuchungen bekannt, die Angaben zum
Nachsorgebedarf von Einstiickgul3prothesen machen. Dabel seien folgende

genannt:

In seinen Ausfihrungen Uber die Langzeitergebnisse prothetischer Behandlung
stellte K er schbaum fest, dal3 technische Mangel, die den Patienten nicht wesentlich
beeintrachtigen, hadufig nicht repariert werden. Die resultierenden schédlichen
Auswirkungen verstarken sich mit der Zeit. Als Folge kommt es beispielsweise zum
Zahnverlust durch Zahnlockerung oder zum verstérkten Abbau des Prothesenlagers
[72].

Diese Ansicht wird durch die Ergebnisse von Eismann bestétigt, die bel 31 von
113 nachuntersuchten Einstlickguf3prothesen unversorgte Klammerfrakturen fand
[29].

Die in der Literatur verzeichneten Korrekturen an eingegliederten Prothesen
variieren in ihrer Haufigkeit. Gemeinsam ist jedoch alen Untersuchungen, dal3
Nachsorgemal3nahmen relativ haufig notwendig sind. Ebenso besteht ein Konsens,
dal3 ohne ein Recall-System keine ausreichende Nachsorge betrieben wird. Selbst
wenn ein solches System eingerichtet wurde, ist nicht damit zu rechen, dal3 alle mit
neu angefertigtem Zahnersatz versorgten Patienten zu den angebotenen Terminen
erscheinen. Der Patientenanteil, der nach schriftlicher Einbestellung zu einem
Nachsorgetermin erscheint, wird in der Literatur auf 50% beziffert [28].
Eisenburger und Tschernitschek stellten eine Korrekturhdufigkeit von 50% in
den esten zwel Jahren nach prothetischer Versorgung mit ener
Einstiickguf3prothese fest. Dabei sind Druckstellenentfernungen nicht eingerechnet
[27].

Die Ergebnisse von Kerschbaum liegen niedriger. Er ermittelte bel Betrachtung
inklusive Unterfiitterung und Anpassung einen Nachsorgebedarf von fast 50% nach
5 Jahren und von fast 100% nach 19 Jahren [72].
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Vergleichbar sind die von Wéstmann ermittelten Korrekturhaufigkeiten. Die von
ihm untersuchten Einstlickguf3prothesen mufdten zu 50% in den ersten 5 Jahren
korrigiert werden. Er erstellte Wahrscheinlichkeitskurven fir Korrekturen mit Hilfe
des Verfahrens nach Kaplan-Meier. Dabel wurden die untersuchten Prothesen nach
ihrer Lokalisation und nach der im jeweiligen Kiefer vorhandenen Kennedy-Klasse
eingeteilt. Die Uberlebenszeitkurve der Unterkieferprothesen zeigte einen weniger
steilen Abfall, d.h. die erste Korrektur (Unterfltterung, Bruchreparatur oder
Neuaufstellung der Zdhne mindestens eines Prothesensattels) ist bei  einer
Oberkieferprothese eher as bei ener Unterkieferprothese zu erwarten. Der
Unterschied war jedoch mit p>0,05 nicht signifikant.

Bel einer Unterscheidung nach der vorhandenen Lickensituation ergab sich
folgendes Bild: Die Kurve der Kennedy-Klasse | zeigte den flachsten Verlauf, die
der Klasse Il lag in der Mitte und die fur Situationen der Kennedy-Klasse IlI
ermittelte Kurve fiel am steilsten ab. Dies deutet darauf hin, dal3 der zu erwartende
Nachsorgebedarf bei in Luckensituationen der Klasse 1l eingegliederten
Einstickgul3prothesen grof3er ist, als beim Vorliegen einer ensatigen
Freiendsituation. Der tendenziell zu erwartende Nachsorgebedarf einer bel
doppelseitiger Freiendsituation eingegliederten Prothese ist am geringsten. Die
ermittelten Unterschiede waren jedoch wiederum mit p>0,05 nicht signifikant
[149].

5.3.1 Neuaufstellung von Prothesenzéhnen

Ba 54 von 256 Prothesen mufden Prothesenzéhne wahrend des
Beobachtungszeitraumes neu aufgestellt werden. Dies entspricht einem Anteil von
21%. Im Mittel wurden 0,32 Neuaufstellungen pro Prothese vorgenommen. Die
Fiinf-Jahres-Uberlebensrate bis zur ersten Neuaufstellung liegt bei 79,9%, die Zehn-
Jahres-Uberlebensrate bei 66,0%.

Vergleichend 18 sich sagen, dal? die in dieser Untersuchung ermittelten Ergebnisse
am oberen Rand der in der Literatur genannten Werte liegen. Diese weisen jedoch

eine breite Streuung auf.
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Deichsel verzeichnete bel 4% der untersuchten Prothesen eine notwendige
Neuaufstellung wahrend des ersten Jahres [20].

Wesentlich niedriger liegen die von Hicklin und Brunner ermittelten 2%
Neuaufstellungen in 6,5 Jahren [53].

Auch die von Koérber gefundene Rate von 3,1% herausgebrochenen Zéhnen nach
einer mittleren Beobachtungsdauer von 5,2 Jahre liegt zwar etwas hoher, jedoch
wiederum wesentlich niedriger als der hier ermittelte Wert [84].

In einer weiteren Untersuchung fand Kérber nach 8 bis 10 Jahren bei 16% der

untersuchten Prothesen herausgebrochene Zahne [83].

5.3.2 Reparatur der Gu3klammern

Bel 14,1% der untersuchten Prothesen mufdte mindestens eine der vorhandenen
Gurklammern repariert werden. Dabel wurden durchschnittlich 0,24 Klammern pro
Prothese erneuert. Die ermittelten Finf- bzw. Zehn-Jahres-Uberlebensraten bis zur
ersten Klammerreparatur liegen bei 85,4% und 78,2%.

Ein Vergleich mit den Angaben im Schrifttum ist aufgrund der unterschiedlichen
Untersuchungszeitrdume nur eingeschrankt moglich. Es existieren  sowohl

niedrigere als auch wesentlich hhere Angaben.

Brose beobachtete 264 Einstiickgul3prothesen, welche eine Tragedauer zwischen
einem und 6 Jahren aufwiesen. Er fand durchschnittlich 12,5% gebrochene
Auflagen pro Prothese. Die Zahl der Auflagenbriiche variierte stark in Abhangigkeit
von der Beobachtungsdauer, wobel sich eine deutliche Zunahme bel langerer
Tragedauer abzeichnete. So fanden sich nach bis zu 2 Jahren 15,2%
Auflegerfrakturen und nach 2 bis 4 Jahren Gebrauch 24,2%. Waren die Prothesen
seit 4 bis 6 Jahren in situ, so wurden sogar bei 60,6% Briche der Auflagen
gefunden [11,12].

Derry und Bertram unterschieden bel ihrer Nachuntersuchung zwischen Briichen
der Halte- und der Stiitzelemente. Zwei Jahre nach Eingliederung verzeichneten sie
2% Klammer- und 5% Auflegerfrakturen [21].
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In der Studie von Eber sbach und L esche wurden nach 4 Jahren lediglich 3,2% der
verwendeten Klammern als gebrochen registriert [24].

Im Gegensaiz zu dem niedrigen Ergebnis dieser Untersuchung ermittelten die
beiden folgenden Autoren besonders hohe Werte:

In einer Nachuntersuchung nach 2 Jahren Tragedauer fanden Eisenburger und
Tschernitschek bei 12% der Prothesen frakturierte Klammern [27].

Eismann verzeichnete bel der Untersuchung von 113 Prothesen nach
durchschnittlich 5,5 Jahren 13 Reparaturen der Guklammern. Darlber hinaus
entdeckte sie 31 unversorgte Klammerfrakturen [21].

Hicklin und Brunner fanden mit 25% Klammerfrakturen nach 6,5 Jahren ein
Ergebnis, das im mittleren Bereich angesiedelt ist [53].

Hupfauf und Hupfauf unterschieden bei der Ermittlung der Reparaturrate nach
der Art der Prothesenlagerung. Dabel konnten jedoch keine wesentlichen
Unterschiede zwischen den parodontal und den parodontal-gingival gelagerten
Prothesen verzeichnet werden. Nach einer durchschnittlichen Tragedauer von 3,9
Jahren hatten sich 3% Klammer- und 5% Auflegerbriiche bel dem rein parodontal
getragenen Zahnersatz ereignet. Dem entsprechen die fir parodonta-gingiva
gelagerte Prothesen ermittelten 6% Klammer- und 2% Auflegerfrakturen in etwa
[56].

Kerschbaum kam nach der Auswertung verschiedener Quellen zu dem Ergebnis,
dal3 33% der Klammern wéhrend der ersten 5 Jahren Tragedauer frakturieren [72].
Damit liegt sein Ergebnis deutlich im oberen Bereich.

Korber ermittelte die Haufigkeit der Klammerfraktur bei verschieden langer
Tragedauer einer Prothese. Nach 2 bis 5 Jahren betrug die Haufigkeit 14%, nach 5
bis 8 Jahren 16% und bei Uber achtjahriger Beobachtung 18%. Dabel ist die relativ
geringe Zunahme der Haufigkeit bei l&ngerer Tragedauer auffallig [83].
Abschlieffend sei das Ergebnis von Spiekermann genannt, der bel zweijahriger
Beobachtung Briiche an 8,7% der Klammern fand. Dabei ist bemerkenswert, dal
dartiber hinaus bereits 45% der Klammern ihre Retentionswirkung verloren hatten
[130].

Die folgende Tabelle liefert eine Ubersicht tiber die Ergebnisse der verschiedenen

Autoren.
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Autor Beobachtungsdauer Bruchhaufigkeit
Brose[11] Bis 2 Jahre 15,2% Auflegerbruch
2 bis4 Jahre 24,2% Auflegerbruch
Derry und Bertram [21] 2 Jahre 2%  Klammerbruch
5%  Auflegerbruch
Ebersbach und Lesche [24] 4 Jahre 3,2%
Eisenburger und 2 Jahre 12%
Tschernitschek [27]
Eismann [29] 5,5 Jahre 39%
Hicklin und Brunner [53] 6,5 Jahre 25%
Hupfauf und Hupfauf [57] 3,9 Jahre 5-6% Klammerbruch
2-3% Auflegerbruch
Kerschbaum [72] 5 Jahre 33%
Korber [83] 2 bis5 Jahre 14%
5 bis 8 Jahre 16%
8 bis 10 Jahre 20%
Spiekermann [130] 2 Jahre 8,7%
Eigene Untersuchung 5 Jahre 14,6 %
10 Jahre 21,8%

Tabelle 36 : Reparaturhaufigkeit der Halte- und Stiitzelemente

5.3.3 Reparatur der Prothesenbasis

Be 23% der untersuchten Prothesen wurde mindestens eine Reparatur der

Prothesenbasis notwendig. Durch mehrmalige Reparaturen der selben Prothese

kommt es zu einem Mittelwert von 0,39 Reparaturen pro Prothese. Die Finf-

Jahres-Uberlebensrate fiir das Zielereignis , erste Basisreparatur wurde mit 75,6%,
die Zehn-Jahres-Uberlebensrate mit 63,7% ermittelt.

Das Ergebnis ist im oberen Bereich der in der Literatur vorhandenen Angaben

e nzuordnen.
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Eismann verzeichnete bei 113 Prothesen 27 Basisbriiche oder —spriinge wahrend
5,5 Jahren Beobachtungsdauer [29].

Dagegen ermittelten Hicklin und Brunner nach 6,5 Jahren durchschnittlicher
Tragedauer nur jeweils eine Reparatur der Kunststoffbasis und einen Bruch des
Sublingualbiigels bei einem Kontingent von 100 Prothesen [53].

Korber fand, dal3 nach 8 bis 10 Jahren Tragezeit bel 13% der untersuchten
Prothesen eine Reparatur der Prothesenbasis notwendig gewesen war [83]. In einer
weiteren Untersuchung stellte er nach durchschnittlich 5,2 Jahren bel 3,9% einen
Bruch der Basis und bel 5,3% einen Biigelbruch fest [84].

5.3.4 Unterfltterung

25% der untersuchten Prothesen wurden wahrend des Beobachtungszeitraumes
unterfittert. Die durchschnittliche Unterfitterungsrate pro Prothese liegt bel 0,34.
Die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate bis zur ersten Unterfiitterung betragt 79,9%, die
Rate nach zehn Jahren 57,3%.

Der in der Literatur verzeichnete Unterfitterungsbedarf schwankt extrem. Das
Ergebnis dieser Untersuchung liegt im oberen Bereich der vergleichbaren

Untersuchungen.

Ein besonders niedriger Wert wurde von Korber gefunden, der Unterfitterungen
bei 1,8% der Prothesen wéhrend 5,2 Jahren Beobachtungsdauer ermittelte [84].
Brose stellte 20,4% Unterfutterungsbedarf bei seiner Nachuntersuchung nach ein
bis sechs Jahren Tragedauer fest [10]. Die Ergebnisse werden in einer weiteren
Veroffentlichung prézisert. Demnach waren 9,2% der bis zu 2 Jahren
eingegliederten Prothesen unterfitterungsbedirftig. Nach 2 bis 4 Jahren betrug die
Quote 24,1% und bei einer Beobachtungsdauer zwischen 4 und 6 Jahren 66,7%
[11].

Ebersbach und Lesche ermittelten 16,1% Unterfltterungsbedarf nach einer
durchschnittlichen Tragedauer von 6 Jahren. Dabel war ein etwas groleerer Antelil

der Unterkieferprothesen abgesunken [24].
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Dies entspricht in etwa den 9% Unterfltterungen in den ersten 2 Jahren, die von
Eisenburger et al. gefunden wurden, wenn die von ihm auf 1 bis 2% bezifferte
Rate in den folgenden Jahren eingerechnet wird [27].

Eismann verzeichnete 27 Unterfitterungen bei 113 Teilprothesen wahrend der 5 %%
jahrigen Beobachtungszeit, was dem hier ermittelten Ergebnis in etwa entspricht
[29].

Die von Hicklin und Brunner ermittelten 8% Unterfltterungen nach
durchschnittlich 6,5 Jahren gehtren zu den niedrigen Werten in der Literatur [53].
Diese werden jedoch erheblich von dem Ergebnis, welches Korber fand,
unterschritten. Wahrend der durchschnittlichen Beobachtungsdauer von 5,2 Jahren
in seiner Studie mufdten nur 1,8% der Prothesen unterfittert werden [82].

Zu den niedrigen Werten gehdren auch die von Oelzner beschriebenen 16,1%
unterfUtterungsbedirftigen Prothesen nach 6 Jahren [110].

Spiekermann fand 1975 ein ganzlich anderes Ergebnis. Bel der Nachuntersuchung
nach 4 Y2Jahren befanden sich 70% der untersuchten Prothesen in Non-Okklusion.
Der verzeichnete Unterfiitterungsbedarf hatte bereits nach einem halben Jahr 40%
betragen. Die Hohe des Ergebnisses wurde damit begrindet, da? 69% der
Prothesen direkt nach Extraktionen eingegliedert wurden [131].

Eine Zusammenfassung der in der Literatur vorliegenden Ergebnisse zeigt die
folgende Tabelle 37.
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Autor Beobachtungszeitraum | Unterfitterungen
Brose[10] 1 bis 6 Jahre 20,4%
Ebersbach und Lesche [24] 6 Jahre 16,1%
Eisenburger et al. [27] 2 Jahre 9%
Eismann [29] 5,5 Jahre 24%
Hicklin und Brunner [53] 6,5 Jahre 8%
Korber [84] 5,2 Jahre 1,8%
Oelzner [110] 6 Jahre 16,1%
Spiekermann [131] 0,5 Jahre 40%
Eigene Untersuchung 5 Jahre 20,1%
10 Jahre 42, 7%

Tabelle 37 : Unterftterungsraten in der Literatur

5.3.5 Druckstellenentfernung

Wahrend der durchschnittlichen 5 Y4 Jahre Beobachtungszeit muf3ten bei 10,9% der
untersuchten Prothesen Druckstellen entfernt werden. Die Mal3nahme fand in der
Regel einmal statt. Maximal wurden bel der selben Prothese neunmal Druckstellen
entfernt.

Der Vergleich mit Werten aus der Literatur ist nicht moglich, da die
Druckstellenentfernung in den vorliegenden Untersuchungen nicht beriicksichtigt

wurde.

5.3.6 Erweiterung der Prothesen

24,6% der untersuchten Prothesen wurden wahrend des Beobachtungszeitraumes
erweitert. Es kam zu einer Erweiterung um durchschnittlich 0,48 Z&hne pro
Prothese, wenn alle untersuchten Prothesen berticksichtigt werden. Die fur das
Ziclereignis ,erste Erweiterung” errechneten Uberlebensraten liegen bei 78,4%
nach funf und 51,2% nach zehn Jahren.
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Die ermittelte Erweiterungshaufigkeit liegt im mittleren Bereich der im Schrifttum

vorhandenen Angaben.

Folgende Studien liefern  Ergebnisse  zur  Erweiterungshédufigkeit  von

Einstiickgul3prothesen:

Brose ermittelte sowohl nach Altersgruppen as auch nach  der
Erweiterungshaufigkeit aufgegliederte Ergebnisse. Dabel wurden die Patienten nach
ihrem Alter in der Gruppe 1 mit den unter 40jahrigen, der Gruppe 2 mit den 41 bis
55jahrigen und der Gruppe 3 mit den Uber 55j@hrigen zusammengefald. In der
Gruppe 1 fand bel 6,8% eine und bel 3,4% zwe Erweiterungen dstait. Die
Ergebnisse in der Gruppe 2 lagen mit 13,2% einmaliger, 41% zweimaliger und
0,8% dreimaliger Erweiterung wesentlich hoher. Zwischen diesen beiden
Ergebnissen lagen die fur die Gruppe 3 ermittelten Haufigkeiten mit 13,3%
enmaliger, 3,5% zweimdiger und 1,2% dremaliger Erweiterung. Die
Beobachtungsdauer wurde in dieser Quelle nicht angegeben [12].

In der Studie von Deichsel wurden 2 von 26 Prothesen innerhalb eines Jahres
erweitert [20].

Eismann verzeichnete 69 Erweiterungen bei 113 Prothesen wéhrend einer
Beobachtungsdauer von 5,5 Jahren [29].

Hicklin und Brunner ermittelten ein niedriges Ergebnis. Wahrend der
Beobachtungsdauer von 6,5 Jahren wurden die untersuchten Prothesen
durchschnittlich um 0,46 Zahne erweitert [53].

K orber fand 7,8% der Prothesen nach durchschnittlich 5,2 Jahren erweitert [84].
Die beiden Ergebnisse von Spiekermann liegen wesentlich hoher. Wahrend in
einer Untersuchung 10 von 87 Prothesen nach 2 Jahren erweitert worden waren
[130], mufdten in einer weiteren Studie nach 4,5 Jahren 47% der Prothesen wegen

notwendiger Extraktionen erweitert werden [131].

Die folgende Tabelle liefert eine Ubersicht iber die Ergebnisse der einzelnen

Autoren.
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Autor Beobachtungszeitraum Erweiterungen
Deichsel [21] 1 Jahr 7,7%
Eismann [29] 5,5 Jahre 61%
Hicklin und Brunner [53] 6,5 Jahre 0,46 Zahne
Korber [84] 5,2 Jahre 7,8%
Spiekermann [130] 2 Jahre 11,4%
Spiekermann [131] 4,5 Jahre 47%
Eigene Untersuchung 5 Jahre 21,6%
10 Jahre 48,8%

Tabelle 38 : Prothesenerweiterung in der Literatur

5.4 M al3ihahmen an Klammer zdhnen

541 Kariesrisko der Klammerzahne

Uber das Kariesrisko der Hate- und Stitzzéhne bei  eingegliederter
Einstuickguf3prothese liegen zahlreiche Untersuchungen vor. Folgende Ergebnisse

sind zu erwahnen:

Eismann fand bel Nachuntersuchungen nach 4 Jahren an 11% der Stiitzzahnflachen
Karies, wobel alerdings 25% der Lasionen auf 2 von 33 Patienten entfielen [30].
Kerschbaum und Henrich ermittelten bel einer Nachuntersuchung von vor
maximal 5 Jahren eingegliederten Prothesen Karies bel 46,7% der Klammerzahne
und 28,9% der anderen Zahne. Durch Uberkronung konnten die Resultate auf 4%
bzw. 9,1% verbessert werden [70]. Analog zu diesen Ergebnissen verzeichneten
Ebersbach [23], Hupfauf und Hupfauf [56] und Spiekermann [130,131] ein
erhohtes Kariesrisiko bei den Klammerzdhnen. Im Gegensatz dazu fand Brose kein
vermehrtes Auftreten von Karies an den Klammerzéhnen der von ihm untersuchten

Tellprothesen [10].
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Eismann untersuchte 113 Prothesen nach 5,5 Jahren. Dabel dominierte gegentber
den bel 5,3% der Zdhne unter den Guiklammern festgestellten karitsen Lasionen
die bei 24,8% der Zdhne unter der Prothesenbedeckung gefundene Karies. Als
ursachlich wird die be diesen Prothesen vorhandene Kragenform der
Prothesenbasis angesehen [29].

Kerschbaum fand nach 4,8 Jahren durchschnittlich 22,2% der Zéhne
fullungsbedirftig, wobei der Antell bei Klammerzdhnen mit 26,1% gegentiber den
bei Nicht-Klammerzéhnen ermittelten 19,8% hoher lag. Vergleichend wurden
Uberkronte Klammerzahne betrachtet. Von diesen waren nur 1,8% nach gleicher
Beobachtungsdauer karios [74].

Derry und Bertram ermittelten nach 2 Jahren Karies bei 34% der mit Prothesen
versorgten Kiefer, wobel 11% der Z&hne betroffen waren. Dabel Gberwog klar der
Oberkiefer, in dem sich in 39% der untersuchten Falle erkrankte Zahne befanden,
gegeniber dem Unterkiefer, der nur zu 28% betroffen war. Auch der Antell der
karitsen Zéhne war im Oberkiefer mit 13% gegentiber 8% im Unterkiefer erhoht.
Bel der Unterscheidung nach in der von Schmelz oder von Zement bedeckten
Zahnregion ergab sich, dal3 in 23% der untersuchten Kiefer bel insgesamt 8% der
Zéhne eine Zahnhalskaries vorlag. Dagegen wiesen nur 11% der untersuchten
Kiefer eine in anderer Lokalisation vorhandene Karies auf. Dabel waren 3% der
vorhandenen Z&hne betroffen. Die hohe Prévalenz der Zahnhal skaries wird von den
Autoren auf vorhandene Rezessionen und vorangegangene parodontal chirurgische
Eingriffe, welche eine zusétzliche Entblo3ung von Wurzeloberflachen bewirkten,
zuriickgefuhrt. AufRerdem ist anzumerken, dal3 die vorhandene, im vom Schmelz
bedeckten Bereich lokalisierte Karies in keinem Fal die eingeschliffenen Auflagen
betraf [23].

Eber sbach und L esche stellten fest, dal3 sowohl von Fullungen betroffene a's auch
nicht vorbehandelte Zahnfldchen ein hoheres Kariesrisko aufweisen, wenn se
Kontakt zu einer Gulklammer besitzen [24].

Hicklin und Brunner fanden nach einer durchschnittlichen Tragezeit von 6,5
Jahren 2,0 Zéhne pro Patient neu geflllt oder karios erkrankt. Dabel waren zu
Behandlungsbeginn durchschnittlich 6,6 Zéhne vorhanden. Werden die zuséizlich
entfernten 0,5 Zahne pro Patient berticksichtigt, so ergibt sich eine Zunahme des

DMF(T) von 41,2%. Dabei war der Unterschied zwischen den Klammerzéhnen mit
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einem Kariesbefall von 60% und den nicht zur Verankerung herangezogenen
Zahnen, welche zu 23,5% erkrankten, deutlich [53].

Hupfauf und Hupfauf ermittelten nach 3,9 Jahren Karies unter 7% der Auflagen
und unter 10% der Klammerarme. Signifikant war der Unterschied zwischen rund
und eckig eingeschliffenen Mulden fur die Auflagen: Wéhrend bei runder Form nur
4% der Zahne an dieser Stelle karios erkrankt waren, war dies bei 58% der eckig
eingeschliffenen Mulden der Fall. Dies untermauert die Richtigkeit des heutigen
Grundsatzes, dal3 die Mulden zur Aufnahme der Auflage stets abgerundete Ecken
aufweisen sollten, um die Reinigung nicht unnétig zu erschweren. Des weiteren
besteht bel eckiger Form ein erhdhtes Risiko, Uber den schitzenden Schmelzmantel
hinaus ins Dentin vorzudringen [56].

Spieker mann untersuchte im Jahre 1974 87 Einstlickguf3prothesen, die zwei Jahre
inkorporiert waren. Dabei wurde bei 10 Patienten Karies an einem oder mehreren
Klammerzdhnen festgestellt. Diese wurde nur in zwel Féllen auf die im direkten
Ortlichen Zusammenhang vorhandene Klammer zurickgefihrt, in den anderen

Féllen handelte es sich um Approximalkaries [130].

In der folgenden Tabelle 39 sind die Untersuchungsergebnisse verschiedener

Autoren zusammengefaldt.
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Autor Beobachtungs- Untersuchte Karieszunahme
zeitraum Prothesen
Derry und Bertram 2 Jahre 65 11%  (aller zéhne)
[21]
Eismann [29] 5,5 Jahre 113 5,3% (Klammemn)
24,8% (Kragenform)
Eismann [30] 4 Jahre 11%  (zahnfiachen)
Hicklin und 6,5 Jahre 2 (gefiillte Zzhne)  pro
Brunner [53] 0,5  (Extraktionen) Patient
Hupfauf und 3,9 Jahre 7%  (Auflagen)
Hupfauf [56] 10%  (Klammerarme)
Kerschbaum und Maximal 5 Jahre 46,7% (Klammerzahne)
Henrich [70] 28,9% (Nicht-Klammerzahne)
Kerschbaum [74] 4,8 Jahre 417 22,2% (aler zahne)
Spiekermann [130] 2 Jahre 87 11%  (der Patienten)
Eigene 5,25 256 2,4% ( der Klammerzzhne)
Untersuchung

Tabdle 39 : Karies bai Klammerzdhnen in der Literatur

In der Literatur wurde nicht nach der Filllung und Uberkronung von Zzhnen as
Folge des karitsen Befdls unterschieden. Deshalb sollen zum Vergleich die in
dieser Untersuchung ermittelten Haufigkeiten beider Behandlungsmal3nahmen
aufgefiihrt werden.

Die Fullungshéaufigkeit mindestens eines Klammerzahnes lag bel 9%, wenn ale
untersuchten Prothesen betrachtet werden. Dabel wurden maximal 4 Fillungen im
untersuchten Kiefer notwendig. Bei 4,3% der untersuchten Prothesen mufden ein
oder mehrere Klammerzdhne gefillt werden. Obwohl maxima alle vorhandenen
Klammerzahne geflllt wurden, war die Flllungsguote bel der Betrachtung in
Relation zur vorhandenen Klammerzahnzahl mit 2,4% gering.

Bei 8,2% der untersuchten Prothesen muRte die Uberkronung mindestens eines
Klammerzahnes vorgenommen werden. Maxima wurden drei Zéhne in enem

Kiefer bzw. alle vorhandenen Klammerzéhne Uberkront.
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Betrachtet man die Gesamtzahl der verwendeten Klammerzéhne, so ergibt sich eine
Uberkronungshaufigkeit von 3%.

Werden die Haufigkeiten der Fillung und Uberkronung addiert, so ergibt sich
wahrend des Beobachtungszeitraumes ein konservativer oder prothetischer
Behandlungsbedarf bel 5,4% der vorhandenen Klammerzéhne. Vergleicht man die
in der Literatur vorhandenen Werte fur die Karieszunahme der Klammerzdhne, so

ist dieses Ergebnis im mittleren Bereich der vorliegenden Ergebnisse angesiedelt.

5.4.2 Zahnverlust

5.4.2.1 Grundefir den Zahnverlust

Es stellt sich die Frage, ob durch die Eingliederung einer Einstiickguf3prothese ein
hoheres Risiko bezliglich des Zahnverlustes entsteht. Dabei sind vor alem die durch
die verwendeten Verankerungselemente direkt auf die Klammerzéhne einwirkenden
Einflisse sowie die durch die eingegliederte Prothese veranderten intraoralen
Bedingungen zu nennen. Als Hauptgrund fur den Zahnverlust wird Karies von
Kerschbaum und Henrich [70] sowie von Eismann [29,30] genannt. Eine
weitere hdufige Ursache sind fortschreitende marginale Parodontitiden. Brose
bezei chnete Plagqueanlagerungen durch Halteelemente und die Gingiva bedeckende
Basisteile als wesentliche Ursache fur die Progredienz von Parodontitis marginalis
[10]. Daneben konnen nach Kerschbaum Fehlbelastungen der Klammerzdhne
wahrend der statischen oder dynamischen Okklusion zur Schadigung des
parodontalen Halteapparates fuhren [72].

5.4.2.2 Risko des Zahnverlustes

Bel der Prothesenkonstruktion wurden insgesamt 940 Zdhne zur Verankerung
herangezogen. Von diesen wurden 82 wahrend des Beobachtungszeitraumes
entfernt, was einer Quote von 8,7% entspricht. Nicht in die Konstruktion

eingebundene Zéhne wurden nur zu 4,9% entfernt. Unter Berticksichtigung des
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Zeitraumes, in dem der einzelne Zahn dem Risiko der Extraktion ausgesetzt war,
ergibt sich eine signifikant langere durchschnittliche Verweildauer der Nicht-
Klammerzéhne. Die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate der Klammerzahne liegt mit 92,3%
unter den fur Nicht-Klammerzdhne ermittelten 95,6%. Der Unterschied zwischen
den Zehn-Jahres-Uberlebensraten ist mit 88,0% gegeniber 75,9% bei
Klammerzahnen noch wesentlich ausgepragter.

Das Ergebnis entspricht den Angaben in der Literatur. Allerdings wurden in den im
folgenden genannten Untersuchungen keine zeitbezogenen Berechnungen
durchgefiihrt, so dal3 nur eine eingeschrankte Vergleichbarkeit der Ergebnisse

gegeben ist.

Mehrere  Studien befassen sich mit  der  Auswirkung  verschiedener
Behandlungsmalinahmen und Kofaktoren auf die Prognose des einzelnen Zahnes.
So wurden erhthte Verlustraten festgestellt, wenn Devitalitét des Zahnes vorlag
[42], keine Uberkronung vorgenommen wurde [70] oder eine notwendige
Parodontalbehandlung unterblieb [6]. Weiterhin erhoht sich das Risko des
Klammerzahnverlustes bei den Patienten, die ihre Prothesen nachts nicht entfernen
[53]. Das Verlustrisko wurde besonders durch den Vitalitésverlust des
Verankerungszahnes und durch  den Verzicht auf ene adaguate
Parodontal behandlung gesteigert.

Im einzelnen liegen folgende Literaturangaben vor:

Bauer ermittelte hohere Verlustraten bei den Klammerzdhnen als bel den Nicht-
Klammerzdhnen. Als wesentlichen Faktor fur den Zahnverlust fand er die
Unterlassung notwendiger Parodontal behandlungen vor der
Protheseninkorporation. Diese fuhrt sowohl bel den Klammerzéhnen as auch bei
den nicht zur Verankerung herangezogenen Zéhnen zu einer erhdhten Verlustquote.
Wahrend parodontologisch vorbehandelte Klammerzdhne zu 6% und Nicht-
Klammerzdhne zu 5% verloren gingen, betrugen die Verlustraten ohne adaquate
Vorbehandlung 17% bzw. 12% [6].

Ebersbach und Lesche stellten fest, da3 12,6% der Klammerzéhne entfernt

worden waren, wahrend nur 4,2% der nicht in die Konstruktion einbezogenen
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Zéhne extrahiert werden mufdten. Die Autoren verzeichneten eine Anstieg der
Extraktionsquote von Klammerzdhnen und Nicht-Klammerzdhnen nach ener
Tragezeit von 8 Jahren [24].

In der Studie von Eismann betrug der nach 4 Jahren verzeichnete Zahnverlust bel
Stitzzéhnen 5,8% und bel den Kontrollz&hnen, welche nicht in Kontakt zur
Prothese standen, 2% [30].

Govert und Kerschbaum untersuchten 1984 99 Teilprothesen nach ener
durchschnittlichen Tragedauer von 4,1 Jahren. Dabei stellten sie eine Verlustrate
von 30,8% der devitalen Hate- und Stitzzdhne fest. Pulpentote Nicht-
Klammerzdhne gingen zu 12,5% verloren, vitale Klammerzéhne zu 6,4% und vitale
Nicht-Klammerzéhne nur zu 2,6%. Dies weist auf das durch die Verwendung als
Halte- und Stiitzzahn als auch durch eine vorangegangene Wurzelbehandlung stark
angestiegene  Verlustrisko. Trotzdem verblieben 69% der pulpentoten
Klammerzahne nach Abschlul3 des Beobachtungsintervalles in Funktion. Daraus
wurde gefolgert, dal3 ein Behandlungserfolg auch bei strategisch notwendiger
Erhaltung devitaler Zahne erreichbar ist [42].

Hicklin und Brunner fanden im Mittel 0,5 Z&hne nach einer durchschnittlichen
Beobachtungsdauer von 6,5 Jahren entfernt. Dabel stellten sie deutliche
Unterschiede in Abhangigkeit von den Tragegewohnheiten des Patienten fest.
Waéhrend bel Patienten, die ihre Prothesen nachts entfernten, nur durchschnittlich
0,3 Z&hne entfernt werden mufdten, verloren die Patienten, welche die Prothese
ganztégig trugen, im Mittel 0,6 Zdhne [53].

Kapur et al. untersuchten die 5-Jahres-Uberlebensraten bei verschiedenen Arten
des Prothesenbasisdesigns. Wahrend dieses Zeitraumes gingen nur 4 von 452
Klammerzdhnen verloren, was einer jdhrlichen Verlustquote von 0,2% entspricht.
Dieser niedrigen Quote entsprechen in etwa die fur alle Oberkieferzahne ermittelten
0,3% und die fir die Nicht-Klammerzéhne im Unterkiefer ermittelten 0,1% [64].
Das wesentlich gunstiger als bei anderen Untersuchungen ausgefallene Ergebnis
a3 sich mit der dstrikten Patientenauswahl sowie der intensiven Nachsorge
erkléaren, die bei dieser Studie durchgefihrt wurde.

Kerschbaum und Henrich untersuchten die Auswirkung der Uberkronung von
Zahnen auf deren Prognose. Sie erhielten nach einer Tragedauer von maximal funf

Jahren folgende Resultate: 6,2% der Klammerzéhne waren zwischenzeitlich
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extrahiert worden, wahrend dies nur be 25% der nicht in die
Prothesenkonstruktion eingebundenen Zahne der Fall war. Bei den Uberkronten
Klammerzdhnen betrug die Extraktionsrate 2,5%, wogegen mit Kronen versehene
Z&hne ohne Klammerzahnfunktion nur zu 1% entfernt werden muf3ten [70].

Nach einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 4% Jahren ermittelte
Spieker mann eine Quote von 19% extrahierten Klammerzahnen [131].

In der folgenden Tabelle sind die Untersuchungsergebnisse, die in der Literatur

verfugbar sind, zusammengefal.

Autor Tragedauer Klammer zahnver lust

Bauer [6] 4,6 Jahre 6%  (vorherige PAR)

17% (PAR unterlassen)

Ebersbach und Lesche 6 Jahre 12,6%
[24]
Eismann [30] 4 Jahre 5,8%
Govert und Kerschbaum 4,1 Jahre 30,8% (devital)
[42] 6,4% (vital)
Hicklin und Brunner [53] 6,5 Jahre 7,5% (Klammerzéhne und
Nicht-

Klammerzéhne)

Kapur et a. [64] 5 Jahre 0,9%
Kerschbaum und Henrich 3,1 Jahre 6,2% (nicht Gberkront)
[70] 2,5% (uberkront)
Spiekermann [131] 4,5 Jahre 19%
Eigene Untersuchung 5 Jahre 7,7% (Klammerzahn)

4,4% (Nicht-Klammerzahn)
10 Jahre 24,1% (Klammerzahn)
12,0% (Nicht-Klammerzahn)

Tabedle 40 : Verlust von Klammerzédhnen in der Literatur
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5.5 Versorgung am Ende des Beobachtungszeitraums

Am Ende des Beobachtungszeitraumes waren 31% der untersuchten Prothesen
ersetzt worden. Bel zusdtzlichen 3,1% wurde die Funktionsunttichtigkeit
dokumentiert, ohne da3 eine Neuversorgung erfolgte. Bei den erfolgten
Neuversorgungen waren zu zwel Drittel wiederum Einstiickgul3prothesen
eingesetzt worden. Dies spricht fur die Patientenzufriedenheit mit der initia
erfolgten prothetischen Versorgung. Seltener war die Eingliederung von
Teleskopprothesen mit 13,9% und totalen Prothesen mit 10% der neuversorgten
Kiefer. Eine untergeordnete Rolle spielten bei dem neu angefertigtem Zahnersatz
die Versorgung mit drahtklammerverankerten Kunststoffprothesen bei 6,4% und
festsitzendem Zahnersatz bei 2,6%.

Bemerkenswert ist der geringe Anteil von Kiefern, die nicht mehr teilprothetisch
versorgt werden konnten. Werden die Prothesen auf3er acht gelassen, deren
Neuversorgung bel Ende der Beobachtung nicht bekannt ist, so betragt der Anteil
der totalprothetisch versorgten Patienten 3,1%. Dies liegt im mittleren Bereich der

in anderen Untersuchungen gefundenen Ergebnisse.

In der Literatur finden sich nur wenige Angaben zur Art der Neuversorgung nach
der Entfernung einer Einstlickgul3prothese. Folgende Untersuchungen seien im

Anschluf3 genannt:

Hicklin und Brunner untersuchten Unterkieferprothesen der Kennedy-Klasse |
nach einer durchschnittlichen Tragedauer von 6,5 Jahren. 90% der Prothesen
verblieben am Ende der Beobachtung in situ. 6% der Probanden trugen ihre
Prothese aus verschiedenen Griinden nicht. Der Anteil von Patienten, die mit einer
totalen Prothese versorgt wurden, betrug 4% [53].

Kerschbaum und Mihlenbein fanden eine Uberlebensrate von 76% der
beobachteten Prothesen nach 8-9 Jahren. Der grofdte Teil der Neuversorgungen
erfolgte mit Einstiickgul3prothesen, die im Oberkiefer zu 16,1% und im Unterkiefer
zu 14,9% verwendet wurden. Seltener waren die totalen Prothesen, welche in
Oberkiefer zu 3,4% und im Unterkiefer zu 2,9% eingegliedert wurden.

Vergleichbar war der Antell der attachementverankerten Prothesen mit 3% bzw.
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5,7%. Nur ein geringer Anteil von 0,7% bzw. 0,3% erhielt eine Versorgung mittels
drahtklammerverankerten Kunststoffprothesen [73].

Wostmann ermittelte eine Uberlebensrate von 73% nach funf Jahren. Der Anteil
der Neuversorgungen mit Einstiickguf3prothesen bei unverdndertem Befund betrug
48%. 10% wurden trotz eines verdnderten Befundes wieder mit ener
Einstickgu3prothese versorgt. Der Kombinationsersatiz machte 35% der
Neuversorgungen aus, wahrend nur 7% der Kiefer mit totalen Prothesen versorgt
wurden [149].
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6 Schlul3folgerung

Die vorliegende Untersuchung behandelt die Uberlebenszeit von Teilprothesen, die
nach dem EinstiickguRverfahren hergestellt wurden. Es wurde die durchschnittliche
Verwelldauer in Abhéngigkeit von verschiedenen Kofaktoren dargestellt und
verglichen.

Die ermittelte durchschnittliche Uberlebenszeit betragt 8,57 Jahre, die Fiinf-Jahres-
Uberlebensrate  81%. Diese liegt im oberen Bereich der vergleichbaren
Untersuchungen.

Bel der Untersuchung der konstruktiven Merkmale und der moglichen Kofaktoren

ergaben sich Unterschiede. Diese waren jedoch in der Regel nicht signifikant.

Es kann davon ausgegangen werden, dal3 die untersuchten Prothesen, welche an
einer Universitétsklinik angefertigt wurden, lege artis ausgeftihrt wurden. Dies
impliziert die Schluf¥folgerung, dal3 eine Planung nach den Regeln der Kunst und
eine fehlerfreie technische Ausfiihrung vorausgesetzt, bel jeder Situation, in der die
Indikation fur eine Einstickgul3prothese gegeben ist, diese auch mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine akzeptable Verweildauer erreicht.

Dabei ist neben der notwendigen Vorbehandlung al's wesentliche V oraussetzung fiir
eine dauerhaften Behandlungserfolg die ausreichende Mundhygiene des Patienten
zu nennen [121].

In dem vorliegenden Datenmateria finden sich auffallige Haufungen des Bedarfs an
konservativer und prothetischer Nachbehandlung bel einzelnen Patienten. Meist war
nur bei einem relativ geringen Anteil der Patienten ein Behandlungsbedarf gegeben.
Innerhalb der Patientengruppe waren jedoch hdufig mehrere Zahne betroffen. Bel
dieser Risikogruppe besitzt die Durchfiihrung einer regelméaldigen prophylaktischen
Betreuung besondere Wichtigkeit.

Trotz sorgfétigster Anfertigung der Einstlickgul3prothese ist eine negative
Beeinflussung der in Kontakt mit dem Zahnersatz stehenden korpereigenen

Strukturen nicht auszuschliefien.
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Kobes et al. fanden eine nicht vermeidbare Postionsbeeinflussung der
Klammerzdhne durch das eingegliederte Gertst [80].

Auch bei optimaler Gestaltung sind atrophische Erscheinungen des Prothesenlagers
nicht vollig zu vermeiden [91]. Diese nehmen jedoch bel Méangeln der vorhandenen
Prothese stark zu [44,106,107]. Dies macht deutlich, dal3 die Einrichtung eines
Recall-Systems notwendig ist, um eine ausreichende Nachsorge zu gewahrleisten,
welche es moglich macht, zahnérztlichen Behandlungsbedarf friihzeitig zu erkennen
und tétig werden zu kénnen [1].

Allerdings ist es wenig wahrscheinlich, dal3 alle Patienten die angebotenen Termine
wahrnehmen. Aus zahlreichen Studien ist zu entnehmen, dal3 in der Regel nur die
Hélfte der Patienten erscheint, die einen schriftlichen Terminvorschlag erhalten
haben [28,46,65,125].

Die Notwendigkeit einer kontinuierlichen Nachsorge wird dadurch verstéarkt, daf3
eine unzureichende Mundhygiene zu einem hohen Anteil verlorengegangener
Klammerzdhne fihrt, was eine frihere prothetische Neuversorgung erforderlich
macht [40,53,54]. Auch um die Entstehung bzw. den Fortschritt marginaler
Parodontopathien zu verhindern, ist ein Recall-System notwendig [35]. Katay und
Kerschbaum empfehlen ein dreimonatiges Recall-Intervall nach Eingliederung
einer Tellprothese. Dabel wird die Umsetzung von ihnen aufgrund des erheblichen
Zeit- und Personalaufwands al's schwierig eingestuft [65,66].

Die Uberlebensraten von Klammerzahnen waren signifikant niedriger as die von
nicht in die Konstruktion eingebundenen Zahnen. Wie bereits von Kerschbaum
festgestellt, ist eine Verwendung von Gulklammern Uber das statisch notwendige
Mal3 nicht sinnvoll [74].

Die Notwendigkeit der Prothesenkonstruktion nach den giltigen Regeln wird durch
die schlechten Ergebnisse belegt, die mit nicht regelgerechtem Ersatz erzielt
werden. Besonders die unnétige Bedeckung des marginalen Parodontiums durch

Kragenprothesen fahrt zu ausgepragten Schaden [69,116].
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Es gibt Ansétze, die Computertechnik im Rahmen der Konstruktion einzusetzen.
Dabel ist vor allem an die Verwendung im Rahmen der universitéren Ausbildung zu
denken. Entsprechende Programme wurden sowohl von Setz und Arnold [123] ds
auch von Jakstat et al. [58] vorgestellt. Die dadurch verbesserten
Ubungsmdglichkeiten bieten zur Hoffnung AnlaR, daR konstruktive Mangel
wesentlich seltener werden.

Auf Grund der realistischen Einschdtizung der bei herausnehmbarem Zahnersatz
erreichbaren Verwelldauer ist verstrkt die Tendenz zu verzeichnen, diesen zu
vermeiden. Im Rahmen der prothetischen Planung sollte stets abgewogen werden,
wie die Prognose der Restdentition beurteilt wird, wenn Zahnersatz nur im
reduzierten Umfang angefertigt wird oder sogar komplett unterbleibt. Als
wesentliche Konzepte seien das Prinzip der verkirzten Zahnreihe [67] sowie die
festsitzende Versorgung nach Pfeilergewinnung durch Implantation zu nennen
[134].

Ist die Anfertigung von herausnehmbarem Ersatz unvermeidbar, so ist es
notwendig, diesen so zu konstruieren, dald kein schadigender Einflul3 auf die

umgebenden koérpereigenen Strukturen ausgedibt wird.

Bel der durch Guflklammern verankerten Prothese kann mit ener klinischen
Funktionsperiode von sechs bis zehn Jahren gerechnet werden. Dabel ist es
bemerkenswert, dal3 nach Kerschbaum keine Nachuntersuchungen vorliegen, die
eine wesentlich 18ngere Phase der Funktionstiichtigkeit des attachementverankerten
Tellersatzes belegen [72]. Es handelt sich um eine Trugschlul3, da3 durch die
Verwendung aufwendiger Attachements ohne entsprechende Indikation eine
wesentlich langere Verweildauer erzielt werden kann [73,78]. Beachtet man die
Kosten-Nutzen-Relation zwischen der klammerverankerten Einstlickgul3prothesen
und aufwendigeren herausnehmbaren Versorgungsformen, so zeigt sich, dal3 die

Einstuickgur3prothese kein Therapeutikum zweiter Wahl darstellt.



Kapitel 7 : Literatur 103

7 Literatur

1. Aeschbacher A., Brunner Th.
Die abnehmbare Teilprothese — eine Literaturtibersicht
Schweiz Monatsschr Zahnmed 88, 234-263 (1978)

2. Ahmad |., Sherriff M., Waters N.E.
The effect of reducing the number of clasps on removable partial denture retention
J Prosthet Dent 68, 928-933 (1992)

3. Anderson J., Bates J.
The cobalt-chromium partial denture. A clinical survey.
Br Dent J 107, 57-62 (1959)

4, Anderson J., Lammie G.
A clinical survey of partia dentures.
Br Dent J 92, 59-67 (1952)

5. Akademie Praxis und Wissenschaft in der DGZMK (Hrsg.)
Rehabilitation des L ickengebisses mit herausnehmbarem Zahnersatz
Hanser, Minchen (1994)

6. Bauer E.
Die abnehmbare Teilprothese im parodontal geschadigten Gehil3
Dtsch Zahnéarztl Z 28, 355-357 (1973)



Kapitel 7 : Literatur 104

10.

11.

12.

Bieniek K.W.

Alternative Konstruktionsprinzipien fir Modellguf3prothesen in Verbindung mit
komplizierten Verbindungsel ementen

Dtsch Zahnarztl Z 44, 723-725 (1989)

Breustedt A.

Probleme der Inkorporation von abnehmbarem Zahnersatz unter Berticksichtigung
alternsbedingter psychosomatischer Veranderungen

Stomatol DDR 28, 13-18 (1978)

Brose D.

Konstruktionsprinzipien von Basis- und V erbindungsel ementen abnehmbarer
gegossener Teilprothesen

Zahntechnik 46, 112-117 (1989)

Brose D.

Unsere Erfahrungen mit der gegossenen abnehmbaren Teilprothese al's praventives
Therapeutikum

Dtsch Stomatol 27, 601-605 (1977)

Brose D.

Zur Erfolgsbewertung der Therapie mit abnehmbaren gegossenen Teilprothesen
1. Mitteilung : Uber den Stellenwert des Restgebisses

Stomatol DDR, 28 863-870 (1978)

Brose D.

Zur Erfolgsbewertung der Therapie mit abnehmbaren gegossenen Teilprothesen
2. Mitteilung : Fehlkonstruktionen als Ursachen therapeutische Mif3erfolge
Stomatol DDR, 29 19-24 (1979)



Kapitel 7 : Literatur 105

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Brose D., Hafner G.
Zur Funktionsbewahrung abnehmbarer gegossener Teilprothesen
Stomatol DDR 34, 413-419 (1984)

Brudvik J., Reimers D.
The tooth-removable partial denture interface
J Prosthet Dent 68, 924-927 (1992)

Bulman J., Osborn J.F.

Descriptive Statistics

Br Dent J 166, 51-54, 87-90, 132-135, 178-180, 218-221, 261-264,
303-307, 341-343- 377-381, 417-419 (1989)

Caesar H.H.
Kritische Betrachtungen zum Thema: ,, Hygiene prothetischen Zahnersatzes®
Dent Lab 32, 41-46 (1984)

Chang J.C., Turboff Katz S.
Attachement of wrought wire clasp to metal framework
J Prosthet Dent 70, 550 (1993)

Chang J.C., Turboff Katz S.
Composite denture teeth made on aremovable partial metal framework
JProsthet Dent 71, 409-412 (1994)

CurtisD.A., Curtis T.C., Wagnild G.W., Finzen F.C.
Incidence of various classes of removable partial dentures
J Prosthet Dent 67, 664-667 (1992)

Deichsel E.
Tragegewohnheiten von herausnehmbarem Zahnersatz
Stomatol DDR 32, 313-319 (1982)



Kapitel 7 : Literatur 106

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Derry A., Bertram U.
A clinical survey of removable partial dentures after 2 years usage
Acta Odontol Scand 28, 581-598 (1970)

Dunninger P., Uhl Th., Einwag J., Naujoks R.

Die Verénderung der Mundgesundheit in der Bundesrepublik Deutschland — das
Projekt A10

Dtsch Zahnérztl Z 50, 40-44 (1995)

Ebersbach W.
Zur Bewéhrung von schleimhautgel agerten und abgestiitzten Prothesen
Dtsch Stomatol 17, 47-59 (1967)

Ebersbach W., Lesche M.

Nachuntersuchung und klinische Bewertung von parodontal und parodontal-
gingival gelagertem Modellgul3ersatz

Stomatol DDR 27, 723-730 (1977)

Eichner K.

Neue Erkenntnisse aufgrund von Langzeitergebnissen auf dem Gebiet der
zahnérztlichen Prothetik

Zahnarztl Welt 93, 380-394 (1984)

Eichner K.

Untersuchung Uber prothetische Behandlungen (Vergleich 1963 und 1987) und
epidemiologische Folgerungen

Dtsch Zahnarztl Z 35, 284-286 (1980)

Eisenburger M., Tschernitschek H.

Klinisch-technischer Vergleich zu Langzeiterfolgen von klammerverankertem
Zahnersatz und Teleskop-Prothesen

Dtsch Zahnérztl Z 53, 257-259 (1998)



Kapitel 7 : Literatur 107

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Eismann H.
Erfolgsbewertung von Prothesen nach der Einstlickgul3-Methode
Dtsch Stomatol 21, 392-394 (1971)

Eismann H.

Klinische Bewertung der Effektivitét partieller Plattenprothesen nach mehrjahriger
Tragedauer

Stomatol DDR 24, 611-617 (1974)

Eismann H.

Longitudinalstudie zur Effektivitdt abnehmbarer gegossener Teilprothesen
Resultate nach 4 Jahren

Dtsch Zahnérztl Z 46, 455-460 (1991)

Fader-Chu B.B., Curilovic Z., Wally M., Ottiker J., Meier Ch.
Zahnverlust und Zahnersatz bei einer Gruppe 35jahriger Zircher
Schweiz Monatsschr Zahnmed 91, 166-72 (1981)

Ferger P.
Die Problematik der Teilprothese
Zahnérztl Welt 91, 58-61 (1982)

Ferger P., Lange D.E., Miethke R.-R., Simon H., Wagner B.
Lehrbuch fir die Zahnarzthelferin Bd. 2
Quintessenz, Berlin (1983)

Finger W., Jung T.
Uber Fehler bei der Planung und Anfertigung von Model IguRprothesen
Dtsch Zahnérztl Z 29, 854-858 (1974)



Kapitel 7 : Literatur 108

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Forberger E.
Klinische Beobachtungen zur Mobilitét natrlicher Zahne bei Teilprothesentragern
Dtsch Zahnérztl Z 33, 682-684 (1978)

Freesmeyer W.B.

Dierichtige Wahl des Zahnersatzes
Zahnarztl Welt 92, 18-20 (1983)
Frentzen H.

Knochenatrophie durch Prothesen

Dtsch Zahnarztl Z 40, 1260-1264 (1985)

Geisenheimer 1.

Die Wechse beziehungen zwischen Schleimhaut-Knochenlager und der
abnehmbaren gegossenen Teilprothese

Zahntechnik 21, 539-44 (1980)

Glockmann E., Kohler, J., Vollandt, R.

Grinde fur Zahnverlust in den neuen Bundesléndern
—eine epidemiologische Studie in den Jahren 1994/95-
Institut der Deutschen Zahnérzte, Kdln (1999)

Gotsch F.

Morbiditatsanal ytische Querschnittsstudie an einer Standardbevolkerung
2. Mitteilung : Zahnverlust - Zahnersatz

Stomatol DDR 35, 539-544 (1985)

Gotsch F., Neubert K.-O.

Stomatol ogische Erhebungen an einer Standardbevoélkerung im Kreis Sternberg
IV. Mitteilung : Partieller und totaler Zahnverlust — partieller und totaler
Zahnersatz objektiviert

Dtsch Stomatol 23, 129-36 (1973)



Kapitel 7 : Literatur 109

42.

43.

45.

46.

47.

48.

Govert S., Kerschbaum Th.

Auswirkungen und Bewahrung prothetischer Planungsmal3nahmen im teilbezahnten
Gehil3

Dtsch Zahnérztl Z 39, 844-847 (1984)

Hahn P.P.

Die Gestaltung der gegossenen abnehmbaren Teilprothese mit praxisbewahrten
Konstruktionselementen

Stomatol DDR 27, 584-588 (1977)

Hahn P.P.
M odellguf3prothese — Konstruktionsprinzipien
Zahntechnik 18, 317-320 (1977)

Hahn P.P.

Maoglichkeiten der Pravention bel der Behandlung des L lickengebisses mit
abnehmbaren gegossenen Teilprothesen

Zahntechnik 25, 252-255 (1984)

Hahn P.P.

Nachsorge bel der Therapie in den Eichner-Gruppen B1-C1 (abnehmbare
Tellprothese)

Zahntechnik 24, 103-116 (1983)

Hahn P.P., von Majewsky .

Vermeidbare Fehler der Planung, konstruktiven Gestaltung und Nachsorge bei
abnehmbaren gegossenen Teilprothesen

Stomatol DDR 32, 510-515 (1982)

Hansen C.A., Russel M.M.

Making a crown to fit accurately under an existing removable partial denture clasp
assembly

J Prosthet Dent 71, 206-208 (1994)



Kapitel 7 : Literatur 110

49,

50.

5l

52.

53.

55.

Heidl K.

Dispensairesysteme nach Versorgung mit der abnehmbaren gegossenen
Tellprothese

Zahntechnik 22, 54-57 (1981)

Hedegard B., Lamdt H.
Die Erfolgsbeurteilung der partiellen Prothese
Zahnérztl Welt 91, 28-32 (1982)

Hedegard B.

Reduziert festsitzender oder herausnehmbarer Zahnersatz im parodontal
behandelten Gebil3 - Tendenzen

Zahnarztl Welt 88, 772-775 (1979)

Heners M., Walther W.
Die Prognose von Pfeilerzdhnen bei stark reduziertem Restzahnbestand
Dtsch Zahnérztl Z 45, 579-581 (1990)

Hicklin B., Brunner Th.

Ergebnisse einer Nachkontrolle von doppel seitigen Freiendprothesen im
Unterkiefer aus der kantonalen Volksklinik Zirich

Monatsschr Zahnheilkd 82, 735-762 (1972)

Hochman N., Ehrlich J.
Splinting: A retrospective 17-year follow-up study
J Prosthet Dent 67, 600-602 (1992)

Holland-Moritz R.

Zahnersatzunvertréglichkeit und Schleimhautbrennen

Eine Vergleichsuntersuchung mit beschwerdefreien Patienten
Dtsch Zahnarztl Z 35, 948-952 (1980)



Kapitel 7 : Literatur 111

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Hupfauf L., Hupfauf T.
Ergebnisse der Nachuntersuchungen bei Patienten mit abgestiitzten Teilprothesen
Dtsch Zahnérztl Z 19, 369-375 (1972)

Jacobson T.E.
Rotational path partial denture design : A 10-year clinical follow-up
J Prosthet Dent 71, 271-277, 278-282 (1994)

Jakstat H., Dreschler-Fischer L., Burmester V.
Vorstellung eines Expertensystems zur Planung von partiellem Zahnersatz
Dtsch Zahnéarztl Z 46, 226-228 (1991)

Jung C.
Beobachtungen Uber extrem lang getragenen Zahnersatz im Oberkiefer
Zahnérztl Welt 87, 186-188 (1978)

Jung T.
Abnehmbarer Zahnersatz — Rehabilitation oder Resignation ?
Der Freie Zahnarzt, 27 (Heft 9) 71-72, 74-76, 81-82 (1983)

Jung T.
Planungsfehler bei Modellguf3prothesen
Dent Lab, 23, 819-24 (1975)

Jung T.
Zahnersatz und marginales Parodont
Niedersichsisches Zahnérztebl 11, 437-440 (1978)

Kaplan E.L., Meier P.
Nonparametric estimation from incomplete observation
JAmM Statist Assoc 53, 457-481 (1958)



Kapitel 7 : Literatur 112

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Kapur K.K., Deupree R, Dent R.J., Hasse A.L.

A randomized clinical trial of two basic removal partial denture designs. Part |:
Comparisons of five-year success rates and periodontal health

J Prosthet Dent 72, 268-282 (1994)

Katay L., Kerschbaum Th.
I ntensivbetreuung von Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz
Dtsch Zahnérztl Z 42, 330-333 (1987)

Katay L.

Intensivbetreuung von Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz — Ergebnisse
nach vier Jahren

Dtsch Zahnarztl Z 45, 410-413 (1990)

Kéyser, A.F.
Verkirzte Zahnreihe — Pathophysiologie und klinische Auswirkungen
Dtsch Zahnérztl Z 48, 677-681 (1993)

Kerschbaum Th., Rauch J.
Die Auswirkung von Kragenplatten auf den Restzahnbestand
Dtsch Zahnérztl Z 31, 767-770 (1976)

Kerschbaum Th.
Die Bedeutung von Nachuntersuchungen in der zahnérztlichen Prothetik
Dtsch Zahnérztl Z 38, 990-997 (1983)

Kerschbaum Th., Henrich, H.
Karies an Uberkronten und nicht tberkronten Halte- und Stiitzzahnen
Dtsch Zahnéarztl Z 34, 645-649 (1979)



Kapitel 7 : Literatur 113

71.

72.

73.

74,

75.

76.

77.

Kerschbaum Th.

Kronen und Briicken - Langzeitergebnisse und Konsequenzen
In Praxis der Zahnheilkunde, Bd.5, 4. Auflage

Urban und Schwarzenberg, Minchen (1999)

Kerschbaum Th.

L angzeitergebnisse und Konsequenzen

In Praxis der Zahnheilkunde, Bd. 6, 3. Auflage
Urban und Schwarzenberg, M inchen (1996)

Kerschbaum Th., Muhlenbein F.

Longitudinale Analyse von herausnehmbarem Zahnersatz privatversicherter
Patienten

Dtsch Zahnarztl Z 42, 352-357 (1987)

Kerschbaum, Th.
Nachuntersuchungsergebnisse zur Abstitzung von Teilprothesen
Dtsch Zahnérztl Z 32, 971-975 (1977)

Kerschbaum Th., Micheelis W., Fischbach H., von Thun P.
Prothetische Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
Dtsch Zahnéarztl Z 49, 990-994 (1994)

Kerschbaum Th., Micheelis W., Fischbach H.

Prothetische Versorgung in Ostdeutschland — eine bevdlkerungsreprésentative
Untersuchung bei den 35- bis 54jdhrigen

Dtsch Zahnérztl Z 51, 452-455 (1996)

Kerschbaum Th., Paszyna Ch., Klapp S., Meyer G.
Verweilzeit- und Risikofaktorenanalyse von festsitzendem Zahnersatz
Dtsch Zahnéarztl Z 46, 20-24 (1991)



Kapitel 7 : Literatur 114

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Kerschbaum Th.
Zur Bedeutung von Nachuntersuchungen in der zahnérztlichen Prothetik
Dtsch zahnérztl Z 38, 990-997 (1983)

Kerschbaum Th.
Zur Dauer der Funktionstiichtigkeit von parodontal unhygienischem Zahnersatz
Zahnérztl Welt 88, 725-727 (1976)

KobesL.W.R., Kaiser L., Weritz K.
Untersuchungen zur Pal3genauigkeit von Modellgul3arbeiten
Dtsch Zahnérztl Z 43, 515-519 (1988)

Korber E.
Die Erfolgserwartung bei partiellen Prothesen
Zahnarztl Welt 82, 501-504 (1973)

Korber E., Voss R.

Erfassung von Patienten, die ihre zahnarztlichen Prothesen mehrere Jahre getragen
haben

Dtsch Stomatol 21, 465-474 (1971)

Korber E.
Ergebnisse aus Nachuntersuchungen bel Tragern von Teilprothesen
Zahnarztl Mitt, 67 403-408 (1977)

Korber E., Lehmann K., Pangidis C.

Kontrolluntersuchungen an parodontal und parodontal-gingival gelagerten
Tellprothesen

Dtsch Zahnarztl Z 30, 77-82 (1977)



Kapitel 7 : Literatur 115

85. Korber E.
Langzeiterhaltung von Stiitzzonen durch Teilprothesen mit Sr-Orthosit-
Kunststoffzéhnen
Zahnérztl Prax 37, 6, 8-10, 12-14 (1986)

86. LahneP.
Zur Entwicklung und zum gegenwaértigen Stand der periodontal- und
oralhygienischen Gestaltung von gegossenen Tellprothesen
Zahntechnik 30, 113-118 (1989)

87. LenzE
Klinische Langsschnittuntersuchungen zum Einfluf3 der Behandlung mit
festsitzenden Teilprothesen auf Oralhygiene und marginales Periodont
Stomatol DDR 38, 664-670 (1988)

88. LudwigP.
Planung von abnehmbarem Zahnersatz
Zahnarztl Prax 36, 474-477 (1985)

89. Mac Entee, M.I.
Biologic sequelae of tooth replacement with removable partial dentures: A case for
caution
J Prosthet Dent 70, 132-34 (1993)

90. Ma M., Staudt J., Breustedt A.
Vergleichende Untersuchung der Gaumenschleimhaut unter physiologischen
Verhdtnissen und bei abnehmbarem Zahnersaiz
Teil | : Epithelhohe und Papillarkorper
Zahn Mund Kieferheilkd 77, 139-144 (1989)



Kapitel 7 : Literatur 116

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Mai M., Staudt J., Breustedt A.

Vergleichende Untersuchung der Gaumenschleimhaut unter physiologischen
Verhdtnissen und bei abnehmbarem Zahnersatz

Teil 11 : Regionale Differenzierung der Epithelschichten

Zahn Mund Kieferheilkd 77, 262-267 (1989)

Marinello C.
Die orale Rehabilitation mittels einer Teilprothese (1)
Quintessenz 34, 2153-2163 (1983)

Marinello C.
Die orale Rehabilitation mittels einer Teilprothese (1)
Quintessenz 34, 2355-2366 (1983)

Marxkors, R.
Erhebungen zur befundbezogenen Planung von Zahnersatz
Dtsch Zahnéarztl Z 30, 682-688 (1975)

Marxkors, R.
Funktioneller Zahnersatz, 3. Auflage
Hanser, Minchen (1988)

Marxkors R.

Gerontostomatologie : Wie dlteren Patienten das Adaptieren von Zahnersatz
erleichtert wird

Phillip J 6, 217-223 (1989)

Marxkors R.
Lehrbuch der zahnérztlichen Prothetik, 2. Auflage
Hanser, Minchen (1993)



Kapitel 7 : Literatur 117

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

Marxkors R.
Parodontalfreundliche Gestaltung partieller Prothesen
Zahnérztl Prax 27, 420-23 (1976)

Marxkors R.
Propadeutik der zahnérztlichen Prothetik, 4. Auflage
Huthig, Heidelberg (1985)

Marxkors R.
Stellenwert der klammerverankerten Modellgul3prothese
Dtsch Zahnéarztl Z 53, 163-164 (1998)

Marxkors R., Meiners H.
Taschenbuch der zahnarztlichen Werkstoffkunde, 3. Auflage
Hanser, Minchen (1988)

Mayland K., Genz P.-G.

Physiologie und Pathophysiologie des L tickengebisses und deren Auswirkungen auf
die Planung des partiellen Zahnersatzes

1. Mitteilung : Physiologie des L lickengebisses

Zahntechnik 16, 241-245 (1975)

Mayland K., Genz P.-G.

Physiologie und Pathophysiologie des L tickengebisses und deren Auswirkungen auf
die Planung des partiellen Zahnersatzes

2. Mitteilung : Pathologie des L tickengebisses

Zahntechnik 16, 289-292 (1975)

Meyer E.
Der Einflufd mundhygienischer Mal3nahmen auf den Zahnersatz
Dent Lab 29, 1669-1673 (1981)



Kapitel 7 : Literatur 118

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111

Mdller N., Diepgen T.L.

Kammschleimhaut und Knochen unter der Beanspruchung von abnehmbaren
Zahnersatz

Dtsch Zahnarztl Z 45, 473-477 (1990)

Mdller N.
Reaktionen des Prothesenlagergewebes — Teil 2 : Teilprothesen
Dtsch Zahnérztl Z 47, 665-673 (1992)

Miuller N.

Zur Frage der zeitabhangigen Gewebereaktionen des Alveolarkamms bel
nichtabgestiitzten Schaltsétteln

Dtsch Zahnérztl Z 42, 863-867 (1987)

M{ller-Fahlbusch H., Riedel-Struckmeyer, H.
Untersuchungen zur Adaptation von Teilersatz
Zahnarztl Welt 92, 58-60 (1983)

Nitschke I., Hopfenmuller W.

Der prothetische Versorgungsgrad — ein quantitatives Mal3 der optimalen
Versorgung

Dtsch Zahnarztl Z 49, 683-686 (1994)

Oelzner W.
Die abnehmbare gegossenen Teilprothese in der Nachsorgeperiode
Zahntechnik 21, 567-570 (1980)

Pfutz E.
Unsachgeméal3e Gestaltung der Modellgul3prothese: Geféhrdung des Restgebisses
Zahnérztl Prax 36, 243-245 (1985)



Kapitel 7 : Literatur 119

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

Pfitz E.

Untersuchungen der Korrelation zwischen Prothesenhygiene und parodontal er
Abstiitzung bei Modellguf3prothesen

Dtsch Zahnérztl Z 27, 526-529 (1972)

Roediger J., Walter M.
Zahnlosigkeit in Sachsen — Ergebnisse einer bevolkerungsreprasentativen Studie
Dtsch Zahnérztl Z 53, 648-650 (1998)

Ruiz Navas M.T., Lopez del Campo T.
A new free-end removable partial denture design
J Prosthet Dent 70, 177-79 (1993)

Sandig H.-C.

Erfolgssicherung der Therapie mit abnehmbaren gegossenen Teilprothesen durch
kontrollierte Mundhygiene

Zahntechnik 22, 109-111 (1981)

Sandig H.-C.

Klinische Untersuchung Uber die Auswirkungen immediatprothetischer
Behandlung mit abnehmbaren Teilprothesen auf das marginale Periodontium
Stomatol DDR 30, 922-928 (1980)

Sandig H.-C., Eismann H.

Klinische Untersuchungen tber die Wirksamkeit der periodontal hygienischen
Dispensairebetreuung von Patienten mit abnehmbaren gegossenen Teilprothesen
Stomatol DDR 31, 569-572 (1981)

Sassen H.

Die Entwicklung von Okklusion und Funktion im Zeitraum von zwei Jahren nach
Eingliederung von Teilprothesen

Dtsch Zahnérztl Z 44, 806-808 (1989)



Kapitel 7 : Literatur 120

119.

120.

121.

122.

123.

124,

125.

Sassen H.

Funktionelle Parameter und Okklusion von Teilprothesen in Abhangigkeit von der
Art der Verbindungselemente

Dtsch Zahnérztl Z 45, 576-578 (1990)

Savuer G.

Beurteilung und Tragegewohnheiten von Modellguf3prothesen — Ergebnisse einer
Patientenbefragung

Dtsch Zahnérztl Z 34, 196-199 (1979)

Schith, B.
Die langfristige Bewahrung von herausnehmbarem Zahnersatz
Med. Diss., Minster (1997)

Schwalm C.A., Smith D.E., Erickson J.D.

A clinical study of patients 1 to 2 years after placement of removable partial
dentures.

J Prosthet Dent 38, 380-91 (1977)

Setz J., Arnold Ch.
Rechnerunterstiitzte Planung von Modellgul3prothesen
Dtsch Zahnéarztl Z 47, 92-93 (1992)

Shugars D.A., Bader J.D., White B.A., ScurriaM.S,, Hayden W.J,, GarciaR.l.
Survival rates of teeth adjacent to treated and untreated posterior bounded
edentul ous spaces

J Am Dent Assoc 129, 1089-1095 (1998)

Siebert G.
Longitudinalstudie zur Teilprothese
Zahnérztl Welt 89, 33-38 (1980)



Kapitel 7 : Literatur 121

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

Simm M., Simm J., Hahn P.P., Knak G.
Hinweise zum Tragemodus abnehmbarer gegossener Teilprothesen
Protetyka Stomatol ogiczna 33, 126-128 (1983)

Spiekermann H., Grundler H.
Die Konstruktion von Modellguf3prothesen (1)
Quintessenz 27, 63-70 (1976)

Spiekermann H., Grundler H.

Die Konstruktion von Modellguf3prothesen (111)
Quintessenz 28, 67-73 (1977)

Spiekermann H., Grundler H.
Konstruktionsprinzipien der Einstiickgul3geruste
Zahnérztl Mitt 67, 393-398 (1977)

Spiekermann H.
Modellguf3prothesen in der taglichen Praxis
Zahnérztl Welt 83, 469-473 (1974)

Spiekermann H.
Nachuntersuchung von Modellguf3prothesen nach vierjdhriger Tragezeit
Dtsch Zahnérztl Z 30, 689-691 (1975)

SPSS fur Windows ™: Advanced Statistics Manual
SPSS Inc., Chicago (1992)

Staegemann G.
Vorbeugende Therapie mit gegossenen abnehmbaren Teilprothesen
Stomatol DDR 27 576-583 (1977)

StrubR. et al.
Curriculum Prothetik Bd. 3
Quintessenz, Berlin (1994)



Kapitel 7 : Literatur 122

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

Tanzer G.
Behandlungspléne fur abnehmbare Teilprothesen
Stomatol DDR 28, 399-400 (1978)

Tomlin H., Osborne J.
Cobalt-chromium partial dentures: aclinical survey.
Br Dent J 110, 307-310 (1961)

Toutenburg H., Walther W.
Datenverlust ba klinischen Studien
Dtsch Zahnéarztl Z 46, 219-222 (1991)

Toutenburg H., Walther W.
Statistische Behandlung unvollsténdiger Datensétze
Dtsch Zahnérztl Z 47, 101-106 (1992)

Trampisch H.-J.
Medizinische Statistik
Springer, Berlin (1997)

Vermeulen A.H.B.M.
Een decennium evaluatie van partiele prothesen
Habil.-Schr., Nijmegen (1984)

Vo3 R., Kerschbaum Th.
Neue Gesichtspunkte bei der Versorgung mit herausnehmbarem Tellersatz
Dtsch Zahnérztl Z 36, 1-7 (1981)

Walther W., Toutenburg H.
Datenverlust be klinischen Studien
Dtsch Zahnéarztl Z 46, 219-222 (1991)



Kapitel 7 : Literatur 123

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

Walther W.

Plaguereduktion bel Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz und Pfeilerzdhnen
mit stark reduziertem Parodontium

Zahnarztl Welt 99, 256-261 (1990)

WefersK.-P., Arzt D., Wetzel W.-E.
Gebisshefunde und Zahnersatz bei pflegebediirftigen Senioren
Dtsch Stomatol 41, 276-278 (1991)

Weiskopf J.

Zur Sicherung des Therapieerfolges bel der gegossenen abnehmbaren
Tellprothese

Stomatol DDR 27, 594-600 (1977)

White B.A., Albertini T.F., Brown L.J., Larach-Robinson D. et a
Sdlected Restauration And Tooth Conditions; United States, 1988-1991
JDent Res 75(Spec Iss), 661-671 (1996)

Wichmann M.
Die verblendete Model lgul3klammer
Dtsch Zahnérztl Z 45, 770-772 (1990)

Wostmann B.
Provisorischer Ersatz oder definitive Soforteinstiickgul3prothese ?
Dtsch Zahnérztl Z 49, 249-252 (1994)

Wostmann B.

Tragedauer von klammerverankerten Einsttickguf3prothesen im tUberwachten
Gebrauch

Dtsch Zahnarztl Z 52, 100-104 (1997)



Kapitel 7 : Literatur 124

150. ZinkeB.
Untersuchung der statischen Biegebel astbarkeit einer durchschnittlich
dimensionierten gegossenen abnehmbaren Teilprothese sowie isolierter
Konstruktionselemente im Modellversuch
Zahn Mund Kieferheilkd 75, 37-42 (1987)

151. Zukunft D.

Biologische Vertraglichkeiten von Modellguf3prothesen unter werkstoffkundlichen
Gesichtspunkten

Zahntechnik 21, 199-202 (1980)



Tabellenverzeichnis |

Tabellenverzeichnis

Tabelel:

Tabele?2:

Tabelle 3:

Tabele4 :

Tabelle5:
Tabelle6:

Tabele7:

Tabelle 8 :

Tabelle9:

Tabelle 10 :

Tabelle 11:
Tabelle12:
Tabelle13:
Tabelle 14 :
Tabelle 15:
Tabelle 16 :
Tabelle17:
Tabelle 18:
Tabelle19:
Tabelle 20 :

Grinde des Zahnverlustes und deren Haufigkeit

Longitudinale Untersuchungen zur Einsttickguf3prothese
Uberlebenszeit (Median) fur alle untersuchten
Einsttickgul3prothesen

Uberlebenszeit (Median) in Abhéngigkeit von der
Prothesenlokalisation

Uberlebenszeit (Median) in Abhangigkeit von der Kennedy-K lasse
Uberlebenszeit (Median) in Abhéngigkeit von der Versorgung des
Gegenkiefers

Uberlebenszeit (Median) in Abhéngigkeit von der Zahl der
Klammerzéhne

Uberlebenszeit (Median) bei Einordnung in Gruppen mit ein bis vier
und funf bis acht Klammerzahnen

Uberlebenszeit (Median) in Abhangigkeit von der Zahl ersetzter
Zéhne

Uberlebenszeit (Median) bei Einordnung in Gruppen mit 1 bis4, 5
bis 8 und Uber 8 ersetzten Zahnen

Haufigkeit der Neuaufstellung von Prothesenzéhnen

Haufigkeit der Reparatur von Guf3klammern

Haufigkeit der Basisreparatur

Haufigkeit der Unterfiitterung

Haufigkeit der Druckstellenentfernung

Haufigkeit der Prothesenerweiterung

Zahl der Zéhne, um die Prothesen erweitert wurden

Haufigkeit der Fullung von Klammerzahnen

Anteil der gefullten Klammerzéhne in den untersuchten Kiefern

Uberkronung von Klammerzihnen



Tabellenverzeichnis

Tabdle21 :
Tabdle22:
Tabelle 23 :

Tabelle 24 :
Tabelle 25:
Tabelle 26 :
Tabelle 27 :
Tabelle 28 :
Tabelle29:
Tabelle30:
Tabelle31:
Tabelle32:
Tabelle 33:

Tabelle 34 :

Tabelle 35 :

Tabelle 36
Tabelle 37
Tabelle 38

Tabelle 39 :
Tabelle 40:

Anteil der Uberkronten Klammerz&hne in den untersuchten Kiefern
Wurzelbehandlung von Klammerzdhnen

Anteil der wurzelbehandelten Klammerzahne in den untersuchten
Kiefern

Extraktion von Klammerzdhnen

Anteil der extrahierten Klammerz&hne in den untersuchten Kiefern
Extrahierte Klammerzéhne und Nicht-Klammerzéhne im Vergleich
Neuversorgung am Ende des Beobachtungszeitraums
Beobachtungsdauer bei vergleichbaren Studien

Durchschnittsalter bei vergleichbaren Studien in der Literatur
Anzahl von Ober- und Unterkieferprothesen in der Literatur

V orkommen von verschiedenen L lickensituationen im Schrifttum
Uberlebenszeiten von EinstiickguRprothesen im Schrifttum
Ersetzte Zéhne, Klammerzéhne und Nicht-Klammerzéhne in
Abhangigkeit von der Gegenkieferversorgung

Durchschnittliche Zahl der Klammerzéhne-, Nicht-Klammerzdhne
und ersetzten Zahne bei nach der Klammerzahnzahl gebildeten
Gruppen

Anteil der Kennedy-Klassen in Gruppen mit verschiedener Zahl
ersetzter Zéhne

Reparaturhaufigkeit der Halte- und Stiitzelemente
Unterfltterungsraten in der Literatur

Prothesenerweiterung in der Literatur

Karies bel Klammerzdhnen in der Literatur

Verlust von Klammerzéhnen in der Literatur



Abbildungsverzeichnis I

Abbildungsver zeichnis

Abbildung 1 :
Abbildung 2 :

Abbildung 3 :

Abbildung 4 :

Abbildung 5 :

Abbildung 6 :

Abbildung 7 :

Abbildung 8 :
Abbildung 9 :

Abbildung 10 :
Abbildung 11 :
Abbildung 12 :
Abbildung 13 :
Abbildung 14 :
Abbildung 15 :
Abbildung 16 :
Abbildung 17 :
Abbildung 18 :

Abbildung 19 :

Abbildung 20 :

Eingabe eines Zahnstatus mit dem Eingabemodul von Dent_Dat
Anzeige enes Datensatizes, der en vom Benutzer
vorgegebenes Merkmal erfillt
Berechnung der Kaplan-Meier-Funktion P(t)
Berechnung des Verlustrisikos h(t)
Geschlechtsverteilung innerhalb des untersuchten Patienten-
kontingents
Altersverteilung bei Eingliederung des untersuchten Zahnersatzes
in Gruppen mit einer Breite von finf Jahren zusammengefal3t
Vertellung der Lange des Beobachtungszeitraumes in Jahres-
gruppen zusammengefal3t
Lokalisation der untersuchten Prothesen
Verteilung der Kennedy-Klassen bei den untersuchten Prothesen
Prothetische Versorgung des Gegenkiefers
Vertellung der Anzahl der Klammerzéhne
Verteilung der Anzahl der durch die Prothese ersetzten Zéhne
Uberlebenszeitanalyse fiir alle untersuchten Prothesen
Verlustrisiko aller untersuchten Prothesen
Uberlebenszeiten von Oberkiefer- und Unterkieferprothesen
Verlustrisiko von Ober- und Unterkieferprothesen
Uberlebenszeiten in Abhangigkeit von der Kennedy-Klasse
Verlustrisko in Abhangigkeit von der vorliegenden Kennedy-
Klasse
Uberlebenszeiten in Abhéngigkeit von der Versorgung des
Gegenkiefers
Verlustrisko in Abhangigkeit von der Versorgung des Gegen-
kiefers



Abbildungsverzeichnis 1

Abbildung 21 :

Abbildung 22 :
Abbildung 23 :

Abbildung 24 :

Abbildung 25 :

Abbildung 26 :

Abbildung 27 :

Abbildung 28 :

Abbildung 29 :

Abbildung 30 :

Abbildung 31 :

Abbildung 32 :

Abbildung 33 :

Abbildung 34 :

Abbildung 35 :

Uberlebenszeiten bel ein bis vier und funf bis acht Klammer-
zéhnen

Verlustrisiko bei ein bisvier und funf bis acht Klammerzéhnen
Uberlebenszeiten bei ein bis vier, finf bis acht und Gber acht
ersetzten Zahnen

Verlustrisiko bei ein bis vier, funf bis acht und Gber acht ersetzten
Zdhnen

Verweildauer bis zur ersten Neuaufstellung von Prothesenzéhnen;
Anwendung des Verfahrens nach Kaplan-Meier

Verweildauer bis zur ersten Neuaufstellung von Prothesenzéhnen;
Zusammenfassung in Gruppen mit einer Breite von einem Jahr
Verweildauer bis zur ersten Reparatur einer Gulklammer;
Anwendung des Verfahrens nach Kaplan-Meier

Verweildauer bis zur ersten Reparatur einer Gulklammer;
Zusammenfassung in Gruppen mit einer Breite von einem halben
Jahr

Verweildauer bis zur ersten Reparatur der Prothesenbasis;
Anwendung des Verfahrens nach Kaplan-Meier

Verweildauer bis zur ersten Reparatur der Prothesenbass;
Zusammenfassung in Gruppen mit einer Breite von einem haben
Jahr

Verweildauer bis zur ersten Unterfltterung; Anwendung des
Verfahrens nach Kaplan-Meier

Verwelldauer bis zur ersten Unterfitterung; Zusammenfassung in
Gruppen mit einer Breite von einem halben Jahr

Verweildauer bis zur ersten Erweiterung; Anwendung des
Verfahrens nach Kaplan-Meier

Verwelldauer bis zur ersten Erwelterung; Zusammenfassung in
Gruppen mit einer Breite von einem halben Jahr
Uberlebenskurven von Klammer- und Nicht-Klammerzahnen nach

Kaplan-Meier



Das Programm Dent Dat I

Das Programm Dent_Dat

Im folgenden ist die Funktionsweise des fir die Datenerfassung und —auswertung
erstellten Programms dargestellt. Dabei werden die zur Verfligung stehenden
Funktionen des Programmes an Hand von Bildschirmansichten erklart. Zusétzlich
finden sich Hinweise auf die Archivierung der erfaldten Daten. Die vollstandige
Beschreibung der verwendeten Datensatzstrukturen in der Datei Befunde Dat ist
ebenfallsim Anhang enthalten.

Die Patientendaten wurden in den folgenden Beispielen aus Datenschutzgriinden

anonymisiert.

Abbildung 1 zeigt das Hauptmenti des Datenerfassungsprogrammes.

4 Dent_Dat J :

[ a1 Ell=@] E Al Darstellung des Hauptaus-
wahlmenis des Programms
Dent_Dat

PATIEHTEHGBERSICHT
FARBETHSTELLUHG
AUSWERTUHG

EHDE

Die einzugebenden Daten werden in einem von funf Datensatztypen in der
relational verwalteten Datei Befunde.Dat gespeichert. Diese orientieren sich an den
zum Zetpunkt der Dateneingabe an der Zahnklinik in Gief3en dblichen
Befundbtgen. Des weiteren ist die Eingabe des aleinigen Zahnstatus, des
Zahnstatus mit Lockerungsgraden und Ergebnissen der Sensibilitdtsprifung sowie
die Erfassung von Diagnosen und Behandlungsmal3nahmen moglich.
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Folgende Datensatztypen sind vorgegeben :

Satzart 1 : Formblatt ,, Basisdokumentation |

Satzart 2 : Formblatt ,, Basisdokumentation I1*

Satzart 3 : Formblatt ,, Basisdokumentation I11*

Satzart 4 : Ausschnitt des Satzes Typ 1, neben dem Zahnstatus sind aber
nur Lockerungs- und Sensibilitétsbefund sowie vorhandene Prothesen
erfalit.

Satzart 5 : Behandlungsmal3nahmen und Diagnosen. Diese konnen

sowohl einzelne Zéhne als auch ganze Kiefer betreffen.

Um die sich aufgrund der erheblichen Datenmenge ergebende Rechenzeit und die
bendtigte Speicherkapazitét zu minimieren, wird bei der Zahnstatuserfassung pro
Zahn nur ein Datenfeld mit der Breite vier Byte verwendet. Dabei entféllt jeweils
ein Byte auf den efaldten Lockerungsgrad und das Ergebnis der
Sensibilitatsprifung, sowie zwei Byte auf den eigentlichen Einzelzahnbefund. Die
Eingabe von 67 denkbaren Befunden sowie Befundkombinationen ist moglich.

Diese kdnnen dem Anhang entnommen werden.

Ein Problem der Datenarchivierung ergibt sich aus der Kennzeichnung des
Eingliederungsdatums von Zahnersatz. Da die in einem spateren Befund erfal3te
prothetische Versorgung auch bel gleicher Ausfihrungsform zwischenzeitlich
erneuert worden sein kann, ist die eindeutige Erfassung des fir jeden Einzelzahn
spezifischen Eingliederungsdatums notwendig. Doch selbst die zusétzliche
Einfigung eines sechs Byte breiten Datumsfeldes ware nicht ausreichend, da es
durch verschiedene mdgliche Verénderungen zum neuen Befund des Zahnes
gekommen sein kann. So konnte bei einem mit Krone und Guf3klammer versehenen
Zahn sowohl die Krone, die Gufklammer, beide oder keine von beiden erneuert
worden sein. Um dieses Problem zu |6sen, ohne ausufernde und somit schwieriger
zu handhabende Datensétze verwenden zu mussen, wird ein einfaches Prinzip
verwendet. In dem auf das Eingliederungsdatum des zu untersuchenden

Zahnersatzes folgenden Befunden wird nur jeweils neuer Zahnersatz,
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beziehungsweise Verénderungen am bestehenden Zahnersatz erwahnt. Dies erlaubt
zum einen die erwédhnte Datenbreite von vier Byte von Zahn und bewirkt eine

leichtere Kontrolle eingegebener Datensétze, da sie nur relevante Daten enthalten.

1 Dateneingabe

Die Dateneingabe hat eine integrierte Plausibilitétskontrolle, um versehentliche
Fehleingaben zu vermeiden. Nach Eingabe der Patientennummer werden bel bereits
vergebener Nummer die Daten des Patienten angezeigt oder die Daten des neuen

Patienten werden erfalit.

Abbildung 2 zeigt die zur Eingabe der personlichen Daten erzeugte Maske.

Abb. 2:

Darstellung der Maske zur
Eingabe der Patientendaten
unter Dent_Dat

=1 Ol £ 5 Al
etzter Fatient :

Patientennurmer oder 999299
Hachname
Vorname
Geburtsdatum Tag

1%
Honat 1 m@m]ﬂ
Jahr 19230 weilblic

Anschlief3end kann die zur Eingabe der Daten notwendige Satzart gewahlt werden.
Falls weder Lockerungsgrade noch Sensibilitétsbefunde vorhanden sind, kann die
Eingabe auf den reinen Zahnbefund beschrankt werden. Schliefdich wird das Datum
der jeweiligen Behandlung eingegeben.

Dieses Menti ist in der folgenden Abbildung 3 zu sehen.
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5 Dent_Dat Abb. 3:

Darstellung des Auswahl-
menus des Programmiteils

Eingabe
bas1sdokumentation
Basisdokumentation III
Zahnbefund
Behandlungen # Befunde
neues Datum
ZB ohne Lockerung/UiPr
ZURiCK

1.1 Basisdokumentation |

Die Struktur des Datensatzes beinhaltet zun&chst den in ale Satzarten vorhandenen
Kopfteil mit der Patientennummer, der Kennzahl der Satzart, den personlichen
Daten des Patienten und des Datums der im jeweiligen Satz beschriebenen
Behandlung. Dieser Abschnitt umfalit Byte 1 bis 59. Die weitere Struktur ist
weitgehend an das zu erfassende Formblatt angelehnt. Nach der Erfassung des
Uberweisers (Byte 61 — 67), Uberweisungsgrundes (Byte 71 — 83) und vorhandener
Risikofaktoren (Byte 85 — 95) folgt der Zahnbefund. Dieser ist in 32 Abschnitte mit
einer Breite von je vier Byte gegliedert (Byte 101 — 228) und beinhaltet fir jeden
Zahn Lockerungsgrad, Ergebnis der Sensibilitatsprifung und mit zwei Byte Breite
den eigentlichen Einzelzahnbefund. Anschlie?end enthalten Byte 230 und 231
herausnehmbaren Zahnersatz. In den folgenden Bereiche befinden sich die
Taschentiefen (Byte 232 — 235), die Mundhygiene (Byte 236) und der Zustand des
marginaen Parodonts (Byte 237). Dann werden Besonderheiten des Befundes
(Byte 238 — 251), der Rontgenbefund (Byte 252 — 273) und die vorléufige
Diagnose(n) (Byte 274 — 282) registriert.

Die zweite Héfte des Datensatzes beinhatet Daten, die vorhandenen
mangel behafteten Zahnersatz beschreiben. Wird die entsprechende Frage (Byte
290) mit ,Der vorhandene Zahnersatz ist akzeptabel” beantwortet, so bricht die

Datenerfassung ab.
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Der folgende Bereich (Byte 291 — 450) umfald 32 zahnspezifische Abschnitte mit
einer Einzelbreite von 5 Byte. Dabei werden statische und dynamische Supra- sowie
Infrakontakte sowie algemeine &sthetische und technische Mangd erfali.
Abschlieffend wird eine balancierte Okklusion (Byte 451), sonstige Mangedl (Byte
452) und die Abweichungen der Bifththe (Byte 453-454 bei zu hoher, Byte 455-
456 bel zu niedriger Bifzhohe) in Millimetern registriert.

Der statistischen Auswertung dienen die Fragen , Entstammen die Daten einem
Basisdokumentation 1-Bogen® (Byte 457) und ,Wird nur neuer Zahnersatz
eingegeben” (Byte 458).

Bel der Eingabe des Formblatts ,, Basisdokumentation 1* wird nachgefragt, ob nur
neu eingegliederter Zahnersatz eingegeben wird oder unter Nichtberiicksichtigung
des oben genannten Prinzip auch bereits vorhandener erfasst werden soll. Da auch
die Erfassung kompletter Basi sdokumentationsbogen unabhéngig vom untersuchten
Zahnersatz moglich sein soll, wird im letzteren Fall das Markerbyte 458="1"
gesetzt, wodurch eine Ausgrenzung bel der spéteren statistischen Auswertung
ermdglicht wird.

AnschlieRend wird der Uberweiser erfal’t, sowie Uberweisungsgrund und mogliche
Risikofaktoren. Dabei sind Mehrfachnennungen bei den beiden letztgenannten

Punkten moglich.

Abbildung 4 zeigt eine Bildschirmdarstellung dieses Programmitells.

"":5 Dent_Dat

Abb. 4:
Darstellung der Eingabe der
Basisdokumentation | (1)

Wird nur neuer Zahnersatz eingegeben ?

e1n

liberweiser liberweisungsgrund Risiko

Ha »Rkeparaturarbeit Infektionserkrankung

l*um Beratung fillergische Diathese
ndere inl Weiterbehandlung Himorrhagische Diathese

Eigener Antrieb Hitbehand lung Rrampfleiden

Klinik-Intern U.a.nllergie Asthma

Sonstiger U_a.psychosm_Erkrankung »Hypertonie

Unbekannt U.a.HMyoarthropathie Rardiale Erkrankung

Zungenbrennen Zst_n.Radiato

unklare Gesichtsschmerzen Geriatriepatient
Prothesenunvertriglichkeit Sonstiges
Implantatwersorgung Unbekannt
»Sonstige H
Unbekannt
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Danach efolgt die Eingabe der Einzelzahnbefunde mit Lockerung und
Sensbilitétsbefund. Dabel sind die mdglichen Befunde und Befundkombinationen
vorgegeben.

Abbildung 5 zeigt die Eingabe am Beispiel des Zahnes 18.

Abb.5:
Cl=|e| B 25 Al Darstellung der Eingabe der
Zahn Basisdokumentation | (2) :
W17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 23 Eingabe des Zahnstatus
47 W6 &5 &4 43 42 &1 31 32 33 34 35 36 37 3B

*
Lockerung Befund
WEITER BN - ] B xk xkv xkm  xh xr
Grad 0 xt xty ®tm  xg K kv km (5o km.
Grad I kv. I ik ikv ikm H hk hkv hkm
Grad II R rk rkv  rkm E ¢ ck ckv  ckn
IPFW u wkv  wkmn F T ty tm B bra
ohne Angabe by ] -C -h -ch -hk _hkv _hkm _.r

-rk -rkv _rkm .ck -ckv .ckm .t ct cty
Vitalitdt ctm  cg -9 -qc )
unbekannt

Vorhandener Zahnersatz wird in eine der vier Kategorien Interimsprothese
(drahtklammerverankerte Kunststoffprothesen), Einstiickgul3prothese,
Teleskopprothese (oder durch andere Attachements verankerte Prothese) und

totale Prothese eingetragen.

Das dazugehdrige Menti zeigt Abbildung 6.

Abb. 6:

Darstellung der Eingabe der
Basisdokumentation | (3) :
Herausnehmbarer Ersatz

EEEEN

Zahn

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 246 27 28
48 47 &6 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Prothese(n) Oberkiefer Unterkiefer

Hein REIHNE REIHNE
Interimsprothese Interimsprothese

HodellguBprothese
eleskopprothese Teleskopprothese

Totalprothese
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Die nachfolgende Abbildung 7 zeigt die Darstellung des kompletten Zahnbefundes.

Vorhandene Fehler kdnnen korrigiert werden.

Darstellung der Eingabe der
Basisdokumentation | (4) :
Kontrolle der eingegebenen
H Daten

Oberkiefer :@ xr
Unterkiefer @ xtu

%al;nﬁlel lII'I! !I'II'I' 191eren

Zahnbefund léschen und korrigieren

Als néchstes erfolgt die Erfassung der Sondierungstiefen in den Bereichen
Oberkiefer- und Unterkieferfront bzw. —seite.  Aullerdem wird die
Mundhygienesituation und der Zustand des marginalen Parodonts registriert.
Schliefdich werden Besonderheiten des vorliegenden Befundes, wie beispielsweise
Schleimhautverénderungen, Mehrgewebsbildungen oder Abrasionen erfaldt. Bel

diesem Punkt sind Mehrfachnennungen zuldssig.

Das entsprechende Bildschirmmenti zeigt Abbildung 8.

'3 Dent_Dat Abb. 8:
=] Al Darstellung der Eingabe der

Taschen OR Front Taschen OR Seite  Taschen UR Front  Taschen UR Seite Bas_lekumentatlonl (5) '
- - Wei chgewebsbefund
-M bis 2 mm -M bis 2 mm
- 5 mn - 5 mn

iiber 5 mm uber 5 mm iiber 5 mm uber 5 mm

unbekannt unbekannt unbekannt unbekannt

Hundhygiene Zfustand des Parodonts

keine Belige Entziindungsfrei

harte Belige

weiche Belige arodont1t1s marg.sup.

arte & weiche Belage Parodontitis marg.prof.

unbekannt

Besonderheiten

keine Abrasionen Dysgnathie Schlotterkamnm

»Rkeizfibrome sym. Fibrome Torus palatinus ®»Torus mandibulae

Leukoplakie Erythroplakie Lichen Pemphigus

Kerostomie Sonstige  WETTER ]

Der dlgemeine Befund wird mit der Rontgendiagnostik und einer vorlaufigen

Diagnose abgeschlossen. Nach Eingabe des Aufnahmedatums vorhandener
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Rontgenaufnahmen und ihres Typs kann unter den vorgegebenen Befunden
ausgewahlt werden. Anschlief3end erfolgt die Auswahl der vorlaufigen Diagnose.
Bel Rontgenbefund und vorlaufiger Diagnose sind Mehrfachnennungen moglich.

In Abbildung 9 ist die entsprechenden Bildschirmdarstellung zu sehen.

[ w0 o) B Al Darstellung der Eingabe der
Rintgenbefund . .
fngenpeun Basisdokumentation | (6) :
OPHG wom Datum T/MAJ 13 .
ZF vom Datum T/M/J 30 &% Roéntgenbefund
| WETIER |
Dberkiefer Unterkiefer
Uerlagerte WZ Uerlagerte WZ
Wurzelreste Wurzelreste
»Horizontaler Knochenabbau »Horizontaler Knochenabbau
#lertikale Knocheneinbriiche Uertikale Knocheneinbriiche

Vorliufige Diagnose

U.a. Myoarthropathie U.a. psychosom. Erkrankung

U.a. Adaptationsprobleme U.a. Prothesenunvertriglichkeit
U.a. fllergie Unklare Kiefer-bGesichtsschmerzen
»Insuffiziente proth.Uersorgung kein ZE vorhanden

sonstige i

Es folgt die Frage, ob der vorhandene Zahnersatz akzeptabel ist. Nur wenn dies
nicht zutrifft missen die folgenden Meniis bearbeitet werden.

Zunéchst werden vorhandene Okklusionsmangel zahnbezogen eingegeben. Dabel
kébnnen am Einzelzahn entweder Supra- oder Infraokklusion sowie ,andere

Mangel* erfaldt werden.

Die verwendete Maske zeigt Abbildung 10.

Abb. 10:
Darstellung der Eingabe der
Basisdokumentation | (7) :

Okklusionsmingel )
13 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 Mangel der Okklusion
48 46 45 &4 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 3B

*

Suprakontakt Infrakontakt Hingel an Zahn

L kein LE—

tatisc tatisc

Dynamisch ynamisc Dynamisch

beides beides beides
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Weiterhin wird erfalit ob eine balancierte Okklusion vorliegt und ob sonstige

Mangel zu verzeichnen sind.

Im néchsten Menl werden asthetische und technische Méangel der Zahnersatzes
erfragt. Diese kbnnen zum einen zahnspezifisch verzeichnet werden, zum andern
konnen jewells sonstige Mangel angegeben werden.

Die Erfassung des Formblattes ,, Basisdokumentation 1“ endet mit der Eingabe der
Bif3hohe.

Diesist in Abbildung 11 ersichtlich.

"":5 Dent_Dat

: = Al Darstellung der Eingabe der
fisthetische 7/ Technische Mingel BaSinkumentation I (8) .
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 Asthetische und technische

&M‘ 4 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 3¢ 37 38 Mzngel: BiRhohe

BiBhihe

mmp 12_
mm Zu nledrlg

korrekt

1.2 Basisdokumentation |1

In dem Formblatt Basisdokumentation Il wird die Qualitdét von vorhandenem
festsitzendem Zahnersatz festgehalten. Seine DV-technische Erfassung wurde wie
folgt durchgefihrt:

Der Datensatztyp 2, in welchem der Bogen ,,Basisdokumentation 11* erfald wird,
ist in vier Bereiche gegliedert. Er beginnt mit dem schon beschriebenen Kopf (Byte
1 bis 59), gefolgt von der Art des vorhandenen Zahnersatzes (Byte 61 — 68).
Anschlie;end werden die neun moglichen Befunde frei kombinierbar in 32

zahnspezifischen Feldern mit einer Breite von je 9 Byte erfalét (Byte 71 — 358).
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Darauf folgen sieben pauschal fur den vorhandenen Zahnersatz formulierte Mangel
(Byte 360 — 366).

Die Eingabe der zu erfassenden Daten erfolgt mit Hilfe folgender Eingabements:

Zunéchst wird die Art des vorhanden Zahnersatzes eingegeben. Dabei sind folgende
Versorgungsformen vorgegeben: Vollgulé-, Verblend-, Empress-, und Primérkrone,
Vollgul¥, Verblend-, Klebe- und Inlaybriicke. Mehrfachnennungen sind maglich.
Wird die anschlieffende Frage nach der Akzeptabilitét des Zahnersatzes positiv
beantwortet, ist die Eingabe bereits hier beendet.

Abbildung 12 zeigt die erste verwendete Eingabemaske.

B — O] o

e ] Al Darstellung der Eingabe der
Festsitzender Zahnersatz Basisdokumentation 11 (1) .
»Yollgubkrone Art des vorhandenen Zahn-
Empress-Krone ersatzes

Primirkrone
VollguBbriicke
»lerblendbriicke
Klebebriicke
Inlaybriicke

Danach konnen zahnspezifische Mangel des vorhandenen Zahnersatzes angegeben
werden. Dabei stehen ungenigender Randschluf3, Lockerung, Defekt an
Verblendung bzw. Briickengliedverblendung, technische Mangel, mangel hafter oder
nicht vorhandener Approximakontakt und offener oder geschlossener

Interdentalraum zur Auswahl. Mehrfachnennungen sind vorgesehen.

Die zugehtrige Bildschirmansicht zeigt Abbildung 13.
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Abb. 13:
&5 A :
Bl gl A Darstellung der Eingabe der

Falin Basisdokumentation Il (2) :
18 17 16 15 13 12 11 21 22 23 24 2% 26 27 238 11 |

48 47 46 45 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 ZahnspeZIfISCheMangel
Hangel

WEITER RandschluB an

gelockert an Uerblendung an
fipproximalkontakt ungeniigend

Approximalkontakt ftehlt Interdentalraum geschlossen

Interdentalraum offen BG:= Verblendung zerstirt

Abschlieffend werden algemeine Mangel des Zahnersatzes erfaldt. Dabei konnen
technische Mangel bei Kronen, sonstige Approximalkontaktméangel, breitbasige
Auflage und Kontourierungsméngel von Briickengliedern, technische Mangdl bel
Briicken sowie mangel hafte Hygienefahigkeit von Kronen und Briicken eingegeben

werden. Eine mehrfache Nennung ist moglich.

Das entsprechende Eingabement zeigt die folgende Abbildung 14.

e o Ci|lel B @fF Al Darstellung der Eingabe der
AlTgeneine Minge Basisdokumentation |1 (3) :

T T T T T Allgemeine Mangel

Kronen nicht hygienefihig

Sonstige Approximalkontaktmingel
Breitbasige Briickengliedauflage
Briickengliedkontourierungsmingel

Sonstige technische Mingel bei Briicken
»Briicken nicht hygienefihig
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1.3 Basisdokumentation |11

Das dritte Formblatt der Basisdokumentation ist zur Bewertung von
herausnehmbaren Zahnersatz konzipiert. Bei der Umsetzung in einen Datensatz

wurde folgende Struktur gewahlt:

Der Satztyp 3 weist im Anschlul3 an den Identifikationsteil (Byte 1 — 59) zwei
grof3e Blocke auf. Im ersten Tell (Byte 61 — 96) werden Total prothesen, im zweiten
Tell (Byte 97 — 124) Teilprothesen erfalst. Nachdem erfal3 wurde, welcher Kiefer
mit einer Totalprothese versorgt ist (Byte 61 — 62), werden eine zu hohe (Byte 63 —
64) oder eine zu niedrige Bifthohe (Byte 65 — 66), sowie Inkongruenzen der Basis
(Byte 67 — 68), mangelhafte Asthetik (Byte 69 — 70) und technische Mangel (Byte
71 —72) registriert. Méangel der einzelnen Bereiche des Funktionsrandes werden fiir
Oberkiefer (Byte 73 — 82) und Unterkiefer (Byte 83 — 94) getrennt vermerkt. In
den beiden letzten Bytes 95 und 96 wird erfalét, ob die vorhandenen Prothesen
akzeptabel ausgefuhrt sind.

Die folgenden Daten betreffen vorhandene Teilprothesen. Deren Vorhandensein
(Byte 97 — 98), Qualitdt (Byte 99 — 100) und Bifthdhe (Byte 101-102 oder Byte
103 — 104), wird, gefolgt von Méangeln der Basis (Byte 105 — 106), der Asthetik
(Byte 107 — 108), technischen Mangeln (Byte 109 — 110) sowie Méangeln der
Verbindungselemente (Byte 111 — 114) erfal’t. Des weiteren werden Méngel der
Stitz- und Halteelemente (Byte 115 — 119), mangelhafter Belastungsausgleich
(Byte 121 — 122) und fehlerhafte Sattelausdehnung (Byte 123 — 124) registriert.

Die Eingabe der Daten ist wie folgt gegliedert: Zunéchst wird die Art und
Lokalisation des vorhandenen Zahnersatzes abgefragt. Dabei stehen die vier
Maoglichkeiten Teil- und Totalprothese im Ober- bzw. Unterkiefer zur Auswahl.
Danach wird angegeben, ob die ausgewahlte Prothese akzeptabel gestaltet ist. Bei
positiver Antwort ist die Eingabe zu diesem Zahnersatz beendet.

Wurde eine Totaprothese ausgewahlt werden zundchst Bifthdhe sowie

Basiskongruenz, Asthetik und allgemeine technische Ménge! abgefragt.

Abbildung 15 zeigt das zugehorige Bildschirmdarstellung.
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Abb. 15:
| B Al Darstellung der Eingabe der
Vorhandener Zahnersatz BaSiSdOkumentaIion 11 (1) .
Totale Prothese
otalprothese [k

Teilprothese O0OR
Teilprothese UR
WEITER

DK Totalprothese akzeptabel

ja
| nein |

BiBhthe
mF 12 »Basis inkongruent

mm zu niedrig fisthetik n.akzeptabel
korrekt Technische Mingel

Anschlieffend werden vorgegebene Mangel des Funktionsrandes abgefragt. Bel
einer Oberkiefertotalprothese kann dieser im Bereich der Front, der linken oder

rechten Seaite, der A-Linie und der Tubera Uber- oder unterextendiert sein.

Das verwendete Eingabementi ist in der folgenden Abbildung 16 zu sehen.

Abb. 16:

Darstellung der Eingabe der
Basisdokumentation I11 (2):

e —— Funktion_srand ein(_er Total-

prothese im Oberkiefer
Teilprothese OF

Teilprothese UR
WEITER

&l 55 Al

Vorhandener Zahnersatz

Funktionsrand nicht akzeptabel

»Front iberextendiert unterextendiert
Seite links  iiberextendiert unterextendiert
Seite rechts iiberextendiert unterextendiert
fi-Linie iiberextendiert » nicht erreicht
Tubera iiberextendiert nicht umfaft

Bei einer totalen Prothese im Unterkiefer stehen Uber- und Unterextension in der
Front buccal und lingual, seitlich links und rechts, im Bereich des Trigonum
retromolare und der Crista mylohyoidea zur Auswahl. Die Kombination mehrerer
Befunde ist, ebenso wie im Oberkiefer, moglich.

Abbildung 17 zeigt die Eingabemaske fir eine totale Unterkieferprothese.
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= Al Darstellung der Eingabe der
Vorhandener Zahnersatz BaSiSdOkumentalion 11 (3) .
Totalprothese OR Mangel am Funktionsrand

einer Totalprothese im

Teilprothese UR

WEITER Unterkiefer
Funktionsrand nicht akzeptabel

Front buccal  iiberextendiert unterextendiert

»Front lingual iiberextendiert unterextendiert

Seite links iberextendiert unterextendiert

Seite rechts iiberextendiert » unterextendiert

Trigona iiberextendiert nicht umfaft

Crista iiberextendiert nicht gefapt

Die Unzuléanglichkeiten von oberen und unteren Teilprothesen kénnen dagegen mit
dem selben Eingabemenu erfaldt werden. Nach Eingabe der Bifzhohe findet eine
Auswahl mit mdglicher Mehrfachnennung statt. Dabei kdnnen eine unzureichende
Basisgestaltung, mangelhafte Asthetik, technische Mangel und nicht pflegefahige
bzw. deformierbare Verankerungselemente angegeben werden. Des weiteren steht
eine mangelhafte dentale Abstiitzung, fehlende Schubverteiler und eine schlechte
Retention zur Auswahl. Schliefdich kénnen ein fehlender Belastungsausgleich und
eine nicht akzeptable Sattel ausdehnung beanstandet werden.

Das verwendete Eingabementi wird in Abbildung 18 gezeigt.

Abb. 18:

Darstellung der Eingabe der
Vorhandener Zahnersatz Bastkumentatlon Il (4) .
Totalprothese 0K Talprothe%

Totalprothese UR
Teilprothese OF

e1lprothese UR
n .

UE Teilprothese akzeptabel

ja »Basis nicht akzeptabel

| nein | fisthetik nicht akzeptabel
»Technische Hingel
Jerbindungselemente n. pflegefihig

BiBhiihe Verbindungselemente deformierbar
Keine dentale Abstiitzung
mm zu hoch Keine Schubverteiler
d k2 »Rketention schlecht
orrekt Kein Belastungsausgleich

Sattelausdehnung nicht akzeptabel
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1.4 Zahnbefund

Der asvierte und siebte Option auswéhlbare ,, Zahnbefund* bzw. ,, Zahnbefund ohne
Lockerung/ViPr* wird in der Satzart 4 archiviert. Diese stellt eéinen Ausschnitt aus
der Satzart 1 mit einer Lange von 231 Byte beginnend ab Byte 1 dar. Sie enthdlt
den Kopftell (Byte 1 — 59). Darliber hinaus sind die Bytes 101 bis 229 belegt,
welchen den eigentlichen Zahnbefund enthalten. Schliefdich enthédlt se die Bytes
230 und 231, in welchen herausnehmbarer Zahnersatz erfaldt wird. Die Eingabe
erfolgt in Anlehnung an die Erfassung der ,, Basisdokumentation I“, wobei alerdings
nur die notwendigen Daten eingegeben werden missen. Dabel stellt die Option
»Zahnbefund ohne Lockerung/ViPr* eine weitergehende Einschrankung dar, da in
diesam die Zahnlockerungen und die Ergebnisse der Sensbilitétstests nicht
abgefragt werden.

Die Einfihrung der genannten Satzart dient der Arbeitsbkonomie. Zum einen
wurden auch Patientendaten erfaldt, welche zum Teil erheblich vor der Einfiihrung
der beschriebenen Basisdokumentationsbogen lagen. In diesen Féllen wére eine
Eingabe gemél’ des Schemas der Satzart 1 zwar moglich, jedoch viel zu langwierig
gewesen. Die vorliegenden Befunde wiesen darlber hinaus meist nur geringfligig
Uber den eigentlichen Zahnstatus herausgehende Informationen auf. Diese konnten,
fals relevant, gunstiger Uber die anderen vorhandenen Satzarten erfal3t werden.
Zum anderen wurde ein solcher, verkirzter Befundtyp zweckméldig, da zu einem
bestimmten Zeitpunkt neu eingegliederter Zahnersatz, bzw. Veranderungen am
bestehenden Zahnersatz oder in dessen Kontext so erfald werden konnte. Es sei
hier nochmals erwéhnt, dal} der im Verlauf des Beobachtungszeitraumes im
Zahnstatus auftretende Befund stets nur den Charakter einer Veranderung, nicht
aber des Ist-Zustandes an diesem Zeitpunkt hat. Die jeweils verwendete Satzart
mui3 die Moglichkeit der statistisch unterscheidbaren Erfassung aller denkbaren
Veranderungen bieten, um eine Auswertung per EDV zu ermdglichen. Im Regelfall
betraf die zu einem bestimmten Zeitpunkt durchgefiihrte Veranderung nur einen
Einzelzahn oder eine Gruppe von wenigen Zahnen, bzw. wenige gleichzeitig

registrierte Befunde.
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1.5 Befunde und Behandlungen

In der Satzart 5 wurden alle Behandlungsmal3nahmen und Diagnosen
zusammengefald, die mit den vorherigen Satzarten nicht erfal3t werden konnten. In
der Satzstruktur ist nur der Kopf (Byte 1 — 59) mit den personlichen Daten des
Patienten, dem Datum der jeweiligen Behandlung usw. mit dem der anderen
Satzarten identisch.

Zusétzlich ist ein Block von Byte 61 bis 124 vorhanden. In diesem Bereich werden
fur jeden Einzelzahn spezifische Daten gespeichert. Dabel sind jewells Felder mit
einer Breite von zwei Byte vorgesehen. In diese kbnnen 21 verschiedene Diagnosen
oder Behandlungsmal3nahmen eingetragen werden. Auf3erdem finden von Byte 129
bis 144 16 verschiedene einen oder beide Kiefer betreffende Behandlungen oder
Befunde Platz.

Zur Eingabe der Daten werden zwel Menis verwendet. Im ersten konnen die
Einzelzahnbefunde registriert werden. Dabei sind folgende Madglichkeiten
vorgesehen:

Fullung, Caries profunda-Behandlung und Pul pener6ffnung
Parodontal behandlung

Defekt einer Verblendung

Entfernung einer Krone

Wurzelbehandlung, Wurzel spitzenresektion, Wurzelamputation und
Extraktion

Neuaufstellung des Prothesenzahnes

Erweiterung um den Zahn

Erneuerung der Gulklammer

Negativer Sensibilitéatstest

Lockerungsgrad | — 11

Druckstellentfernung in regio des Zahnes

Die entsprechende Eingabemaske ist in der folgenden Abbildung 19 zu sehen.
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% Dent_Dat

i Auta v!

EEEEN

Zahn

;17 16 15 14 13
47 b6 45 4% 43

*

12 11 21 22 23 24 25 2% 27 28
42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Behandlung / Befund

Fiillung
Pulpeneriffnung
Uerblendung defekt
Wurzelbehandlung
Wurzelamputation
Zahn neuaufgestellt
neue GuBklammer
Lockerungsgrad 1
Lockerungsgrad 3
wieder eingesetzt
GuBk lammer defekt

Pulpengefahr
Farodontalbehandlung
Erone entfernt

SR

Extraktion

Erweitert um Zahn

ViPr negativ
Lockerungsgrad 2
Druckstelle entfernt bei
Stiftaufbau eing.

Darstellung der Eingabe der
Satzart 5 (1) :
Zahnspezifische Daten

Im zweiten Eingabement werden die folgenden Befunde erfalt:

Unterfiitterung des Oberkiefers oder Unterkiefers

weiche oder harte Beldge

Gingivitis, Parodontitis marginalis superficialis oder profunda
Kontrollsitzung ohne Befund

Reparatur der Oberkiefer- oder Unterkieferprothese
Unterfitterungsbedarf im Oberkiefer oder Unterkiefer
Druckstellenentfernung im Ober- oder Unterkiefer

Funktionsunttichtigkeit einer der Prothesen

Die verschiedenen M6glichkeiten kbnnen, soweit es sinnvoll ist, kombiniert werden.

Bel der Eingabe wird die in Abbildung 20 dargestellte Maske verwendet.

=2 Al Darstellung der Eingabe der
Satzart 5(2) :

Allgemeine Befunde

fillgemeine Befunde

»lUnterfiitterung OK
weiche Belige

Gingivitis

Parodontitis marg prof.
Reparatur 0K
Unterfiitterungsbedarf OR

Unterfiitterung UK

harte Belige

Parodontitis m_superf.

Kentrollsitzung
»Reparatur UK

Unterfiitterungsbedarf UK
Druckstellenentfernung OK Druckstellenentfernung UR
Funktionsuntiichtigkeit OK Funktionsuntiichtigkeit UR
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2 Lo6schen von Patientendaten

Um versehentlich fehlerhaft abgespeicherte Datensdtze 16schen zu kdnnen, wurde
ein geeignetes Modul in das Programm integriert. Der Versuch einer
Nachbearbeitung ohne egens programmierte Module erscheint as nicht
zweckmdldig. Die Befunddatel kann, je nach Stand der Eingabe, sehr umfangreich
sein, was die Ubersicht stark erschwert. Des weiteren konnte die unkontrollierte

Veranderung in der Datel zu irreparablen Schaden fuhren.

Abbildung 21 zeigt eine Ansicht des L dschmenis.

&l 55 Al

Darstellung des Mentis zum
L 6schen von Datensétzen

WEITER

60001 Z.Bef. BEISPIELBERGER BALDUIH 01.01.1280
60001 Basis 1 BEISPIELBERGER BALDUIH 04.05.12920
60001 Bef/Beh BEISPIELBERGER BALDUIH 05.07.1994
60001 Z_Bef. BEISPIELBERGER BALDUINH 05.07.1294
60001 Z_.Bef. BEISPIELBERGER BALDUIH 03.03.1995
70001 Bef/Beh BEISPIEL 2 BERTRAM 03.0%.1280
70001 Bef/Beh BEISPIEL 2 BERTRAM 04 051294

#0001 Z.Bef. BEISPIEL 2 BERTRAM 04051224
80001 Z_Bef. BEISPIELMAHH BIRGIT 03.04.1992
g U1 bef/Beh B ¥ MAHN L I3 U 197

: _Bef. BETSPIECHAHH ETH % 05 1398
80001 Bef/Beh BEISPIELMAHH BIRGIT 04.05.1996

80001 Basis 2 BEISPIELMAHH BIRGIT 06.07.12%6
80001 Basis 3 BEISPIELMAHH BIRGIT 06.07.12%6
80001 Z.Bef. BEISPIELMANH BIRGIT 04.08.1282
80001 Bef/Beh BEISPIELMAHH BIRGIT 04 08.1282
80001 Bef/Beh BEISPIELHANN BIRGIT 09.12.1278

Die vorhandenen Datensdtze werden unter Angabe von Patientennummer, Satzart,
Vor- und Nachnamen des Patienten sowie des Eingabedatums angezeigt. Die zu
|6schenden Datensdtze werden markiert. Die in der Archivdatei Befunde Dat
entstehende Lucke wird durch Aufricken der nachfolgenden Datensdtze

geschlossen.

3 Die Patiententiber sicht

Die Funktion Patiententbersicht liefert eine Zusammenfassung von Namen,
Vornamen, Patientennummer und Geburtsdatum der bereits erfaldten Patienten. Sie
dient der schnellen Ubersicht. Diese wére bei einer Darstellung aler vorhandenen
Datensétze auf Grund der tellweise grof3en Zahl pro Patient nicht gewahrleistet.
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Doppeleingaben von Patienten wéren auch ohne diese Kontrollmdglichkeit nicht
moglich, da im Rahmen der Eingaberoutine Uberprift wird, ob die
Patientennummer bereits vergeben 