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Referat

Zahlreiche Publikationen und retrospektive Studien berichten iiber positive klinische Erfah-
rungen mit den verschiedenen Doppelkronen als Therapiemittel der Wahl in allen Liicken-
gebisssituationen. Konkrete Verlaufsaussagen und Messwerte zur Zahnbeweglichkeit als Aus-
druck parodontaler Funktionsfahigkeit und Prognose der Pfeilerzdhne sind selten. Eine
einzige prospektive Bewidhrungsstudie untersuchte Friktionsteleskope (60% stark reduziertes
Restgebiss) und beschrieb das Mobilititsverhalten der Pfeiler mit Periotestwerten (PTW). Die
Bedenken einer mdglichen unkontrollierten friktionsbedingten Uberlastung der Pfeilerzihne
im stark reduzierten Restgebiss bestehen unverdndert. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, in
einer prospektiven Pilotuntersuchung mit konkreten Angaben zum Mobilititsverhalten (PTW)
eine Aussage zur Bewédhrung von Friktionsteleskopen unter den extremen Bedingungen des
stark reduzierten Restgebisses zur Beurteilung dieses bekannten Therapiemittels zu machen.
Bei 12 Patienten im Prothetischen Staatsexamen des Jahres 2000 mit maximal drei
Restzihnen in einem Kiefer wurden 13 iiber 26 Friktionsteleskope verankerte subtotale
Prothesen achtmal in drei Jahren nachuntersucht. Die Uberlebensrate als wichtigstes Ergebnis
betrug 100%. Die bekannte anfangliche Pfeilerfestigung wurde bestitigt. In 36 Monaten
zeigte der Verlauf der mittleren Periotestwerte eine signifikante Abnahme (p = 0,010). Der
Zeiteinfluss war auch auf die PTW - Verldufe beider Geschlechter (p = 0,015), in beiden
Kiefern (p = 0,019) und bei den einzelnen Pfeilerzahlen (p = 0,034) signifikant, fiir beide
Tragemodi (p=0,988) jedoch nicht signifikant. Geschlecht (p = 0,047) und Kieferzugehorigkeit
(p <0,001) hatten auf die PTW einen signifikanten Einfluss. Der Einfluss der Pfeilerzahl (p =
0,363) und des Tragemodus (p=0,330) war nicht signifikant. Die signifikante
Wechselwirkung der zeitlichen Verdnderung mit dem Tragemodus (Tragemodus * Zeit/ p =
0,027) scheint wesentlich. Die kleinen Fallzahlen raten zundchst zu einer zuriickhaltenden
Beurteilung. 15,4% Reparaturen waren notwendig. Die Unterfiitterungshdufigkeit betrug
84,6%. Die Unterflitterungen hielten die PTW (p = 0,748) im Gleichgewicht, bewirkten aber
keine weitere Abnahme. Die PTW vor und nach einer Unterfiitterung der Tag - Tragegruppe
differierten signifikant (p = 0,001). Die Unterfiitterungshaufigkeit im ersten Tragejahr lag
signifikant niedriger als spéter. 19,2% der Pfeiler waren wurzelgefiillt, 7,7% wurden devital.
Konservierende und endodontische BehandlungmalBBnahmen wurden in 14,3% durchgefiihrt.
In 14,2% erfolgten parodontaltherapeutische MafBnahmen. In 58,3% war eine Remotivation
notig. Die Rezementierungsrate betrug 7,7%. Nach 36 Monaten ,,Intensivbetreuung® duflerten
sich alle Patienten zufrieden iiber ihre Teleskopprothesen.

Szentpétery, Viola: Bewdhrung von Friktionsteleskopen im stark reduzierten Restgebiss -
eine Pilotstudie. Halle, Univ., Med. Fak., 80 Seiten, 2004



Inhaltsverzeichnis Seite
1 Einleitung 1
1.1 Definition und Beschreibung des stark reduzierten Restgebisses 1
1.2 Prothesenkinematik und Pfeilerkinematik im stark reduzierten

Restgebiss 2
1.3  Verbindungselemente im stark reduzierten Restgebiss 3
1.4  Entwicklung der Doppelkronen 4
1.5  Arten von Doppelkronen 6
2 Literaturubersicht 7
2.1 Doppelkronen im stark reduzierten Restgebiss 7
2.2 Bewahrung von Friktionsteleskopen im stark reduzierten Restgebiss 7
2.3  Bewahrung von Resilienzteleskopen im stark reduzierten Restgebiss 11
2.4  Bewahrung von Konuskronen im stark reduzierten Restgebiss 13
2.5 Mobilitatsverhalten von Pfeilern mit verschiedenen Doppelkronenarten 16
2.6  Gebissklassifikationen fur das stark reduzierte Restgebiss 18
2.7  Literaturtabellen 19
3 Problemstellung und Ziel der Arbeit 26
4 Material und Methoden 27
4.1 Untersuchungsdesign und Methodik 27
4.2  Statistische Auswerteverfahren 29
5 Ergebnisse 30
5.1 Uberlebenszeit der Pfeilerzédhne und Teleskopprothesen 30
5.2  Patientengut und Pfeilerbefunde 30
5.3 Periotestwerte 31
5.3.1 Gesamtbetrachtung der Periotestwerte 31
5.3.2 Untersuchung moglicher Einflusse auf die Periotestwerte 35



5.3.2.1
5.3.2.2
5.3.2.3
5.3.24
5.3.2.5
5.4
5.41
5.4.2
5.5

5.6

6.1
6.1.1
6.1.2
6.2
6.2.1
6.2.2
6.2.3
6.2.4
6.2.5
6.2.6
6.2.7
6.3
6.4

Einfluss des Geschlechtes

Einfluss der Kieferzugehdrigkeit

Einfluss der Pfeilerzahl

Einfluss der Lagerung des Zahnersatzes im Gegenkiefer
Einfluss des Tragemodus der Prothese
Wiederherstellungs- und Unterfutterungsmallnahmen
Einfluss der Unterfltterungen auf die Periotestwerte
Prifen der Unterfltterungshaufigkeiten

Andere postinsertielle Behandlungsmalinahmen
Patientenzufriedenheit

Diskussion

Kritische Wertung der Methodik

Diskussion zu Untersuchungsdesign und statistischer Auswertung

Diskussion der Messmethodik

Diskussion der Ergebnisse

Uberlebensrate fiir Friktionsteleskope tragende Pfeilerzahne
Patientengut und Pfeilerbefund

Verlauf der Periotestwerte

Mogliche Einflisse auf die Periotestwerte

Unterfutterungs- und andere Wiederherstellungsmalinahmen
Postinsertielle Behandlungsmalnahmen
Patientenzufriedenheit

Schlussfolgerungen

Klnftige Untersuchungsaufgaben

Zusammenfassung

Literaturverzeichnis

Thesen

36
36
39
41
43
46
46
47
50
50

51

51

52
54
54
56
S7
60
62
65
67
68
68

69

70

79



Verzeichnis der verwendeten Abkirzungen

A Anker

Abnehmb. Abnehmbar

Einglied. Alter zur Eingliederung

Ca. circa

C.d. Coverdenture

Dalbo Dalbo - Anker

d.h. das heisst

Eichner Eichner — Klassifizierung

Einglied. Eingliederung, Eingliederungszeitraum
Eingl. Eingliederung, Eingliederungszeitraum
etc. et cetera = weitere detaillierte Angaben
Extrakt. Extraktion

Festsitz. festsitzend

FR Few remaining teeth

FRG Funktionelle Randgestaltung

FTK Friktionsteleskop

Funkt—dauer Funktionsdauer

Gkl Gussklammer

i.d. R. in der Regel

KTP Keine totale Pfeilerintegration mit transversalem Verbinder
J Jahre

k. A. Keine Angaben

Kennedy Kennedy-Klassifizierung

KK Konuskrone

L I-IIT Lockerungsgrad I-111

max maximal

min minimal, mindestens

Mo Monat(e)

MOGU Modellgussprothese

Mobil Mobilitét

MW Mittelwert (X )

n.J. nach Jahren



n. s.
NU

OK

P

PP

p

parod.-frei
Pat

Pathol

PTW

Phys/ Physiol
Proth.
Proth.-Design
Rep
Ret.elem.
RRG

RTK

R

S

S.

SD

SE

sign.

s. 0.

s. u.
Standard.
SRR

(SRR)

St

Survival
Tag-(N)-Std
Techn.Fehler
T

T-Elem

nicht signifikant

Alter zur Nachuntersuchung

Oberkiefer

Prothese

Perioprothese mit Freihaltung des marginalen Parodonts
Irrtumswahrscheinlichkeit

parodontiumfrei

Patient

pathologischer Wert

Periotestwert

physiologischer Wert

Prothese

Prothesen - Design

Reparatur

Retentionselement

reduziertes Restgebiss

Resilienzteleskop/ Doppelkrone mit Spielpassung
Resiliente Lagerung

Starre Lagerung

siche

Standardabweichung

Standardfehler

signifikant

sieche oben

sieche unten

standardisiert

stark reduziertes Restgebiss

zum Teil Untersuchung im stark reduzierten Restgebiss
Steg

Uberlebenswahrscheinlichkeit Pfeilerzihne, Prothesen usw.
Tag - (manchmal Nacht) — Stunden (= ,,Tag")
technischer Fehler

Teleskop

teleskopierendes Element (nach Béttger)



TP Totale Pfeilerintegration ohne transversalen Verbinder

u. a. unter anderem
UF Unterfiitterung
UK Unterkiefer
Verblend Verblendung
Vollst. vollstindig
ZE Zahnersatz
z.T. zum Teil
# aus Angaben der Veroffentlichung errechnet (gilt fiir Literaturtabellen)
I leicht , stirker , sehr stark erhoht
Abnahme

= Wert unverédndert, gleich geblieben

> grofer als

< kleiner als

< kleiner gleich

> grofler gleich

x Mittelwert

X mal

§ Uberlebenskurve nicht nach Kaplan — Meier

%] im Durchschnitt



1 Einleitung

1 Einleitung

Doppelkronen sind als Verbindungselemente aullerordentlich populdr und werden oft
verwendet. Einer Untersuchung von OWALL, SPIEKERMANN und BIENIEK (1995)
zufolge waren von 1115 partiellen Prothesen (in der BRD) 53,1% iiber Teleskope verankert,
u. a. 31 von 36 Ein — Zahn - Prothesen. Obwohl hdufig eingesetzt, wurde bislang von den
Doppelkronen die Bewidhrung von Friktionsteleskopen im stark reduzierten Restgebiss
wenig untersucht (Tab. 3,4, 5/ S. 21 - 24).

Doppelkronen bestehen aus einer fest auf dem Pfeiler zementierten Priméirkrone und einer
starr mit der herausnehmbaren Prothese verbundenen Sekundirkrone. Zwischen beiden
Kronen sind unterschiedliche Passungen moglich (Tab. 1/S. 19).

In der Literatur wird ,,Teleskopkrone® haufig als Oberbegriff verwendet, ohne den
teleskopierenden Anker ndher zu spezifizieren (14). Der Begriff ,,Doppelkrone® (45) wird
zunehmend hdufiger benutzt. Literaturvergleiche sind u. U. problematisch (75), weil
vielfach der Doppelkronentyp nicht genau benannt wird. Der gleiche Begriff kann fiir
Doppelkronen mit unterschiedlichen Eigenschaften stehen. Die Begriffe Teleskop,
parallelwandiges Teleskop, Zylinderteleskop, teleskopierende Prothese konnen sowohl
Friktions- als auch Resilienzteleskope oder konisches Kronendesign implizieren.
“Teleskopkrone mit konischer Wandung und einem Konuswinkel von 6 - 8° nach K. H.
Korber* (32). ,,The double crown system which is also referred as the telescopic crown is
currently used as the conus crown* (39). Die Begriffe Coverdenture und Overdenture
werden oft ohne konkrete Angabe der Verbindungselemente synonym benutzt. Es wurde
davon ausgegangen, dass ohne weiteren Hinweis mit ,,Teleskop, parallelwandiges Teleskop,
Zylinderteleskop* das klassische Teleskop mit Friktionshaftung gemeint ist. In der

vorliegenden Arbeit wird ausschlieBlich der Begriff ,,Friktionsteleskop* verwendet.

1.1 Definition und Beschreibung des stark reduzierten Restgebisses

Es sind nur noch drei maximal vier (59), hdufig parodontal reduzierte Restzéhne vorhanden.
Dese miissen den Halt der subtotalen Prothese sichern und einen GroBteil der einwirkenden
Krifte, vor allem Schubkrifte, aufnehmen. Diese Zéhne sind im Kiefer haufig statisch
ungiinstig lokalisiert.

Oft existiert keine geeignete lange Auflageachse. Oder es gibt kein Unterstiitzungspolygon
mehr. Die Stiitzlinie verlduft hdufig ungiinstig quer durch die Prothesenbasis (67, 84).
Typisch sind, prognostisch ungiinstig, verschieden lange zahnlose, oft gekriimmt

verlaufende ‘““akut oder prospektiv schlechte (59) ,,flache* Kieferkammabschnitte (81, 114).
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Nicht selten werden Parafunktionen (50%) auf den letzten Zahnen ausgefiihrt (31, 104).
Zahnbogen mit maximal drei Zdhnen werden in der vorliegenden Arbeit als stark

reduziertes Restgebiss (SRR) bezeichnet (93).

1.2 Prothesenkinematik und Pfeilerkinematik im stark reduzierten Restgebiss

Unter Kinematik wird das Bewegungsverhalten des herausnehmbaren Zahnersatzes und der
vorhandenen Restzdhne unter Belastung verstanden. Abhingig von der Lokalisation sind ein
bis drei Pfeiler mit einer mehr oder minder ungiinstigen Prothesenkinematik verbunden.

Fir eine rein parodontale starre Abstiitzung ohne Kippmomente sind vier glinstig
lokalisierte Restzihne und das Vorliegen eines geeigneten Unterstiitzungspolygons
Voraussetzung. Bei ungiinstiger Pfeilerverteilung ist ohne zusétzlichen Einsatz von
Implantaten nur eine parodontal - mucosale Lagerung des herausnehmbaren Zahnersatzes
mit Kippmomenten auf die Zéhne zu verwirklichen.

Die groBten Strukturschiden am Alveolarkamm sind bei volligem Verzicht auf die
Abstiitzung am Restgebiss zu erwarten (34, 63).

Eine mittels gegossener Auflageklammer oder gebogener Auflageklammer an einem letzten
Zahn verankerte Prothese kippt um den Rotationspunkt innerhalb der Klammerauflage. Bei
zwei Restzdhnen bilden die Rotationspunkte eine Kippachse.

Die Bewegungsfreiheit des Sattels hidngt von den mechanischen Eigenschaften des
Verbindungselementes (33) und der Stabilitit des Prothesengeriistes ab (80). Je stabiler das
Verbindungselement, je kleiner sein Freiheitsgrad, umso geringer sind Bewegungsfreiheit
des Sattels und Belastung des Teguments und umso grofBer ist die Pfeilerbeanspruchung
(51). Die unterschiedliche Bewegungsrichtung des Pfeilers folgt aus dem Kriimmungsgrad
des Sattels. Je ldnger und gekriimmter der Sattel ist, um so stirker sinkt er ein (81). Grofle
und Richtung der Kippmomente auf den Zahn korrelieren im Freiendbereich der Prothese
mit dem Design des Alveolarfortsatzes (54). Bei der ,,Restkippung® des Pfeilerzahnes
handele es sich bei guter Passung des Verbindungselementes um eine unbedenkliche
Auslenkung innerhalb reproduzierbarer Grenzbewegungen (72). Die mit einem (langen)
Sattel starr verbundenen Pfeiler werden nur im Rahmen ihrer physiologischen
Zahnbeweglichkeit belastet (35, 54, 72, 90, 108, 114). Die von K. H. KORBER (1983a)
beschriebene ,,integrierte Resilienz* des Schleimhautteguments weicht von der punktuell
erhobenen normalen Schleimhautresilienz (ca. 300u) ab. Sie ist der Beweglichkeit eines
gesunden Pfeilers (20p Intrusion, 10 Extrusion) stark angendhert (72).

Die wunerldssliche maximale Ausdehnung der Prothesenbasis mit funktioneller

Randgestaltung und Parodontalfreiheit im Bereich der Verbindungselemente garantiert die
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notwendige Schleimhautunterstiitzung (9, 12, 14, 23, 30, 31, 33, 49, 59, 63, 68, 76, 95, 98,
105, 109, 124, 144 ). Unvermeidbarer Altersabbau des Alveolarkammes (125) und durch
ungiinstige Sattelkinematik verursachter Knochenabbau addieren sich. Es besteht die Gefahr
der Hypomochlionwirkung des Pfeilerzahnes (50). Die parodontal - mucosale Abstiitzung
und starre Verankerung der subtotalen Prothese am Pfeilerzahn mittels eines geeigneten
Verbindungselementes ist unter der Pridmisse der rechtzeitigen Nachbesserung
(Unterfiitterung) der Prothesenbasis trotzdem moglich. Die Diskussion starre versus
resiliente Lagerung liber Doppelkronen im stark reduzierten Restgebiss wird in der Literatur

kontrovers gefiihrt (Tab. 2/ S. 20) (74).

1.3 Verbindungselemente im stark reduzierten Restgebiss

Drahtklammern fassen den Zahn nicht korperlich und sind leicht deformierbar. Es besteht
keine starre Verbindung zwischen Zahn und Prothese. Sie erfiillen die Halte-, Stiitz-,
Fihrungs- und Kippmeiderfunktion nur unzureichend. Es folgen Destruktion von
Restzahnbestand, Mucosa und Alveolarknochen. Drahtklammern sollten nur
Ubergangsldsung bzw. aus Kostengriinden Therapie der zweiten Wahl sein (9, 11, 25, 32,
69, 84, 125, 134).

Gegossene Klammern sind passgenauer und stabiler. Sie erfiillen Retentions- und
Abstiitzungsfunktion. Sie sind Standardlésung im umfangreicheren Liickengebiss, bei
giinstiger Pfeilerverteilung im stark reduzierten Restgebiss nur Ausnahmeldsung (7, 8, 27).
Gussklammern fassen den Zahn korperlich besser. Im stark reduzierten Restgebiss
gewihrleisten Gussklammern keine adidquate Pfeilerbeanspruchung (109). Belastung eines

Prothesensattels fiihrt oft zum Abheben des anderen Sattels oder der anderen Sattel (108).

Attachments werden bei mobilen Zihnen mit fortgeschrittenem Knochenabbau oder gut
erhaltenen Wurzeln (Hybridprothese /Overdenture) erfolgreich eingesetzt (64, 106, 107, 134,
135, 136). Auf dem Ubergang zur Totalprothese verlangsamt diese Option die Resorption des

Alveolarkammes. Sie ist vor allem beim Verbleib der Zdhne 33 und 43 giinstig.

Stege sind im stark reduzierten Restgebiss fiir ausgewihlte Patienten geeignet. Der Einsatz
ist stark abhingig von der Pfeilerverteilung sowie der vertikalen Dimension. Von Vorteil
sind der Effekt der primdren Verblockung und geringer Haftungsverlust (88). Stege werden
dhnlich gut wie andere Verbindungselemente bewertet (88, 108). Nachteilig sind die infolge
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Rotation um eine Achse mit distalem Einsinken der Freiendsittel bedingte stirkere

Belastung des Alveolarkammes (74) und die eingeschrinkte Reinigungsmoglichkeit.

Doppelkronen erfiillen je nach Art die meisten oder alle Anforderungen fiir
Verbindungselemente (32, 68, 102, 134). Sie sind ,,als universelles Therapiemittel in allen
Liickengebisssituationen indiziert (32, 102). Die Doppelkrone fasst den Pfeilerzahn in
unterschiedlichem Mal korperlich und gewéhrleistet seine bestmogliche physiologische
Beanspruchung (25, 44, 54, 55, 76, 112, 124, 125).

Der Vorzug der Doppelkronen gegeniiber anderen Verbindungselementen wurde vielfach

beschrieben (12, 25, 51, 53, 54, 68, 76, 81, 84, 95, 108, 114).

1.4 Die Entwicklung der Doppelkronen

Die seit langem bekannten teleskopierenden Anker wurden vor allem durch HAUPL und
BOTTGER zum Teleskopsystem, zwdlf im Wesen gleiche, jedoch in der Grundform
verschiedene Teleskopanker, weiterentwickelt (12, 15). Die teleskopierende Hiilsenkrone
diirfte die am héufigsten verwendete Form sein (90).

Das klassische (Friktions-) Zylinderteleskop besteht aus einer parallel gefrasten Primérkrone
(Primarteil, Innenteleskop), die auf dem Pfeilerzahn zementiert wird. Sie gleitet wie ein
Kolben in einem Zylinder unter stindigem Wandkontakt in der starr mit der abnehmbaren
Teilprothese verbundenen Sekundérkrone (Sekundérteil, AuBBenteleskop).

Die zwischen den parallelisierten Flichen der Primér- und Sekundirkrone nach Uberwinden
des Reibungswiderstandes mechanisch 16sbare form- und kraftschliissige Verbindung nennt
man Friktion. Auf ihr basiert die Retention dieser Doppelkronenart. Friktion ist ein
mechanischer Prozess zwischen Innen- und AuBenteleskop ohne totalflichigen Kontakt.
Dieser Kontakt ist als Summe vieler Beriihrungspunkte aufzufassen (14, 102, 110). Die
ungenaue Metalloberfliche weist herstellungsbedingt periodisch wiederkehrende, von
Rauhheiten iiberlagerte Erhebungen auf. Jeder Punkt stellt eine Friktionsverbindung dar.
GroBle und Anzahl der Beriihrungspunkte sind von der Kraft abhéngig, mit welcher die
Flachen zusammengedriickt werden. Dabei kommt es zur plastischen Verformung der die
Beriihrungspunkte tragenden Wellen. Durch Oberflaichenannidherung entstehen immer neue
Beriihrungspunkte, in denen die KraftgroBe passungsabhingig ist. Man unterscheidet
positives, loses Gleiten ohne kraftschliissige Verbindung und negatives Spiel (das
Primirteleskop ist groBer als das Sekundérteleskop). Beim negativem Passungsspiel dringen
abhédngig von seiner Grofle die plastisch verformten und verfestigten Beriihrungspunkte

beider Oberflachen unterschiedlich stark ineinander ein (110). Haftkraftegeschehen bzw.
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Haftreibung sind von der Giite der Oberfliche und das umgebende Medium geprégt (2).
Eine Teleskopkrone ist als konventionelles Tribosystem anzusehen. Ein
TRIBOLOGISCHES (Reibe-) SYSTEM (24) besteht aus:

Struktur des Tribosystems

1 - Grundkorper
3 - Zwischenstoff 1 / 4

4 - Umgebungsmedium

Abb. 1: Schema des tribologischen Systems (24)

Die Friktion bei Teleskopprothesen ist abhidngig von der Anzahl der Teleskoppfeiler (13,
23, 124), deren Festigkeit (13), der Pfeilerhohe (23, 88, 109, 124), vom Umfang der
Primérkrone (23), vom Patientengeschick (11, 14), von der Pfeilerzahnlokalisation (2), von
VerschleiBverhalten und plastischen und elastischen Eigenschaften der verwendeten
Legierung, der Verformbarkeit des Prothesengeriistes (23), der von der Dimensionierung
des Sekundirteleskopes abhédngigen elastischen Verformung (32), der GroBe der
korrespondierenden parallelisierten Flichen (109) und ganz wesentlich von der initialen
technischen Genauigkeit (Parallelitdt des Primérankers) (14, 110, 124, 131).

Die Friktion ist unter Beriicksichtigung des teilweisen automatischen Selbsteinschleifens
(12, 137) abhéngig von Pfeilerzahl und Patientengeschick individuell einzustellen (2, 3, 4,
11, 13, 14, 15, 23, 24). Ist eine gute Friktion durch Gleitflichenkontakte nicht zu sichern,
werden zusétzliche Halteelemente empfohlen (32, 55, 79, 125, 131).

Man spricht sich sowohl fiir die Anwendung einer definierten Haftkraft (2,59, 72, 126) als
auch dagegen aus (11). Einem initialen Friktionsverlust im 1. Jahr folgt ein Einspielen auf
einen konstanten Wert (13, 14, 68, 137).

Der Vorwurf der schwer bis unkontrollierbaren Belastung und Uberlastung der Pfeilerzihne

wurde gegeniiber Friktionsteleskopen wiederholt erhoben (33, 49, 50, 126, 141).

Auf HOFMANN (1971) geht die friktionslose Form des Zylinderteleskopes zuriick.
Zwischen Primédr- und Sekundirteleskop besteht nur eine formschliissige, keine
kraftschliissige Passung sowie ein okklusaler Zwischenraum von 0,5 mm. Die so genannten
Resilienzteleskope gewihrleisten eine iiberwiegend mucosale Abstlitzung bei guter Fiihrung
der subtotalen Prothese innerhalb der Schleimhautresilienz ohne zuséitzliche Retention, aber
mit Schutz gegen Horizontalverschiebung. Erst nach Ausschopfen des Resilienzweges wird
das Resilienzteleskop zum Stiitzelement. Das Fehlen extrusiver Noxen fithre zu keiner

traumatischen Pfeilerbelastung (49, 50, 66, 69).
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Aus den Zylinderteleskopen gingen auch die von KORBER KH (1983) vorgestellten
Konuskronen hervor. Eine iiber den Konuswinkel definierte Haftkraft wurde eingefiihrt. Die
Retention von Konuskronen erfolgt erst in der Endlage. Selbstzentrierung und sténdige
Selbstaktivierung sowie Konustoleranz werden als zusétzlicher Vorteil genannt. Sie sind bei

einer groBeren Anzahl von Pfeilerzahnen besonders geeignet (6, 35, 46, 47, 48, 52, 54).

Die Teleskopprothese (Friktionsteleskop) mit individuell eingestellter Friktion und genauer
Passform (11) ist im Sinne des definierten Erfolges bei Zahnersatz am leistungsfahigsten
(33, 87). Die Belastung des zahnlosen Prothesenlagers ist hierbei am geringsten (108).

Ausgesprochen empfohlen wird die Teleskopprothese fiir die Ein - Zahn - (9) sowie die
Zwei - Zahn - Situation. Vor allem fiir die Ein - Zahn - Situation im Unterkiefer stellt die
Versorgung mit Friktionsteleskop verankertem Zahnersatz trotz ungiinstiger Ausgangslage
als ultima ratio eine langfristige bewéhrte Therapie dar (Tab. 2, 3/ S. 20 - 22). Eine
Teleskopprothese sei u. a. wegen des Vorteils der erhaltenen Abbeillfunktion immer besser

als eine bestens angepasste Totalprothese (9, 12, 15) (Tab. 2/ S. 20).

Starke Abzugs- und Eingliederungskrifte fiihren zur erheblichen Beanspruchung des
Parodontiums. So muss die Sicherung des Prothesenhaltes im stark reduzierten Restgebiss
auf die parodontale Leistungsfahigkeit der Restzihne abgestimmt werden (59). BECKER
(1982) empfiehlt fiir alle Teleskope im Prothesenverband zusammen etwa 350 Pond.

GERNET ET AL (1983) schreiben den extrem hohen Abzugskriften wegen ihres
kurzfristigen Auftretens keinen Negativeffekt auf das Parodont zu. Die positive Wirkung
durch die starre Verbindung der Sekundirkrone mit der Prothese (11, 31, 47, 53, 58, 71, 90,
114, 125) sowie durch die sekundire Verblockung iiberwiege bei weitem. Locker sitzender

herausnehmbarer Zahnersatz tibertriige Kipp- und Drehmomente auf das Pfeilerparodont.

1.5 Arten von Doppelkronen

Die verschiedenen Formen der Doppelkronen sind der modifizierten Ubersicht nach
LEHMANN und GENTE 1988 zu entnehmen (Tab. 1/ S. 19). Sie unterscheiden sich in der
Art der Passung und der Haftung. Gerade bei groBerer Pfeilerdistanz, gebogenem
Kieferkammverlauf sowie diagonaler, diametraler oder distal - transversaler ungiinstiger
Pfeileranordnung sollten fiir eine giinstige Belastungsverteilung auf die Parodontien der
Stiitzzdhne und die Kieferkammgewebe (Friktions-)Teleskope verwendet werden (23).
Befiirworter der Resilienzteleskope sehen eine ungiinstige Pfeileranordnung als besondere

Kontraindikation fiir den Einsatz von Friktionsteleskopen an (Tab. 2/ S. 20).
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2 Literaturiibersicht

2.1 Doppelkronen im stark reduzierten Restgebiss

Zahlreiche Publikationen, Studien, Nachuntersuchungen und klinische Erfahrungsberichte
erschienen seit Mitte der fiinfziger Jahre zundchst zu den parallel gefrésten Teleskopkronen
mit Friktion, spéter auch zu den anderen Doppelkronenarten. Fiir das Verbindungselement
Doppelkrone, vor allem seine iiber die ldngste Tradition verfligende klassische Form mit
Friktion, war und ist das stark reduzierte Restgebiss ein Hauptindikationsgebiet.

Publikationen, die sich vorwiegend bis ausschlieBlich mit Doppelkronen im stark

reduzierten Restgebiss beschéftigen, wurden in Tabelle 2 (S. 20) zusammengestellt.

2.2 Bewahrung von Friktionsteleskopen im stark reduzierten Restgebiss

Tabelle 3 (S. 21 - 22) erfasst die wesentlichsten Daten aus Studien und Nachuntersuchungen

zu Friktionsteleskopen.

Nach STARK und SCHRENKER (1998) hat sich teleskopverankerter Zahnersatz klinisch
bewihrt. Bei 68 Patienten mit 68 Prothesen wurden 258 Friktionsteleskope, davon 60,3% im
SRR (128), nachuntersucht. Das Patienten bezogene Ubetleben aller Pfeilerzihne ist in 90%
fiir eine Zeit bis zu 6 Jahren zu erwarten. In 3,9% wurden Pfeilerzdhne extrahiert.
Unterfiitterungen eingeschlossen, erfolgten Wiederherstellungsmafinahmen in 45% der
Félle. In 13,2% war das Rezementieren von Primérteleskopen nétig. Der Verlauf der
mittleren Periotestwerte, welche das Mobilitdtsverhalten der Friktionsteleskope tragenden
Pfeiler beschreiben, ergab ab Eingliederung in den ersten drei Jahren ihrer prospektiven
Langzeitstudie ein Absinken. Danach war ein stetiger Anstieg zu verzeichnen. Parodontale
Befundgroflen verdnderten sich negativ, jedoch innerhalb physiologischer Grenzen. Das
Recall wurde hervorgehoben. Die Kronenrandqualitdt korrelierte mit dem Sulcus - Blutungs -
Index. Die Bewédhrung der Teleskopprothesen wurde vom Patientenalter, der Pfeileranzahl

und nicht integrierten Restzdhnen nicht beeinflusst. Die Patienten waren zufrieden.

EISENBURGER, GRAY und TSCHERNITSCHEK (2000) untersuchten 175 Patienten mit
250 Prothesen und 559 Teleskopen. Sie stellten fest, dass Unterschiede in Anzahl,
Lokalisation und Verteilung der Pfeilerzdhne/ Verteilung der zahnlosen Gebiete die
Uberlebenszeit der Pfeilerzihne beeinflussen. Die Uberlebensrate von 140 Pfeilerzihnen

betrug fiir die Gruppen
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ein Restzahn zwel Restzahne drei Restzdhne
nach 2 Jahren 83% 95% 100%
nach 4 Jahren 75% 92% 94%,.

Die Uberlebenszeit erhdhte sich mit zunehmender Pfeilerzahl. Jedoch lieB sich die Pfeiler-
prognose mit mehr als vier Pfeilern nicht weiter verbessern. Im Unterkiefer war bei
bilateralen Freiendsitteln in Kombination mit einem Frontsattel der Erhalt beider Eckzéhne
und von ein oder zwei Prdmolaren signifikant giinstiger zu bewerten als nur der Erhalt der
Eckzihne. Die 13,6% Prothesenmisserfolge waren u. a. zu 56% auf Pfeilerextraktion und zu
12% auf Materialversagen zuriickzufithren. Bei unilateraler Teleskopverankerung hatten
nach 6 Jahren die 16 Zwei - Teleskop - Prothesen mit 90% eine hohere Uberlebenschance als
die 48 Ein -Teleskop - Prothesen (54%). Teleskope auf unteren Frontzéhnen hatten mit 50%
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 3,3 Jahren die schlechteste Prognose. Alter und
Geschlecht iibten keinen signifikanten Einfluss aus. Parodontalerkrankungen (34%) gefolgt
von Kronenfrakturen (27%) und Karies (15%) waren die hdufigsten Ursachen bei einem

10,6%igen Verlust aller Pfeiler.

GRIESS, REILMANN und CHANAVAZ stellten 1998 eine retrospektive Studie liber 84
Friktionsteleskop verankerte ,,Overdenture* - Prothesen bei 10 geistig leicht, 28 geistig
moderat Behinderten sowie 20 Schizophreniepatienten vor. Thre Nachuntersuchung erfasste
mit 7 Vier -, 22 Drei - , 30 Zwei - und 25 Ein - Teleskop - Prothesen nach 5 und 7 Jahren
ausschlieBlich das stark reduzierte Restgebiss. Die Uberlebensrate der ,,Overdentures® war
im Oberkiefer (69%/ 5 Jahre, 69%/ 7 Jahre) besser als im Unterkiefer (57%/ 5 Jahre, 49%/ 7
Jahre). Sie betrug bei geistig leicht retardierten Patienten 81% und bei moderat geistig
Retardierten 68%, bei Schizophrenie - Patienten (Risiko) 29% jeweils nach 5 und 7 Jahren.
Die Uberlebensrate lag bei 3 Teleskopen bei 81%, 2 Teleskopen bei 72%, bei 1 Teleskop
bei 37% und war pfeilerzahlabhéngig. Die Extraktionsrate betrug nach 5 und 7 Jahren 21%
bzw. 25%. 75% der Ein - Teleskop - Prothesen mussten erst nach 3 Jahren zu
Totalprothesen umgearbeitet werden. Alle Survivalangaben bewegten sich innerhalb der

Angaben anderer Studien.

JONEN (1968) bescheinigte dem teleskopierenden Zahnersatz (mit verschiedenen
Elementen des Bottger - Systems und z. T. primérer Verblockung) bei richtiger Indikation
(Grenze - obere protrudierte Frontzéhne) eine hervorragende Eignung mit 90 - 100%igem
Erfolg. Untersucht wurden eine Fiinf -, 4 Vier -, 5 Drei -, 7 Zwei - und 17 Ein - Teleskop -

Prothesen. Die infolge starrer Abstiitzung der Prothesen vorliegende Mehrbelastung der
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wenigen Zihne wurde meist durch funktionelle Anpassungsvorginge kompensiert (90,4%
unverdnderte bzw. geringere und 9% erhohte Pfeilermobilitdt). Zur Kontrolluntersuchung
waren von 45 vor der Behandlung klinischen festen Pfeilern 42 weiterhin klinisch fest. Die
Pfeilerverluste waren mit 4,5% (3 einzelne obere Eckzdhne) gering. Etwa ein Drittel der
Patienten zeigte unzureichende Mitarbeit und mangelhafte Mundhygiene. Gelobt wurden
schnelle Eingewohnung durch festen Prothesensitz und das meist gut mogliche Abbeilen.

Eine Unterfiitterung wurde in 23,5% durchgefiihrt.

VOSBECK untersuchte1989 bei 89 Patienten 111 Teleskopprothesen (u. a. 11 Ein -, 10
Zwei - und 15 Drei - Teleskop — Prothesen) nach. Nach 9-jdhriger Tragezeit waren
teleskopierende Pfeiler weniger gelockert als Zdhne des iibrigen Restgebisses. Es bestand
eine Abhingigkeit zur Mundhygienefrequenz. Bei dreimaligem Putzen pro Tag war die
Zahnbeweglichkeit geringer. Der positive Effekt der Pflege dominierte gegeniiber den
wirkenden Abzugskriften. Ein Teleskoppfeiler ging verloren. Friktionsverlust wurde durch
Patientenbefragung ermittelt. Nach {iber 6 Jahren gab es zunehmend mehr Patienten, die
keinen Friktionsverlust bemerkten. Patienten, die ihre Teleskopprothesen immer trugen,

waren zufriedener als Tagtrager.

NICKENIG, FRIEDRICH und KERSCHBAUM (1993) fanden in einer vergleichenden
Untersuchung mit 45 Teleskopprothesen und 398 Pfeilerzéhnen im reduzierten Restgebiss
sowie 30 Steg-Gelenk-Prothesen mit 74 Pfeilern bei insgesamt 67 Patienten, dass die
parodontalen und hygienischen Vorziige der Teleskope keinen entscheidenden Einfluss auf
die Lebensdauer der Pfeiler hétten. Die Zahnbeweglichkeit nahm flir beide
Zahnersatzformen leicht ab. Die Verlustraten unterschieden sich nicht signifikant. Zwei
Drittel der Teleskopprothesen waren Coverdenture - Prothesen. 14 Prothesen zeigten ein
parodontiumfreies Basisdesign (Friktionsteleskope). Stege zeigten eine deutlich bessere

Uberlebenskurve.

NICKENIG UND KERSCHBAUM bewerteten 1995 die Langzeitbewédhrung von
Teleskopprothesen bei 85 Bundeswehrsoldaten mit 105 iiber 402 Halte- und Stiitzzéhne (bis
zu 6 pro Kiefer) verankerten Teleskopprothesen. Nach 5 Jahren musste mindestens ein
Pfeiler pro Prothese extrahiert werden. Ihre Schlussfolgerung: Beim teleskopierenden
Zahnersatz ergdbe sich kein Anhalt fiir gilinstigere Werte beziiglich des Kriteriums
Pfeilerverlust als bei anderen Zahnersatzformen (Modellgussprothesen, Deckprothese ohne
Kronen). Bei mehr als drei Pfeilerzihnen war keine Verbesserung zu verzeichnen. Die

Rezementierungsrate fiir Primérteleskope betrug 10%.
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EISENBURGER UND TSCHERNITSCHEK (1998) berticksichtigten Tragedauer und am
Zahnersatz vorgenommene Verdnderungen in ihrer klinisch - technisch vergleichenden
Langzeitstudie zu Klammer verankertem Zahnersatz mit 152 Modellgussprothesen und 123
Teleskopprothesen. 17%iges Rezementieren innerhalb der ersten zwei Jahre wird nicht als
Qualitdtsmangel aufgefasst. Gegeniiber Modellgussprothesen sind Teleskopprothesen in den
ersten beiden Jahren deutlich wartungsintensiver (60% : 45%). Sie zeigten aber eine bis zu
25% hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit. Da sie leicht korrigierbar und so linger zu

tragen sind, wiesen sie auch eine bessere Kosten - Nutzen - Relation auf.

FRANK (1968), ROSSBACH (1971) und SINGER (1965) berichteten in ihren
Veroffentlichungen iiber hdufigen und erfolgreichen Einsatz von Ein -, Zwei - und Drei -
Teleskop - Prothesen im stark reduzierten Restgebiss.

Mit nur einem Pfeilerverlust bei 200 Prothesen zog FRANK (1968) nach vier Jahren eine
positive Bilanz. Er warnte vor Beeintrachtigung dieser Bilanz durch banale Fehler wie z.B.

Ubersehen von Hinweisen auf Knirschen.

ROSSBACH (1971) bewertete anhand von 90 subtotalen Prothesen das Parodontium
langjihriger einzeln stehender Friktionsteleskoppfeiler réntgenologisch. Uberlastung und

okklusales Trauma fiir den Pfeilerzahn seien zu verhindern.

Die Nachuntersuchung von SINGER (1965) zu 213 solcher Prothesen ergab, dass die Ein -
Teleskop - Prothesen als Zahnersatz prognostisch nicht ungiinstig sind. Die Prognose sei im
stark reduzierten Restgebiss mundhygieneabhingig. Pfeilerverluste traten erst nach 2 Jahren
auf. Nur 24 von 213 Prothesen waren infolge Zahnverlust zu verdndern. Ein Halteelement

sicherte die Retention. Die Basis wurde nach biodynamischer Abformung gestaltet.

MOSER (1997) stellte mit 780 Prothesen und 1739 Teleskopen die umfangreichste
Nachuntersuchung vor. Insgesamt wurden 36 verschiedene Uberlebenskurven dargestellt.
Leider sind die jeweiligen Restgebissumfange nicht bekannt, so dass fiir das stark reduzierte
Restgebiss keine ausgewihlten Daten ablesbar sind. Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten
der Pfeilerzihne und Prothesen sowie die Extraktionsraten sind verglichen mit anderen
Studien  dhnlich. Die  Dezementierungsraten lagen im  unteren  Bereich.

Gegenkieferbezahnung und Biomechanik hatten keinen Einfluss auf die Verweildauer.

REITEMEIER B und REITEMEIER G (1976) stellten fest, dass die Tragezeit von
Teleskopen bei subtotalen Prothesen um ein Jahr ldnger ist gegeniiber der Tragezeit aller in

die Untersuchung einbezogenen Teleskope. Pfeilerzédhne des stark reduzierten Restgebisses
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wiesen eine stirkere Mobilitdt auf. Wegen fehlender Anfangsbefunde war eine Bewertung
nicht moglich. Wertigkeit, topographisch-funktionelle Bedeutung und Grofe der im Kiefer
verankerten Wurzeloberfldche waren bei der Auswahl von Teleskoppfeilern wichtig. Rund
50% der nach untersuchten Patienten mit Teleskopprothesen iibten Parafunktionen aus.

Knirschen war gegeniiber Pressen zweimal hdufiger.

BEHR, HOFMANN, ROSENTRITT, LANG UND HANDEL (2000) untersuchten die
technischen Komplikationen iiber Friktionsteleskop bzw. Konuskronen verankerter
Teilprothesen und verglichen sie miteinander. Pfeileranzahl und Zahl der Prothesenzéhne
waren ohne Einfluss. Der ,technische Misserfolg® Dezementieren (Friktionsprobleme,
Einsetzfehler) trat bei den 251 Friktionsteleskopen deutlich frither und mit 26% (nicht
signifikant) hdufiger als bei Konuskronen auf. Dezementieren sei der Schwachpunkt der
Friktionsteleskope. Demgegeniiber wurden Verblendungsverluste nur bei Konuskronen
beobachtet. Ubrige technische Komplikationen traten bei den Friktionsteleskopen in 34,8%

auf, in 48,8% bei Konuskronen. Sie seien von der Doppelkronenart unabhéngig.

MEYER (1983) verglich die Bewédhrung von Stegverbindungen (25 Fille), Teleskopkronen
(50 Fiélle) und Kugelknopfankern (25 Félle) im stark reduzierten Restgebiss bezogen auf die
Patientenzufriedenheit, nach biologischen und mechanisch - technischen Kriterien. Bei der
Pfeilermobilitdt schnitten die Teleskopkronen am besten ab. Alle Elemente sind ihrer

Untersuchung zufolge geeignet, unterscheiden sich aber in ihrer Indikation.

2.3 Bewahrung von Resilienzteleskopen im stark reduzierten Restgebiss

Tabelle 4 (S. 23) erfasst die wesentlichsten Daten aus Studien iiber Resilienzteleskope.

HOFMANN und LUDWIG (1973) fanden, dass bei 78 {iiber 163 Resilienzteleskope
verankerten Totalprothesen mit zunehmender Tragedauer die Tendenz zur Erhéhung der
Mobilitdit und der Taschentiefen der Pfeilerzéhne zunimmt. Die Verringerung der
durchschnittlichen klinischen Beweglichkeit von Resilienzteleskoppfeilern in den ersten
drei Jahren nach Eingliederung und nachfolgend kontinuierliches Ansteigen, wird bis heute
zu Vergleichen herangezogen. Darin wurde auch die Basis fiir lange Tragezeiten gesehen.
Die Beweglichkeitszunahme der Pfeilerzéhne lag nach 2 Jahren bei 10,9%, nach drei Jahren

bei 24,1% und nach vier Jahren bei 33,3%.

WENZ, HERTRAMPF, GENTE UND LEHMANN veroffentlichten 1999 Ergebnisse zur

Langzeitverweildauer von Doppelkronen mit Spielpassung (NEM, zusétzliches
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Halteelement), die sie den Ergebnissen anderer Autoren fiir verschiedene Doppelkronen
gegeniiber stellten. Fiir 392 Pfeilerzéhne untersuchten sie das Risiko des Pfeilerverlustes.
Bei resilienter Prothesenlagerung lag fiir 260 Pfeiler das Pfeilerverlustrisiko bei einer
Pfeilerzahl < 3/Prothese bei 8,7% nach 5 Jahren und bei 13,5% nach 10 Jahren. Fiir 132
Pfeiler und einer Pfeilerzahl > 4 Pfeiler/Prothese bevorzugten sie die starre Lagerung mit
totaler Pfeilerintegration ohne Verbinder und stellten mit 4,8% und 8,9% (nicht signifikant)
ein geringeres Pfeilerverlustrisiko fest. Sie betonten, dass eine strengere Pfeilerselektion fiir

den Langzeiterfolg wichtiger als eine ungiinstige Belastungssituation sei.

Ahnliche Ergebnisse ergab die Langzeitbewihrungsstudie von WENZ, HERTRAMPF und
LEHMANN (2001) zu Resilienzteleskopen mit Spielpassung und austauschbarem
Halteelement. Es wurde iiber mit anderen Doppelkronenarten vergleichbare Uberlebensraten
berichtet. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzihne betrug fiir das SRR 89% (5
Jahre) bzw. 76% (10 Jahre). Das Pfeilerverlustrisiko war nicht signifikant erhéht (11%/ 5
Jahre gegentiber 3% fiir > 4 Pfeiler bzw. 24%/ 10 Jahre gegeniiber 15% fiir > 4 Pfeiler).

POGGELER stellte 1995 an Hand von 106 Coverdenture - Prothesen mit 236 Pfeilerzihnen
und 66 Ein - bis Drei - Resilienzteleskop - Prothesen, fest, dass 14% der Pfeilerzdhne
verloren gegangen waren. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir untere Pfeilerziihne
entwickelte sich giinstiger als fiir obere Pfeilerzéhne (86% OK/ 92% UK). Haufigste
Extraktionsursache waren profunde Parodontopathien. Im Unterschied zu Ergebnissen
anderer Studien iiber Resilienzteleskope nahmen die Taschentiefen und Gingivitisraten im
Nachuntersuchungszeitraum hiufiger zu, was auf die lingere Tragedauer zuriickgefiihrt
wird. 75% der Prothesen waren zwischen drei und acht Jahren inkorporiert. Der Autor fand
in Unterkieferprothesen ein gehduftes Auftreten von stabilititsrelevanten Rissen (32,8%
Reparaturnotwendigkeit im UK, 23,4% im OK) und einen hoheren Unterfiitterungsbedarf
fiir untere Coverdenture - Prothesen (11% im OK/ 25% im UK). Der Unterfiitterungsbedarf
nahm im Oberkiefer kontinuierlich zu. Im Unterkiefer stieg er zwischen 5 und 8 Jahren
sprunghaft an. Strengere Pfeilerauswahl im Oberkiefer soll friihzeitigen Pfeilerverlust

mindern helfen.

COCA, LOTZMANN und POGGELER (2000) fassten ihre klinischen Langzeiterfahrungen
fiir Resilienzteleskoppfeiler zusammen. Nach Kaplan-Meier ergab die kumulative
Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir einen Pfeilerverlust im Oberkiefer ein Auftreten nach

durchschnittlich 3,4 Jahren, im Unterkiefer erst nach 4,5 Jahren. Obere Pfeilerzdhne waren



2 Literaturtbersicht 13

nach 7 Jahren mit einer Wahrscheinlichkeit von 68% extrahiert worden oder extraktionsreif.

Fiir untere Pfeilerzdhne traf das in 73% erst nach 8 Jahren zu.

Wurden Coverdenture - Prothesen im Unterkiefer allein mit Modellgussprothesen und {iber
Magnetattachments verankerte subtotalen Unterkieferprothesen verglichen, stellten COCA
und KLIMEK 2002 fiir untere Resilienzteleskoppfeiler eine Uberlebenswahrscheinlichkeit
von 73% und 12% Zahnverlust fest. Diese Werte fithrten sie auf die schlechtere
Mundhygiene unter den Coverdenture - Prothesen zuriick. Fiir Gussklammerzdhne war die
Uberlebenswahrscheinlichkeit (82%) wegen der hdheren Pfeilerausstattung bzw. fiir

Magnetpfeiler (79%) wegen des giinstigen Kronen - Wurzel - Verhéltnis besser.

KORBER E, LEHMANN und HOFFMANN (1978) gaben fiir die Koérberklasse E bei
gingivaler Lagerung eine 71%ige Erfolgswahrscheinlichkeit an. Die mittlere Tragedauer
betrug 3,5 Jahre (1 — 11 Jahre). Weitere Angaben zur Tragezeit und zu anderen

beeinflussenden Faktoren wurden nicht gemacht.

2.4 Bewahrung von Konuskronen im stark reduzierten Restgebiss

Tabelle 5 (S. 24) erfasst die wesentlichsten Daten aus Nachuntersuchungen zu

Konuskronen.

BEHR, HOFMANN, ROSENTRITT, LANG UND HANDEL (2000) verglichen 251
Friktionsteleskope und 160 Konuskronen beziiglich technischer Misserfolge miteinander.
Sie fanden bei Konuskronen mit 48,8% eine groBere Misserfolgshdufigkeit als bei
Friktionsteleskopen (34,2 %). Das erste Dezementieren von Konuskronen (18%) trat nach 5
Jahren auf. Verblendungsverluste bei Konuskronen wurden als Schwachstelle dieser

Doppelkronenart bezeichnet.

BERGMAN, ERICSON UND MOLIN gaben 1997 eine Uberlebensrate fiir 18 iiber
Konuskronen verankerte Teilprothesen von 78,3% nach 6 bis 7,5 Jahren an. 9% der
Pfeilerzdhne mussten zwischen 2,3 und 6 bis 7,6 Jahren extrahiert werden. Sie stellen fest,
dass Konuskronenprothesen auch fiir Patienten mit wenigen Restzdhnen geeignet sind, die
ungiinstig verteilt und/ oder unterschiedlich zu bewerten sind. Extraktionsursachen waren
Wourzelfraktur, periapikale Entziindung, externes Trauma, Fraktur infolge Caries profunda.
72% der Prothesen wiesen zur letzten Kontrolle immer noch eine ausgepréagte oder duflerst
ausgepragte Retention ohne nachweisbare Wechselbeziehung zwischen Pfeileranzahl und

Retention auf. 18% Karies trat vorwiegend an den Réindern der Primirkronen auf. Die
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jéhrliche Zunahme der karidsen/ gefiillten Fldchen betrug 2,3 bis 2,9%. In 16,6% (13
Pfeiler) war ein Rezementieren der Primérkronen erforderlich. Es mussten etwa 21,2%
Reparaturen an den Kunststoffsitteln und zusdtzlich noch andere MaBnahmen wie
Unterfiitterungen, Wurzelbehandlungen, Mundhygienebehandlungen, Polituren
vorgenommen werden. Die Pfeilermobilitidt nahm iiber die Zeit zu. Der Anstieg wird auf das
Nachlassen der Retention der Suprastruktur und auf eine Inkongruenz zwischen

Freiendsétteln und Prothesenlager infolge Schaukelbewegungen zuriickgefiihrt.

GERNET, ADAM und REITHER (1983) fanden einen eher positiven Einfluss der
Konuskronen auf das Pfeilerparodont. Auf Grund subjektiver Patientenangaben blieb die
Zahnbeweglichkeit meist konstant. In 12,7% trat eine Festigung ein. Der positive Effekt der
starren Verblockung sei grofer als ein moglicher Negativeffekt zu hoher Abzugskréfte. Die
Nachuntersuchung umfasste 190 iiber Konuskronen verankerte Teilprothesen, von denen
zur Nachuntersuchung noch 84,3% unverédndert getragen wurden, davon 64,3% lénger als 5
Jahre. Eine insuffiziente Konusretention mit nachfolgendem Schaukeln der Prothese
schitzten die Autoren schlechter als Straftheit und hohe Abzugskrifte ein. In 31% waren

eine Reparatur oder sogar eine Neuanfertigung notwendig.

Das Behandlungsrisiko durch Konuskronen bestimmten HENERS UND WALTHER (1988)
durch Ermittlung der Extraktionsrate. 871 Konstruktionen waren {iber 2793 Konuskronen
auf meist parodontal reduzierten Pfeilerzdhnen und zu zwei Dritteln bei totaler
Pfeilerintegration ohne Transversalbligel trotzdem erfolgreich. Die Extraktionsrate lag mit
3,9% sehr niedrig. Man fand keine disponierten Zahngruppen. Die Pfeileranzahl sei
sekundédr. Die klassische These, wonach hochwertige und minderwertige Zihne zu
unterscheiden sind, wird in Frage gestellt. Starr abgestiitzter Zahnersatz heifle nicht
zwangsliufig Uberlastung des Pfeilerzahnes, Traumatisierung seines Parodonts,

Zahnlockerung und Zahnverlust.

Mit den Ergebnissen einer weiteren Studie bejahten HENERS und WALTHER (1988a) die
Frage, ob eine starre Abstiitzung explizit im stark reduzierten Restgebiss erlaubt sei. Sie
stellten keine Kontraindikation fest. Von 244 Fillen von Ein - Konus - und Zwei - Konus -
Prothesen (Extraktionsrate von 3,3%) wiesen 158 Fille eine statisch ungiinstige
Pfeilerverteilung auf (Extraktionsrate von 5,3%). Ohne Transversalbiigel mit Hufeisen -
Design waren auch ohne grofSen Prothesenbasen keine hoheren Misserfolge festzustellen.

Die bei 1 bis 5 - jdhriger Tragezeit gefundene Extraktionsrate von 5,3% verteilt sich auf die
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Ein- und Zwei - Konus - Prothesen im Verhiltnis 3 : 2. Raumliche Pfeilerverteilung habe

eine klinisch nicht messbare Bedeutung.

HENERS und WALTHER beschrieben 1990 die Prognose von Pfeilerzdhnen bei
reduziertem Restzahnbestand (3188 Restzdhne, 2094 Konuskronenpfeiler, 2- bis 7-jdhrige
Beobachtungszeit). Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir 1 - 3 Pfeiler unterschieden sich
nicht signifikant. Die Uberlebensrate im stark reduzierten Restgebiss (1 - 3 Zihne) weicht
mit 78% und einer Extraktionsrate von 22% vom stirker bezahnten Restgebiss mit mehr als
3 Zéhnen und 91% (errechnete Extraktionsrate 5,2%) nach 5 Jahren signifikant ab. Das
erhohte Risiko korrelierte mit der ungiinstigen, prothetisch dennoch zu versorgenden
Ausgangssituation. Die Prognose bei 1 bis 3 Restzihnen miisse man in Relation zum Nutzen

sehen, welchen der Versuch der Zahnerhaltung fiir den Patienten bedeutet.

HULTEN, TILLSTROM und NILNER (1993) fanden Konuskronen fiir das stark reduzierte
Restgebiss weniger geeignet. In ihrer Langzeitbeobachtung waren die insgesamt 12 totalen
Misserfolge (4 Pfeilerverluste, 8 Umarbeiten zu Wurzelattachments) bei dentogingivaler
Lagerung im stark reduzierten Restgebiss mit unilateraler Pfeilerverteilung aufgetreten. Im
Hnblick auf die Verteilung der Belastungskrifte und in Kombination seien diese

Charakteristika priadisponierende Faktoren fiir den friihen Misserfolg.

Aus der 10 — Jahres - Studie von IGARASHI und GOTO (1993) zur starren Abstiitzung
mittels 614 Konuskronen entfielen 62 auf die ,,few — remaining - teeth* - Gruppe. Der
Pfeilerverlust lag in dieser Gruppe hoch (35,5%). Prothesenbriiche kamen mit tiber 92%
ebenso wie Unterfiitterungen sehr héufig vor. Alle beurteilten Faktoren schnitten in der

Reduzierten - Restgebiss - Gruppe schlechter ab.

Von WALTHER, HENERS und SURKAU (2000) stammt eine 17 - Jahres - Studie (2714
Pfeiler in 803 Konstruktionen) zur Analyse der Tragedauer von gewebeintegrierten
Konuskonstruktionen. Unter Beriicksichtigung von Zahnbeweglichkeit, Vitalitit und
Sondierungstiefe in Abhéngigkeit von der Pfeilerzahl wurde das Zielereignis - Verlust aller
Konuspfeiler - betrachtet. Die Autoren zeigten, dass Konstruktionen mit 2 Konuskronen bei
erhohter Lockerung eine ungiinstigere Prognose haben, wihrend bei Konstruktionen mit
mehr als 3 Pfeilern pulpatote Pfeiler die Uberlebenswahrscheinlichkeit verminderten.
Konstruktionen mit nur einer Konuskrone erlitten in etwa 50% innerhalb von 5 Jahren einen

Pfeilerverlust. Bei mehr als 3 Pfeilern trat nur in 2 bis 3% der Falle totaler Pfeilerverlust auf.
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2.5 Mobilitatsverhalten von Pfeilern mit verschiedenen Doppelkronen

Das Merkmal Zahnbeweglichkeit hat fiir die Funktionsfahigkeit des Parodonts diagnostische
und prognostische Bedeutung. Wichtig ist, wie sich im Einzelfall die Zahnbeweglichkeit
unter dem Einfluss einer Therapie verdandert (115, 118).

Jeder parodontal gesunde Zahn fiihrt bei Belastung eine Relativbewegung gegeniiber dem
Knochen aus. Ist diese liber das physiologische Mal3 hinaus erhoht, spricht man von
Lockerung (120). Wichtigste Ursachen sind quantitativer Verlust Zahn tragender Gewebe
und qualitative Verdnderungen im Bereich des Parodonts (103).

Die Zahnbeweglichkeit wird in der Regel manuell festgestellt, indem man den Zahn mit
Fingern, Instrumentengriffen (111) u. 4. mit einer Kraft von ca. 500 Pond in orofacialer
Richtung bewegt und z.B. in dieser Untersuchung gemif3 den Empfehlungen der Deutschen

Gesellschaft fiir Parodontologie (DGP) von 1988 (28) bewertet:

Grad 0 = physiologische, nicht erhohte Zahnbeweglichkeit

Grad I = erhohte Zahnbeweglichkeit, spiirbar oder sichtbar bis 1 mm horizontal
Grad II = erhohte Zahnbeweglichkeit, sichtbar tiber 1 mm horizontal

Grad III = erh6hte Zahnbeweglichkeit, beweglich auf Lippen- und Zungendruck und/

oder in axialer Richtung

Das PERIOTEST — Gerdt wurde maflgeblich von der Arbeitsgruppe um SCHULTE (122)
zwischen 1972 und 1984 entwickelt und spéter von den Firmen Siemens und Gulden
gefertigt. Mit dem Periotestgerit ldsst sich die dynamische Reaktion von natiirlichen Zédhnen
auf eine definierte Stobelastung (Ddmpfungsgrad des Parodontiums) mit einer Genauigkeit
von £ 1 im Frontzahnbereich und + 2 im Seitenzahnbereich (120) bzw. + 3 Einheiten (22)
und einer Reproduzierbarkeit von + 0,1 objektiv messen (115, 120). Wihrend des
Messvorgangs wird der Zahn durch einen StoBel 16mal (viermal pro Sekunde) perkutiert
(116). Die Dampfungsgrade werden als Kontaktzeit gemessen und als Periotestwerte auf
einer Skala von —08 bis +50 digital und akustisch angezeigt. Der hauptsdchlich von den
Dampfungseigenschaften des Parodonts beeinflusste Periotestwert korreliere mit der
Zahnbeweglichkeit (22, 116, 121, 122) und sei primir vom Knochenverlust beeinflusst (83,
119).

Die Periotestskala ist in den genannten Beweglichkeitsgraden der DGP geeicht (115, 118).
Besonders geeignet ist das Periotestgerdt fiir Verlaufskontrollen nach verschiedenen

Therapien (z.B. Einfluss von Schienungsmalinahmen, prothetische Versorgung) (61, 82, 97,
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115, 116, 118, 121, 122). Nach Herstellerangaben stimmen Werte zwischen —8 bis +9, 10
bis 19, 20 bis 29, 30 bis 50 mit den Lockerungsgraden 0, I, IT und III iiberein (41).

PERIOTEST—  LOCKERUNGS— Klinisch Zahnbeweglichkeit Periotestwert
WERTE GRADE
s00 R 0 klinisch fest - 08 bis +09
= I fiihlbar beweglich +10 bis +19
SOt II sichtbar beweglich
o Seate o 1 mublbar: bewsglich II sichtbar beweglich +20 bis +29
————————— 0} fest
- I beweglich auf Lippendruck +30 bis +50

(40, 41)

Abb.2: Korrelationen von Periotestwerten und klinisch-subjektiven Lockerungsgraden (120)

,Die Periotestwerte von ca. 20 - 100 entsprechen dem pathologischen und von ca. 10 - 20
dem physiologischen Beweglichkeitsbereich* (120).

Die mit einer Ausnahme retrospektiven Aussagen zum Mobilititsverhalten Doppelkronen
tragender Pfeilerzéhne wurden in Tabelle 6 (S 25) erfasst. Es {iberwiegt ein allgemeines
Einschitzen der klinischen Erfahrungen ohne Angabe von Héufigkeiten fiir die vier
Mobilitdtsgrade. In 20 von 28 Verdffentlichungen wurde von einer Festigung der Zdhne
berichtet. In nur 9 Verdffentlichungen wurden prozentuale Hiufigkeiten zum Gleichbleiben,
zur Ab- bzw. Zunahme der Pfeilermobilitdt mitgeteilt. Es fillt auf, dass Werte fiir die
Mobilitdt bei Resilienzteleskoppfeilern viermal, Konuskronenpfeilern dreimal und Pfeilern
mit Friktionsteleskopen nur zweimal angegeben wurden. Teilweise wurde Gleichbleiben
und Abnahme der Mobilitdit zusammengefasst. Das Periotestgerdt wurde in nur einer
einzigen groBeren prospektiven Studie eingesetzt (130). ,,Festigungsbeobachtungen®
wurden am haufigsten bei Friktionsteleskopen gemacht. Zum Mobilitdtsverhalten
Doppelkronen tragender Pfeilerzéhne lassen sich anndhernd nur die von HOFMANN und
LUDWIG 1973 fiir Resilienzteleskope manuell erhobenen Mobilitdtswerte und die von
STARK und SCHRENKER 1998 fiir Friktionsteleskope mitgeteilten Periotestwerte
vergleichen bzw. gegeniiber stellen. Zwischen den beiden Untersuchungen liegen 25 Jahre
sowie die Entwicklung eines vollig neuartigen Messverfahrens, welches die sehr subjektive
manuelle Beweglichkeitsmessung iiberfliissig machen soll (120). Klammert man den
Zeitfaktor und die unterschiedliche Erhebung (Behandler/ subjektive Patientenangaben) aus,
findet man unter Zusammenfassung der Werte fiir unverénderte bzw. gesunkene Mobilitét
gegeniiber Werten fiir gestiegene Mobilitdt &hnliche Angaben: fiir Resilienzteleskope
89,2%/ 10,9% (50), fiir Friktionsteleskope mit 85,6%/ 13% (58) und fiir Konuskronen mit
86,8%/ 13,2% (35).
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2.6 Gebissklassifikationen flir das stark reduzierte Restgebiss

Am besten werden die Liickengebiss - Situationen durch die Klassen C, D und E der
Tiibinger Einteilung nach KORBER E (1987) und die Einteilung nach STEFFEL (1962)
beschrieben. In der vorliegenden Arbeit wurden diese Einteilungen angewendet.

Die Gruppe A der Einteilung nach KORBER E (1987) erfasst kleine Zahn begrenzte Liicken
mit rein parodontaler Lagerung der Prothese. Die Gruppen B, C und D enthalten einseitig
und doppelseitig verkiirzte Zahnreihen mit parodontal - gingivaler Lagerungsmdoglichkeit
der Prothesen. Die Stabilisierungsmdglichkeit nimmt von B nach D ab.

Gruppe E erfasst Prothesen mit vorzugsweise gingivaler Lagerung der Prothesen.

Ver- Wahrsch.
teilung Erfolg

PARODONTALE in
A ABSTOTZUNG 22 %» 89
unterbrochene Zahnreihe

PAROD.GINGIVALE
LAGERUNG

28 1
optimale Auflageachse B 2 <
PAROD.GINGIVALE Q—@

LAGERUNG 12 77
wie B,weniger stabilisiert

PAROD. GINGIVALE ED ng

LAGERUNG 31 39
kurze Auflageachse

VORWIEGEND GING.

LAGERUNG ‘7‘3 & 6 M

einzelne Zahne

Abb. 3: Gebissklassifikation nach KORBER E (1987)

Einteilung nach STEFFEL (1962)

Sie beriicksichtigt die Abstiitzungsmoglichkeit fiir die Prothese im stark reduzierten

Restgebiss in Abhédngigkeit vom Restzahnbestand in einem Kiefer.

punktuelle Abstiitzung

5
= >
I I

linear - sagittale Abstiitzung
(unilateral anterior/ posterior)

= linear - transversale Abstiitzung

= trianguldre Abstiitzung

/

C
D = linear - diagonale Abstiitzung
E
F =

quadranguldre Abstiitzung

Abb. 4: Gebissklassifikation nach STEFFEL (1962)
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2.7 Literaturtabellen

TABELLE 1: Arten von Doppelkronen

Art der o Doppelkrone mit Doppelkrone mit
Doppelkrone Konuskrone Friktionsteleskopkrone Halteelement Resilienzspielraum
Haltewirkung Verkeilung o Keine Haltewirkung

der Doppelkrone Friktion Halteelement
Halte-, Halte-,
Funktion der S tutz-, "Stutz-, SStutz-) (Stiitz-),
Doppelkrone Filhrungs-, Fuhrungs-, Fuhrur}gs- Fiihrungsfunktion
Kippmeider- Kippmeider- funktion
funktion funktion
parallelwandig Parallel im marginalen
bei Drittel/
Form des . divergierenden Achsen Maoglichst bei divergierenden Achsen
- konisch . . ; .
Primérteleskopes an mindestens zwei parallel an mindestens zwei
gegeniiberliegenden gegeniiberliegenden
Flachen Flachen
0°<a<8°
Konvergenzwinkel o Haftanker Annahel;nd 0 ~0° ~0°
oder <2
Stiitzanker
Passun Definierte Ubergangspassun (Spielpassung) Spielpassun
g Presspassung gangsp g pielp. g p1elp. g
1-3 Pfeiler Funkthnsrand .
' ' Funktionsrand mit ,,Cover-denture
Prothesendesign verschieden . Unterbrechung durchgehender
mit Unterbrechung . -
im Pfeilerbereich (i. d. R.) im Funktionsrand
erierbereicti . ¢. 1. Pfeilerbereich
) Uber Funktionelle
Prothesenhalt Uber Doppelkrone Randgestaltung
Halteelement
der Prothese
Nein.
Abstiitzung der Ja Abs:tand zw1sch§n
Doppelkrone o . Patrize unq Matrize
Matrize sitzt passgenau auf Patrize entspricht
Schleimhautresilienz
Abstlitzungsprinzip .
der Prothese Starre Lagerung Bewegliche Lagerung

Indikation der
Doppelkrone

Dental getragener und dental - gingival

getragener Zahnersatz

Vorwiegend gingival
getragener Zahnersatz
(u. U. sekundére

Stﬁtzfunktion)

modifiziert nach LEHMANN und GENTE (1988) (14, 32, 36, 45, 49, 66, 71, 79, 102, 124).
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Tabelle 2: Doppelkronen im stark reduzierten Restgebiss (SRR) mit 1 - 3
Restzahnen
(Literaturtibersicht)

. |Autor Jahr Doppelkronenart
BEHR M ET AL 2000 Friktionsteleskop (ST)
BOTTGER H 1956 Friktionsteleskop 1***/ FRG
BOTTGER H 1961 Friktionsteleskop [**%/ 2%**%/ FRG
BOTTGER H ET AL 1965 Friktionsteleskop A
BOTTGER H 1969 Friktionsteleskop A
BOTTGER H 1973 Friktionsteleskop FRG/ 1¥%*/ 2%%*/ A
BOTTGER H, GRUNDLER H 1982 Friktionsteleskop FRG
COCA I, KLIMEK K 2002 Resilienzteleskop UK/ C.d./ ST
COCAITETAL 2000 Resilienzteleskop ST/ O.d.
DIEDRICHS G 1990 Friktionsteleskop O/ 1%%%/ 2%**/ FRG
DORSCHELN K 1955 Friktionsteleskop 1**#*UK/ **/ A
EISENBURGER M ET AL 2000 Friktionsteleskop ST
FREESMEYER WB, KORBER E 1985 Resilienzteleskop RTK
FISCHER K 1964 Friktionsteleskop 1***/ FTK/FRG
FRANK HG 1968 Friktionsteleskop ST/ 1¥**/ 2***/ R/ FRG/ &
GRIESS M ET AL 1998 Friktionsteleskop ST/ **/ 0.d./ FRG?
GRUSZER M ET AL 1974 Friktionsteleskop ok
HENERS M, WALTHER W 1988 (2) Konuskrone ST/ ¢
HENERS M, WALTHER W 1990 Konuskrone ST/ ¢
HOFMANN M, LUDWIG P 1973 Resilienzteleskop ST/ **/ RTK
HULTENJET AL 1993 Konuskrone ST
IGARASHI Y, GOTO T 1997 Konuskrone ST
JOHNKE G 1991 Konuskrone ST/ **
JONEN B 1968 Friktionsteleskop ST/ UK/ A
KORBER E ET AL 1978 Resilienzteleskop ST/ RTK/ **/C.d.
KORBER E 1980 Resilienzteleskop ~ RTK/ **/ C.d.
v. MAJEWSKY I 1989 Resilienzteleskop O/ RTK/ FRG
MEYER E 1983 Friktionsteleskop ST/ **
MUSIL R, TAEGE F 1991 Friktionsteleskop FTK/ 1***/ A
NICKENIG A ET AL 1993 Friktionsteleskop/ (Resilienzteleskop)
OSING W 1961 Friktionsteleskop UK/ FRG/ ¢/ FTK/ A
POGGELER R 1995 Resilienzteleskop ST/ RTK
POLANSKY R ET AL 2003 Friktionsteleskop (ST)
REITEMEIER B, REITEMEIER G 1976 (2) Resilienzteleskop/ Friktionsteleskop/**/FRG/&
RICHTER E 1992 Resilienzteleskop **/ FRG/ C.d.
ROSSBACH A 1971 Friktionsteleskop ST/ 1%%%/ 2%%*
v.SCHWANEWEDE H ET AL 1984 Resilienzteleskop/ Friktionsteleskop/ **/ FRG
SINGER F 1965 Friktionsteleskop ST/ 1*¥**/ FTK/ **
STARK H, SCHRENKER H 1998 Friktionsteleskop (ST)
WENZ HJ ET AL 1999 Resilienzteleskop (ST) ¢/ RTK
WENZ HJ ET AL 2001 Resilienzteleskop (ST)/ FRG
WILDANGER J 1990 Resilienzteleskop O/ **/ FRG
YALISOVE I 1990 Resilienzteleskop/ Friktionsteleskop/ **

Legende: ¢ Ungiinstige Pfeilerverteilung

** Doppelkronen im SRR = geordneter Ubergang zur Totalprothese, auch ,,schwichere Zihne erhalten

1*** Viel Erfahrung mit Ein-Teleskop- / 2*** Zwei-Teleskop-Prothesen

FTK Fiir Ein-Teleskop-Prothese Friktionsteleskop gefordert C.d. Cover denture Design

RTK Resilienzteleskop gefordert 0.d. Overdenture
R Remontage A Ausnahmen von starrer Verbindung FTK und Prothese
ST Studie/ Nachuntersuchung () nicht nur SRR UK im UK besonders geeignet

FRG Funktionelle Randgestaltung & Parafunktion/ Knirschen



Tabelle 3: Friktionsteleskope — Studien/ Nachuntersuchungen (Literaturiibersicht)

. — . Extrak :
n Pfeilerzahl| X . Pfeiler- | . . weitere Repara-
UNTERSUCHUNG n Prothese P| pfaijer. | Kronen- Proth;sen— Rest- Nach_unFersuchungs— Patienten.-| Mobil. tions- Surv1yal Survival Survival- tur Deze- Unter-
. design . zeit (in Jahren) alter rate d. Pfeiler) Prothesen men- . o
S. 1 n Patienten | zah/ P (FRG) zdhne (retrospektiv) (Jahre) PTwW/ Pfeiler | (nach Jahren) |(nach Jahren) Angaben notwen- tieren futtern®
(Pat) Prothese LI-1I1 Jihne (nach Jahren)| digkeit
34,2%
4,6+1,6 >
251 34 FTK k.A. ? ’ k.A k.A k.A k.A techn. 24% |26%(5)) k.A.
BEHR, HOFMANN, ROSENTRITT, Eichner|  (12768) 16001 Fehler
LANG, HANDEL 2000 B3/B4 50413 NU 48,8%
5 A . . . . techn. 17 (] A
160 3,7 KK k.A (1,8—6’8) k.A k.A k.A k.A h 8,1% | 18%(5)) k.A
> > Fehler
EISENBURGER, GRAY, 60,28NU 10,6% | Survival fiir 13,6%/(2J) Diverse
TSCHERNITSCHEK 2000 SOT | 25 | FIK kA SRR -2 58797 | KA |gesamt| 1TbisST | 50% (1) | Suvival | KA | kA KA
60% min- o
o 50% (1,5]) | destens 17%/ o
123 T-P k.A. FTK k.A. k.A. 9,5 k.A. k.A. k.A. k.A. 9,51 (50%) erste 2 |9% aller P
1.Reparatur 1x Jahr im 1] +
EISENBURGER, Korrektur i
TSCHERNITSCHEK 1998 45% min- sp;ite.r,nur
152 Mogu | kA - KA. | kA 8 KA. | kA | kA KA 8,07 (50%) |07 (2) | destens | 1-2%
o o o o o o o ’ 1.Reparatur 1x
Korrektur
FRANK 1968 200 P loder2| FTK FRG/S | SRR 4 k.A. k.A. {(0,5%) k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
49 bei OK 69% (51)] 45% (57) s, Repa-
0, 0, 0, N
GRIESS, REILMANN, CHANAVAZ| 77T Over- Eingliederung | Einglie- 21%51 79% (53y # | 8170/ 3T (S IUK 57% (S1)| 47% (7)) ratur-
1998 8ap 21 FTR | genture | SRR 1984 - 1995 derung | XA |asowrs| 75% (s | 7270/ 2T GD129 -86% ()| nkl. kA e
58 Pat (23-71.5) 37%/ 1T (5))| risikoab- | Unterfiit digkeit
’ hiingig/ etc. | tern
67T LI-IIT
1-15 0
JONEN 1968 ?‘gﬁ;ﬂfg’ 2 FTK FRG | SRR ¥ KA. 15306{)"/ 4,5% # kKA. 90 - 100% KA. 47%# | kA. | 23,5%#
- = ,07
Oft Stege!
50 P FTK LI-1I # ca. # ca.
MEYER 1983 25P/25 P k.A. Dalbo/St k.A. SRR 2-11 k.A. T < Steg k.A. k.A. k.A. k.A. an 30 P k.A. 10 P/ 20%
89,6% + 2,5/5
, 1739 1 Einglicderng | 4123 s | 9370 1ais | amat | o0 | e | SR DO
MOSER 1997 80P | 22 | FTK | kA | kA | oS TE e | kAL [165% [ 76,1%£3,1/10 | 48/10 Sumival | diverse || 0 b O o
685 Pat . 32,7% | 53,4%+5,1/15 | 41,6% = Survival |7 )° -
gliederung " 70/15 # #

1T
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Extrak

n Pfeilerzahl] X . Pfeiler- | . . weitere Repara-
UNTERSUCHUNG n Prothese P| pfailer. | Kronen- Proth;sen— Rest- Nach_unFersuchungs— Patienten.-| Mobil. tions- Surv1yal Survival Survival- tur Deze- Unter-
. esign N zeit (in Jahren . Pfeiler rothesen men- .
ds t (in Jahren) alter rate d. Pfeiler) Proth o
S.2 n Patienten | zah/ P (FRG) zdhne (retrospektiv) (Jahre) PTwW/ Pfeiler | (nach Jahren) |(nach Jahren) Angaben | notwen- tieren flittern%
(Pat) Prothese LI-1I1 Jihne (nach Jahren)| digkeit
398 T- 31C.d/ Fiir 1.Rep Ja/
o _ 0
CKENIG, FRIEDRCH Pleilerin | 59 ((gﬁ{,)) 14 parod. | (SRR 4 bei i:?ngl LI léf 88% (51) KA. 30.5% | gt KA | Kkeine
. s 45 T-P ) frei ) +17,8% (5)) Zahlen
KERSCHBAUM 1993 74 Pfeiler 584 | LI | 0% | ca 82.3% 10%£10,7%| . Ja/
in 30 Steg- 2.5 - k.A. SRR 7 bei Einel 51 70 k.A. (s1) Survival k.A. keine
prothesen & Zahlen
Meist . N 4,7% /153 | | o
402 3,8 | Zylinder- Keine 12 43,4+£6,3 36/ 51 Verblend 10% /51
NICKENIG, KERSCHBAUM 1995 105 P FRG k.A. 5+2,8 A kA, | 19%/ 95% 87% k.A. 14,1%/ k.A.
> max. 6 |teleskope . bei Eingl. 0,9% T-
85 Pat mittlereTragedauer 8] 8J
(@) neu
~66% Funkt-dauer |Funkt.-dauer
180 FTK? | teilweise | Meist 55 66.A) o/, |Alle T=4.75] Proth
REITEMEIER, REITEMEIER 1976 67 P 2,7 JRTK? | subtotal | SRR 2-11 (NU?) physiol.| 17 % el=4, _ Proth. k.A. k.A. k.A. k.A.
57 Pat ’ 7 130% L1 SRR X =5,75]| X =5,33]
141 A
@sx1 GroBe Eingliederung
ROSSBACH 1971 30 %2 1,4 FTK Basis SRR zwischen k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
6x3) 1964 — 1968
v.a. 7x | FTK+ 146 Eingliederung o
SINGER 1965 (213 P) TP | Ret.elem. k.A SRR 1959 - 1964 k.A. kA. | kA k.A. k.A. k.A. 16,4% k.A. k.A.
(SRR) 0
258 e |4pat . 60 90% (61) (mifu/:ive 4 S'rizf_a"
STARK, SCHRENKER 1998 68 P #3,8 FTK . <3/ . . |bei Eingl.| PTW |#3,9%| (patienten- k.A. k.A. . o
19 C.d. prospektive Studie . Unterfiitte|ca.13,2%| notwen-
68 Pat 27 Pat (Median) bezogen) L
=3 rung) digkeit
'VOSBECK 1989 alles> | 316/ 111 P A >4/ B
davon-> FTK/ - 38 X =58 | nicht |1,9% # 98,1% # o
76/ 36 P 2,1 FTK| T-Elem. KA. SRR (I1Mo-11,61J) wann? | pathol. |1,3% # 98,7% # 99,1 % # KA. KA. KA. KA.
(1T/2T/3T) #
26 4x1T -3 3
VORLIEGENDE UNTERSUCHUNG 13P 5x2 T FTK FRG SRR prospektive Studie | 62,9 PTW 0 100% 100% k.A. 15,4% 7,7% 84,6%
12 Pat 4x3 T (Pilot)

(44




Tabelle 4: Resilienzteleskope — Studien/ Nachuntersuchungen (Literaturiibersicht)

X Pfeiler- Extrak weitere Repara
n Pfeilerzahl Pfeiler Prothesen- Rest- Nachuntersuchungs-| Patienten- Mobil tions- Survival Survival Survival- tp " | Deze- Unt
UNTERSUCHUNG n Prothese P Zahl/ Kronen- | design Zihne zeit (in Jahren) alter Pl(")W /' rate der Pfeiler Prothesen Atlrgagen notL\l;n- men- | . t?efr:‘;&
n Paz;::tr)en Prothese typ (FRG) (retrospektiv) (Jahre) L1-1I I;geﬁlleer (nach Jahren) | (nach Jahren) (nach Jahren) |  digkeit tieren
COCA, KLIMEK 2002 236 26 | RTK g‘{g 2-3 X =65 KA. 7L;;/£H 12% 73% KA. KA. KA. | kA | KA.
COCA, LOTZMANN, C.d. 31% N nach@ 3,4J 68% Extrakt. °
POGGELER 2000 236 26 | RTK | ppt | <4 2-11 KA | 20v= | 14% | UK 92% kKA. UK machgl | 21:5% UK | KA. | sclien
18% Nach @ 4,51 73% Extrakt. | &'
HOFMANN, LUDWIG 1973 163 23 | RTK | cd | SRR 2-8 kA | 5 kA | kA KA. KA. KA. | KA | kA
KORBER, LEHMANN FRG 5 Altrs- | 7o
_ - 0
0 > ’ 261 2,3 RTK Parod. 2-3 .1 . 1 gruppen 21 /07 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
HOFFMANN 1978 110 P . (Minimum 1) 40%=
frei (35-285) 399
0
236 d(a:\./((i).n LI OK 86% U{(>3(’)JK
> 96x <3 2-11 66,25 [31,2% o UK 92% 23,3% OK o
POGGELER 1995 106 P 22 RTK 66x |04 MW 3,17 L8.8) |39.5%= 14% | UK > 0K k.A. k.A. 32.8% UK k.A. [11% OK
92 Pat 1/2/3 - 18200 Anfangs sign 25% UK
RTK > : u.a.
Durchschnittl. .
REITEMEIER, REITEMEIER | [0 27 | FTK? | teilweise | Meist o 55 | ~6%% | 179 | Funktdaver Durchschninl.| - n lea | wa
. £l f) - (7 SIO . O . . . . .. . . .
1976 (vgl. Kapitel 2.2) 57 Pat /RTK? | subtotal | SRR (NU?) 2o¥/ o alle T 4751 | %, - 5330
0 SRR 5,75J
. 95,2%(5)) Alle Pfeiler
260 RTK 37435 jf& ;‘1‘; 91,1%(10J) 93,8% (5])
5,7 (Spiel- TP >3 ’ ; J k.A. . starre 89.4% (10J k.A. k.A. k.A.
(max. 12,8) bei Pfeiler- -
passung) . M Lagerung . Pfeiler
WENZ, HERTRAMPF,GENTE Einglied. zihne | Foouy | demach e ferdefekt
> > > 6,2%# e Lokalisation .
LEHMANN 1999 RTK 592 (57) n.s. (s.0.) KA. gl. Kiefer
132 (Spiel- | PPR | <3 39434 £ 134 91.3% (31) 94,8%/5+10]
2,03 P o ’ ’ N k.A. o, | 86.5% (10]) Defekt/ Ge- k.A. kA. | kA
65 P ’ passung) SRR (max. 12,8) bei 10,6% resilionte genkiefer
+ Tk Snap Einglied. TODF) 1 werung 92%/ 83,9%
316 TP 84% (5J)n.s. | Endorisiko
54,5+ 11
55p RTK | Parodon- 40+3,7 = 97% (53) | 66% (10D)ns. | 7% (57)
>4 |P8EDS iricsnap| tumfrei | RO (max. 14.4) el KA. 85% (10J) | (nochalle | 9% (10J) kA RA kA
WENZ, HERTRAMPF, Einglied. o Pfeiler da)
o
’ 3% (5
LEHMANN 2001 - . e | % sovusn | oo | Endorisio
7<03P 2,1+£0,7 +Tk-Snap FRG SRR (m’ax. 14”1) bei’ k.A. 76% (107) (alle Pfeiler 7?:];6 (156]]) k.A. k.A. k.A.
_ Einglied. verloren) o (100)
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Tabelle 5: Konuskronen — Studien/ Nachuntersuchungen (Literaturiibersicht)

. X . Extrak . weitere
n Pfeilerzahl Nachuntersuchungs-| _ Preiler- |- Survival . . Repara-
Pfeiler- _|Prothesen- | zeit (inJahren)  |Patienten- | tions- : Survival Survival- ) Deze- | Unter-
UNTERSUCHUNG  [fFroteseP | PR |Kronen- Wgegn | Rest | 28 iy | alter | MObil | pqpe | derPreler | oo | Angaben | U | men. | fiten
n Petienten typ zahne | (retrospextiv) 1w | PTW/ I prgitee| (0300 | (i debren) | (nach Jatren) | "N | pieren | og
(Pat) | Prothese X Li-11 | el Jahren) digkeit
BEHR, HOFMANN, 251 34 FTK KA. i 46+16J kKA. | kA. KA. kKA. 34.2% 2,4% 26% 1 A
Eichner (1,2-68) 62,2+ 11 techn.Fehler (59
ROSENTRITT, LANG, B3/B4 505139 NU 48.8% 51% | 186%
HANDEL 2000 160 37 KK KA. (18-68) kKA. | kA. KA. KA. techn Eehler 5 kA.
BERGMAN, ERICSON, MOLIN 78 4 6_753 6 | Ll —8.3% ol
-7, , - , 070 ca21,2%
1997 1;8 PI; (Median) KK KA. KA. NU | Zunah- | 9% (nach 6—7,5) k.A. 16,6%#| Ja (%?)
me K.A.
GERNET, ADAM, REITHER 190 P Kein 1971 -1978 o
1083 139 Pt KA. KK KA. SRR Eingliederung KA. kA, | kA. KA. § 64,3% >5J KA. 31% kKA. | kA.
2793 32 540 TP 1Monat — 9 Jahre k.A.
HENERS, WAL THER 1988 871P (1-8 KK | zaikte| A | immite 3623% | KA KA. | 39% (96,1%)# KA. KA. KA. KA. | KA.
2183 1982 — 1986
690 Pat Eingliederung k.A.
1->4 | KK TP 1->4 1-6] KA. kKA. |33% (96.7%)% KA. KA. kKA. kKA. | kA.
davon| nachuntersucht
HENERS, WALTHER 1988a s 17 - 1982 — 1986 a0
15gp | S@isch | TP |1kks| Eingliederung o ] A 3% | Ext-Rae KA. KA. KA. | KA. | KA.
158 pat unguinstig 2 KK 1-6J (2-59) | 1IKK : 2KK
verteilt nachuntersucht =3:2/5]
655 Survival
238 KK KTP | kA. KA. KA. 94% KA. 2-5 KA. kKA. | kA.
HENERS, WALTHER 1990 233 Pat Alles| 94%() P eii e
7,2% -
894 48 im Survival
2094 ' KK TP >4 2-71 k.A k.A 91% (5J) KA. 4-5>5 k.A k.A k.A
188 Pat. >4 SRR A
671P - Pfeilerzéhne
SRR 220/45# Survival
S58Pat , f;gai 22 | kK TP < KA | KA 78% (5J) KA. 1-2-3 KA | kA | kA
3Pfeiler Pfeilerzahne
. 188 1983 - 1988 67 |73%phys 82,4%8 81%in
HULTEN, TILLSTROM, 3(x15) zT. Eingliederung 20%7 [10,1%| (5,3%~> Funktion§ 0
NILNER 1993 5(;2 P':t (1-6) KK KA. SRR 40 — Monate - (i,\:}g's) 1.9%1%1 | Extr. | Wourzel- 19% nicht KA. KA. 10% | (10%)
follow - up 3.2%111 anker) ect. | in Funktion
614/ 152 P . Gesamt Kenned
Kennedy gamgs 1974 - 1992 R | 22 | 863%4s ey fybied
0 . . — Ssam = 0
1=199/ 29 P || =6,8# Eingliederung X =62 | Gruppe 0 (12J) P 11=28%
IGARASHI, GOTO 1997 I1=164/ 54 P Il =256 | <K Aftgtesr_mg)b. kA. X = 12 Jahre U 28% 1'::),R,7 _/o kA. KA. H.Zgiﬁi KA. | 12a%
111=189/ 45P |I11=4,2 # Min. 10 Jahre LIl | FR=64,5%# . FR=92%
FR= 62/ 24P |FR=2,56# KA. ( : B%| 529 FRE146%
o714 [BXIKK 1083 - 1997 #1KK 59,3% vollst.Pfeiler-
WALTHER, HENERS, SURKAU go3p  [L29x2KK | KK P zT. Eingliederun 57,4 KA k.A. | 2KK 76,7% KA verlust KA KA KA
2000 sopa [PL5X3KK SRR 9 9 | x| 3KK 90,2% A Survival mit A A :
348x >3K >3KK 96,3% 1, 2 und>3KK

ve
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Tabelle 6: Mobilitatsverhalten von Pfeilern mit verschiedenen Doppelkronenarten
(Literaturtbersicht)

Autor/ Jahr Kronenart S"_h:?fl;‘;gs Festigung Mobilitit = Mobilitit | Mobilitit
52,1% 47,9%
BERGMAN et al 1997 KK -- -- (6-7.57) -- (6-757)
.. Ja
BOTTGER et al 1965 FTK (Heilfaktor) Ja -- -- --
COCA, KLIMEK .
2002 RTK -- Ja -- 78% --
COCA et al 2000 RTK - - 40% S1%uml1% o0 im 19
11 um >8%
DORSCHELN 1955 FTK Ja Ja -- -- --
FISCHER 1964 FTK Ja JaV/FRG -- -- --
Ja. Pfeiler eher 74,1% 12,7% 13,2%
GERNET et al 1983 KK Ja als o .
Nichtpfeiler. Subjektive Patientenangaben
HAUPL 1959 FTK Ja Ja -- -- --
HOFMANN, RTK Ja Ja 89,2% (2 Jahre) 10,9% (2 1))
LUDWIG 1973 66,7% (4 Jahre) 33,3% (41J)
Ca. 75% physiologische 20%1/1,9%
HULTEN et al 1974 KK -- -- Beweglichkeit 13.2%
IGARASHI, GOTO KK _ Ja 28% M2 in Few-remaining-teeth - Gruppe
1997 2 - 8% Kennedy — Klasse I - 111
JONEN1968 FTK Ja Ja 73,1 %t 17.9%# 9%t
(z.T. verblockt)
Ifgl\;(;ERNSCHILD Overdenture -- (Ja) = oder --
. RTK mehrere Pfei- | Ja. Bei gerader
KORBERE etal 1978 ler besser als Zahnachse ofter 40% 21% 39%,
Einzelpfeiler fester.
KORBER KH 1983 KK -- Ja -- -- --
OSING 1961 FTK Ja Ja -- -- --
Restzéhne (wenige Ausnahmen) klinisch fest bzw.
MEYER 1983 FTK Ja (Ja) L I/ keine Anfangswerte
NICKENIG et al 1993 | FTK/RTK -- Ja Leichte Abnahme
REITEMEIER et al Teleskone Mobilitdtsverhalten im SRR ungiinstiger als im
1976 p - - umfangreicheren Restgebiss
REPPEL, SAUER Teleskone Mobilitdtsverhalten giinstiger als bei Ankern und
1984 p - - Gussklammern
POGGELER 1995 RTK -- Ja 39,5% 38,8% 21,7%
REITZ et al 1980 Overdenture -- -- -- -- Tre}ld nach 3
ahren
RENNERt al 1984 | Dekapitierte - (Ja) 50% 50% -
Pfeiler
STARK, - Abnahme der Periotestwerte( X )im 1.-3. Jahr,
SCHRENKER 1998 FTK Primér dann Zunahme im 4. — 6. Jahr }
TOOLSON, SMITH Overdentur _ _ Keine signifikante Anderung der Pfeilermobilitit
1983 verdenture nach 5 Jahren (LO-III/ Sdulendiagramm).
TOOLSON, Overdentur _ _ Keine signifikante Anderung der Pfeilermobilitit
TAYLOR 1989 verdenture nach 10 Jahren (LO-I1I).
Nach >9 Jahren Lockerung der Pfeilerzdhne signikant klei-
VOSBECK 1989 FTK > 9 Jahren Ja ner als Restgebiss/keine Anfangswerte, viel LL,wenig LII,
1xLIIT
YALISOVE 1990 FTK/RTK Ja Ja Mobilitdt bei meisten Pfeilern reduziert

V Intrusion des Pfeilerzahnes und funktionelle Anpassung der Gewebe
RTK =Resilienzteleskop / FTK = Friktionsteleskop / KK = Konuskrone / FRG = funktionelle Randgestaltung
J=Jahre/ Zunahme/ | Abnahme /= gleich/ # aus Angaben der Vert6ffentlichung errechnet
} = Verlauf der mittleren Periotestwerte angegeben
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3 Problematik und Ziel der Arbeit

In der prothetischen Abteilung der Universitdt Halle werden bei der Versorgung des stark
reduzierten Restgebisses mit weniger als vier Pfeilerzdahnen fiir die Verankerung der
subtotalen Prothesen bevorzugt Friktionsteleskope eingesetzt.

In einer prospektiven Therapieverlaufsbeobachtung soll die Bewédhrung von
Friktionsteleskopen im stark reduzierten Restgebiss iiber 3 Jahre beschrieben werden. Die
Untersuchung soll zugleich als Pilotprojekt fiir eine umfangreichere prospektive Studie

dienen.

Folgende Fragen werden gestellt:

1. Welche Uberlebensrate besteht fiir Friktionsteleskope tragende Pfeilerzihne im

stark reduzierten Restgebiss nach drei Jahren?

2. Wie édndert sich die Beweglichkeit der Friktionsteleskope tragenden Pfeilerzihne
(beschrieben mit dem Verlauf der durchschnittlichen Periotestwerte/ PTW) im stark

reduzierten Restgebiss im Probandengut im Zeitraum von 36 Monaten?

3. Beeinflussen erhobene Parameter das Verhalten der Beweglichkeitswerte (PTW)

der Pfeilerzahne?

4. Wie hdufig sind Unterfiitterungs- bzw. andere WiederherstellungsmalB3nahmen

notwendig?

5. [Ist festzustellen, ob sich mit einer Unterfiitterung Einfluss auf die Periotestwerte

nehmen lasst?

6. Welche anderen postinsertiellen Behandlungsmafnahmen sind mit welcher

Haufigkeit im Untersuchungszeitraum notig?

7. Wie zufrieden sind die Patienten mit ihrer iiber Friktionsteleskope verankerten

Versorgung nach drei Jahren?
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4 Material und Methode

4.1 Untersuchungsdesign

Bei allen Patienten des Prothetischen Staatsexamens des Jahres 2000, die iiber maximal 3
Restzdhne in einem Kiefer verfligten (insgesamt 12 Patienten), waren von
Zahnmedizinstudenten der Martin — Luther — Universitit Halle - Wittenberg insgesamt 13
iiber 26 Friktionsteleskope verankerte subtotale Prothesen eingegliedert worden. Der
funktionell gestaltete Prothesenrand wurde im Bereich der Teleskope unterbrochen und so

auf ein parodontalfreundliches Basisdesign geachtet.

Die Nachuntersuchungen waren am Eingliederungstag, nach 1 Woche, 3 und 12 Monaten
(durch zwei Untersucher), im weiteren aller 6 Monate (nur noch ein Untersucher) iiber
insgesamt 3 Jahre vorgesehen. Am Eingliederungstag wurde eine Trageempfehlung
ausgesprochen.

Die Einteilung des stark reduzierten Restzahnbestandes in Gebissklassen erfolgte nach den

Klassifikationen nach STEFFEL (1962) und nach KORBER E (1987).

Zur Feststellung der Beweglichkeit der Pfeilerzihne wurde der Periotest (Periotest - Gerét
der Firma Medizintechnik Gulden, Bensheim) benutzt.

Die Periotestmessung erfolgte entsprechend der Standardmethode unter Beachtung von in
der Literatur hervorgehobenen Messkriterien (18, 21, 22, 29, 40, 41, 56, 61, 82, 85, 86, 94,
111, 115,117, 118, 120, 123, 132).

Die Messung wurde bei abgenommener Prothese orthoradial direkt auf dem parallelen
Anteil der vestibuldren Flache des Primirteleskopes vorgenommen.

Die zu messende Fliche war bei leichter Munddffnung in sitzender Position exakt senkrecht
und zum StoBel lotrecht ausgerichtet. Die als Perkussionsort geforderte anatomische
Kronenmitte ldsst sich nach der Eingliederung des Primérteleskopes nicht reproduzierbar
feststellen und als Messpunkt verwenden. In Abhédngigkeit von Zahnldnge und Zahnart
entstehen priparationsbedingt teilweise sehr kurze parallele vestibuldre Flachen. Deshalb
erfolgte die Periotestmessung einheitlich bei allen Messungen an allen Pfeilerzihnen
orthoradial im zervikalen Bereich der parallelisierten vestibuliren Flache des
Priméreleskopes. Bei subgingivaler Primérkronenrandlage befand sich die Unterkante der

den StoBel begrenzenden Handstlickdffnung 1 mm vom vestibuldren Gingivalsaum, bei
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supragingivalem Primédrkronenrand Imm vom Primérkronenrand entfernt auf der
Vestibuldrflache der Primidrkrone. So war die Messstelle einheitlich gut reproduzierbar (61).
Die Periotestwerte (PTW) wurden als Durchschnittswerte von Mehrfachmessungen
gewonnen. Die Messungen erfolgten bis zur ersten Messwertwiederholung, insgesamt
jedoch mindestens fiinfmal. Bei der Auswahl der beriicksichtigten Werte wurde die iibliche

Messgenauigkeit (22, 115, 123) zugrunde gelegt.

Beginnend mit der 18 Monatskontrolle wurde ein neu entwickelter ausfiihrlicher

Befundbogen eingesetzt. Erfasst wurden:

Patientenspezifische Parameter - Alter, Geschlecht, Art der Gegenbezahnung, Tragemodus
der Teleskopprothesen, verbale subjektive Beurteilung und Benotung des teleskopierenden

Zahnersatzes durch den Patienten.

Pfeilerspezifische Parameter - Pfeilerverteilung und Art der Abstiitzung (punktuell, linear,
trianguldr) im untersuchten Kiefer, subjektive Beurteilung der Friktion (88/ Primér- und
Sekundirkronen sind erst nach Uberwinden eines mehr /+++/, weniger /++/ deutlichen oder
kaum fiihlbaren /+/ Widerstandes trennbar.), die Achsenneigung der Pfeilerzdhne, die
Vitalitdt der Pfeilerzdhne, Sondierungstiefe an 6 Messstellen pro Zahn, Beurteilung der
Kronenrandqualitit (kaum tastbar/ deutlich tastbar), die Kronenrandlage an vier Fléchen,
manuelle Feststellung des klinischen Lockerungsgrades (L 0 — III, beschrieben unter 2.5),
die Erhebung der Periotestwerte (s. u./ vergleiche auch 2.5), die geschitzte Lénge der
klinischen Krone , eine modifizierte Erhebung (6 statt 4 Messstellen) des Hygiene — Indexes
HI (ausgedriickt in Prozent Belagfreiheit) und ein von 4 auf 6 Messstellen modifizierter
Gingival bleeding index GBI, ausgedriickt in Prozent Gingivitis, jeweils fiir alle

Teleskoppfeilerzahne des untersuchten Kiefers (103).

Anlésslich jeder Nachuntersuchung wurden neben der Erhebung der Periotestwerte der
Pfeilerzahne die Okklusions- und Artikulationskontakte mit einer 12p-Folie der Firma
Hanel {iberpriift.

Die Uberpriifung der Prothesenbasispassung mittels FitChecker® (GC Corporation, Tokyo,
Japan) erfolgte regelméfig ab dem 3. Untersuchungsmonat. Notige Unterfiitterungen

wurden im hauseigenen Labor durchgefiihrt.

Zahnreinigung, Remotivation und zusitzliche Pflegekontrollen wurden, soweit erforderlich,

vorgenommen. Bei Bedarf erfolgten konservierende oder parodontologische Maf3nahmen.
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Wegen des kleinen Probandengutes war die aufwendige, bei Nichterscheinen auch

wiederholt durchgefiihrte telefonische Terminvereinbarung bewusst gewéhlt worden.

4.2 Statistische Auswerteverfahren

Alle in Patientenkarte bzw. Befundbogen dokumentierten kategorialen und metrischen
Daten, wurden zunéchst in der Datenbank des Rechenprogramms fiir Tabellenkalkulationen

Excel 2000 erfasst.

Zur statistischen Auswertung wurde das Datenmaterial in das Programm SPSS (Superior

Performance Software System Inc.) Version 11.5 iibertragen.

Die Uberlebensrate der subtotalen Teleskopprothesen sowie der Friktionsteleskope
tragenden ein bis drei Pfeilerzéhne sollte mit der Kaplan — Meier - Methode bestimmt

werden.

Mittels deskriptiver Statistik erfolgten die rechnergestiitzten Haufigkeitsermittlungen.
Haufigkeitsverteilungen wurden mit dem deskriptiven Verfahren der Kreuztabellen
dargestellt und unter Angabe der Irrtumswahrscheinlichkeit verglichen (chi*-Test nach

Pearson).

Es kam die Varianzanalyse/ ANOVA (Analysis of Variance) zur Anwendung. Die
Beurteilung des Verlaufes der durchschnittlichen Periotestwerte unter Auswertung aller
Messdaten aus vollstdndigen wie unvollstindigen Datensdtzen wurde mit dem Gemischten
Linearen Modell unter Einbeziehen von Zufallseffekten und festen Effekten durchgefiihrt.
AuBerdem wurde das Allgemeine Lineare Modell fiir Messwiederholungen benutzt, welches
vollstindige Datensitze berilicksichtigt. Die Patientenabhingigkeit der Messdaten der
einzelnen Zihne wurde als Kovariate bertlicksichtigt. Ergénzend wurde ein t-Test fiir den
paarweisen Vergleich eingesetzt.

Generell wurde mit einem Konfidenzintervall von 95% gearbeitet und ein Signifikanzniveau

von 5% festgelegt.
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5 Ergebnisse

5.1 Uberlebenszeit der Pfeilerzahne und Teleskopprothesen

Eine Patientin (71,6 Jahre) mit einer oberen Ein — Teleskop — Prothese verstarb nach 10
Monaten Untersuchungszeit. Die verbliebenen 25 Teleskoppfeiler sind noch vorhanden.
Alle darauf abgestiitzten 12 subtotalen Prothesen befinden sich nach 36 Monaten in situ. Es
eriibrigte sich deshalb fiir die untersuchten 26 Pfeilerzdhne und 13 Teleskopprothesen eine

Berechnung der Uberlebensrate nach der Methode von Kaplan — Meier.

5.2 Patientengut und Pfeilerbefunde

Das Patientenalter bei der Eingliederung betrug 62,9 + 2 Jahre/ SE (6 Ménner 66,6 + 2
Jahre/ SE, 6 Frauen 59,3 &+ 2,9 Jahre SE).
Tabelle 7 zeigt Art und Hdufigkeit der untersuchten Pfeilerzdhne mit Friktionsteleskopen.

Verteilung der Pfeilerzahne
OK 1 2 1 2 1 1 1 1
Zahnart | 7 | 6 | 5 | 4|3 |2 |1]|1]|2 |3 |4|5)|6 /|7
UK 2 2 6 4 1 1

Tabelle 7: Verteilungshaufigkeit der Teleskoppfeilerzdhne

Im Oberkiefer wurden 5 (38,5%; 10 Pfeilerzihne) und im Unterkiefer8 (61,5%; 16
Pfeilerzdhne) Teleskopprothesen getragen.

Es wurden 4 Ein — Teleskop - Prothesen (30,8%), 5 Zwei — Teleskop - Prothesen (38,5%)
und 4 Drei — Teleskop — Prothesen (30,8%) nach beobachtet.

Entsprechend der Liickengebissklassifikation nach STEFFEL gehorten 4 Kiefer mit
insgesamt 4 Zihnen (30,8%) Klasse A, 3 Kiefer mit insgesamt 8 Zdhnen (23,1%) Klasse B,
3 Kiefer mit insgesamt 6 Zihnen (23,1%) Klasse C, 1 Kiefer mit insgesamt 2 Zihnen
(7,7%) Klasse D und 2 Kiefer mit insgesamt 6 Zihnen (15,4%) Klasse E an.

Der Liickengebissklassifikation nach KORBER E entsprechend gehorte ein Patient in die
Klasse B (7,7%). Zwei Patienten wurden der Klasse C (15,4%), drei Patienten der Klasse D
(23,1%) und 7 Patienten der Klasse E (53,9%) zugeordnet.

Tag und Nacht getragen wurden 5 Prothesen (38,5% - 2 Zwei - und 3 Drei — Teleskop -

Prothesen) mit insgesamt 13 Zdhnen. Am Tag, selten auch nachts, getragen wurden 3
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Prothesen (23,1%; 4 Zéhne), 4 Prothesen (30,8%; 8 Zidhne) am Tag, eine Ein -Teleskop -
Prothese (7,7%) wurde nur stundenweise getragen. Die 8 Prothesen (13 Pfeilerzéhne) der
zweiten bis vierten Tragegruppe wurden zur 7ag - Gruppe zusammengefasst (61,5%). Zwei
Patienten dieser Gruppe wurden wegen erhohter PTW das Tag -und -Nacht -Tragen

empfohlen.

Der Zahnersatz im Gegenkiefer war in 3 Féllen (23,1%) mucosal (Totalprothesen) und in 10
Fillen (76,9%) parodontal — mucosal gelagert/ 5 Modellgussprothesen (50%), 3 Teleskop-
prothesen (30%), 2 Geschiebeprothesen (20%).

Die Friktion aller Teleskope (pro Prothese beurteilt) war im Zeitraum 18 — 36 Monate bei 8
Prothesen (61,5%) gleich geblieben und bei 3 Prothesen (23,1%) vermindert. Einmal hatte
(7,7%) die Friktion zugenommen. Eine Prothese (7,7%) war wegen Ablebens der Patientin

nicht abschlieBend zu beurteilen. Bei einem Pfeilerzahn wurde die Friktion spéter reduziert.

5.3 Periotestwerte

5.3.1 Gesamtbetrachtung der Periotestwerte

Am Eingliederungstag konnten 17 nach 1Woche 26, nach 3 Monaten 26, nach 12 Monaten
20, nach 18 Monaten 24, nach 24 Monaten 24, nach 30 Monaten und nach 36 Monaten je 25

von 26 Pfeilerzdhnen gemessen und so 89,9% der moglichen Messwerte erhoben werden.

Die Entwicklung der Periotestwerte zeigt in der nachfolgenden Sammeldarstellung die
Periotestwerte als Einzelzahnverldufe (Abb. 5). Diese Darstellung macht deutlich, was sich

hinter den in Fehlerbalken und im Boxplot dargestellten Gesamtverldufen verbirgt.

Verlauf der Periotestwerte (PTW) aller 26 Pfeilerzahne

40
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20
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Abb. 5: Periotestwerte als Einzelzahnverldaufe (Rot = OK-Zéhne/Schwarz = UK-Zihne)
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Der Verlauf der mittleren Periotestwerte der Pfeilerzdhne zeigte bei Beriicksichtigung aller
26 Datensdtze iiber die 3 — jdhrige Untersuchungszeit eine Abnahme der mittleren

Periotestwerte, welche in den Abbildungen 6 und 7 dargestellt wurde.

Verlauf der mittleren Periotestwerte
(PTW) aller 26 Pfeilerzahne
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Abb. 6: Verlauf der mittleren Periotestwerte (MW = 2 SE) mit den PTW aller 26

Pfeilerzdhne
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Abb. 7: Verlauf der mittleren Periotestwerte (Mediane) mit den PTW aller 26 Pfeilerzihne
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Unter Bertlicksichtigung der Daten aller Pfeilerzdhne betrug der PTW - Mittelwert bei
Eingliederung 11,75 + 1,33 SE (Median 11) und nach 36 Monaten 9,76 + 1,6 SE (Median
8,2). Die Differenz betrug 1,987 Periotesteinheiten (Abb. 8).

Differenz aller mittleren

Periotestwerte (PTW)
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Abb. 8: Differenz der mittleren PTW aller 26 Pfeilerzihne (Eingliederungstag - 36 Monate)

Der zeitliche Verlauf der PTW-Mittelwerte (Abb. 6, 7) und die Differenz von 1,987
Periotesteinheiten (Abb. 8) zwischen dem mittleren PTW am Eingliederungstag und bei der
Kontrolle nach 36 Monaten wurden zuerst unter Einbezichung aller Daten mit dem
Gemischten Linearen Modell statistisch gepriift. Es wurde kein signifikanter Unterschied fiir
den PTW - Verlauf iiber die Zeit (p = 0,273) und fiir die Differenz (p = 0,087) gefunden.
Beim Vergleich der Fehlerbalkenverldufe fiir die beiden Datensituationen in Abbildung 9
und 10 ergab sich als Voraussetzung fiir eine aussagekriftige Auswertung mittels der

ANOVA mit Messwiederholungen mit 13 vollstindigen Datensétzen ein analoger Verlauf.
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Abb. 9: PTW - Verlauf aller 26 Pfeilerzdhne Abb. 10: PTW - Verlauf der 13 Pfeilerzdhne
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Im Verlauf der mittleren Periotestwerte bei 13 Datensédtzen (Abb. 11, 12) ergab sich fiir den
Faktor Zeit ein signifikanter Einfluss von p = 0,010. Die Differenz zwischen dem PTW -
Mittelwert (Anfang) und PTW - Mittelwert (Ende) bei 13 Datensédtzen betrug 4,038

Periotesteinheiten und war im paarweisen Vergleich (t - Test) mit p = 0,010 signifikant.

Verlauf der mittleren Periotestwerte
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Abb. 11:Verlauf der mittleren Periotestwerte (MW =+ 2SE) aus 13 vollstindigen Datensétzen

Verlauf der mittleren Periotestwerte
(PTW) von 13 Pfeilerzahnen
50
40
I/g 30 *17
3
S 20—F Ce ﬁ *6 & —_
: | *
= 101 ——
o
K !;'-E =&
10
N= 1I3 1I3 1I3 1I3 1I3 1I3 1I3 1I3
Einglied.-Tag 3 Mo 18 Mo 30 Mo
1 Woche 12 Mo 24 Mo 36 Mo
Untersuchungszeit (Monate)/ Pfeilerzahl N

Abb. 12: Verlauf der mittleren Periotestwerte (Mediane) aus 13 vollstindigen Datensitzen
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5.3.2 Untersuchung moglicher Einflisse auf die Periotestwerte

In Auswertung der erhobenen Parameter entstand Tabelle 8. Sie enthilt die aus allenzu
einem Untersuchungszeitpunkt vorhandenen Daten gebildeten Gruppenmittelwerte von den

Faktoren, fiir die ein Einfluss auf die Entwicklung der Periotestwerte denkbar war.

Anzahl PERIOTESTWERT
FAKTOREN

Patienten|Prothesen |Pfeilerzéhne| (MW =+ SE)

GESCHLECHT ménnlich 6 7 13 (50%) 9,63 £ 0,90
weiblich 6 6 13 (50%) 10,12 £ 0,64

KIEFER Oberkiefer 5 (38,5%)| 10 (38,5%)| 13,68 +0,84
Unterkiefer 8 (61,5%)| 16 (61,5%) 7,85+ 0,68

3 Teleskope 4 4 (30,8%) 12 10,20 £ 0,65

PFEILERZAHL |2 Teleskope 4 5 (38,5%) 10 10,79 £1,08
1 Teleskop 4 4 (30,8%) 4 6,08 £0,61

Klasse A 4 4 (30,8%)| 4 (30,8%) 6,08 £0,61

Klasse B 3 3 (23,1%) 8 7,25+ 0,64

GE}?;STSE%‘EE)SEN Klasse C 3 (3 @31%)| 6 15,08 + 1,58
Klasse D 1 1 (7,7%) 2 2,96 + 0,38

Klasse E 2 2 (15,4%) 6 13,24 £ 0,88

TRAGEMODUS Tag-und-Nacht 5 5 (38,5%) 13 9,48 +0,61

ag (Nacht 0% ,29 £ 0,

Tag (Nacht) 7 8 (61,5%) 13 10,29 £ 0,94

ZAHNERSATZ mucosal 3 3 (23,1%) 4 7,48 £0,84
IM GEGENKIEFER |parodontal - mucosal 9 10 (76,9%) 22 10,24 £ 0,62
UNTERFOTTERUNG 7% Unterflitterung 11 |11 (84,6%) 47 12,24+ 1,35
nach Unterfiitterung 11 11 (84,6%) 47 12,30 £ 1,34

Tabelle 8: Faktorenabhdngige PTW — Gruppenmittelwerte und Héaufigkeiten

Obwohl es offensichtlich Unterschiede zwischen den einzelnen Periotest - Gruppenmittel-
werten gibt, war wegen der kleinen Fallzahlen und starken Streuung der Einzelwerte

teilweise nur eine deskriptive Diskussion sinnvoll.

Die nachfolgenden Tabellen (9 bis 13) und Diagramme (13 bis 25) zeigen die PTW —
Verldufe bei Verwendung aller Datensdtze unter Beriicksichtigung verschiedener Faktoren
zur Verdeutlichung spaterer Untersuchungsaufgaben in einer umfangreicheren prospektiven

Nachuntersuchung.
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5.3.2.1 Einfluss des Geschlechtes

Unter Einbeziehung aller Messdaten war der PTW — Verlauf fiir beide Geschlechter dhnlich
(Abb. 13,14, S. 37). Sowohl der Verlauf der Mediane als auch der PTW — Mittelwerte zeigte
getrennt fiir Manner und Frauen ein Absinken. Mit Ausnahme des ersten Wertes lagen die
Mediane bei den Frauen hoher. Die ersten sechs Mittelwerte bei Frauen lagen ebenfalls
hoher. Der Zeiteinfluss auf den PTW - Verlauf war fiir beide Geschlechter signifikant

(p = 0,015). Der Einfluss des Faktors Geschlecht war mit p = 0,047 ebenfalls signifikant.

GESCHLECHT PTWO | PTW1 | PTW3 |PTWI12|PTWI18|PTW24|PTW30[PTW36
Mittelwert 10,81 | 7,77 7,90 9,82 11,33 | 8,66 | 11,00 | 10,37
Median 12,00 | 7,00 5,00 7,00 5,05 6,05 6,50 5,70
Mainner
SD 5,35 5,83 8,42 8,20 | 12,74 | 8,77 9,10 | 10,16
SE 2,02 1,62 2,34 2,47 3,68 2,53 2,52 2,82
Mittelwert 12,40 | 9,33 9,82 | 10,94 | 10,77 | 8,71 10,58 | 9,10
Median 11,00 | 8,00 8,00 7,50 7,35 8,55 9,65 8,75
Frauen
SD 5,77 5,38 5,21 6,45 9,53 5,66 6,25 5,02
SE 1,83 1,49 1,45 2,15 2,75 1,63 1,80 1,45

Tabelle 9: Periotestwerte fur 13 “mannliche” und 13 “weibliche” Pfeilerzihne

5.3.2.2 Einfluss der Kieferzugeharigkeit

Die Periotestwerte, sowohl Mittelwerte als auch Mediane, lagen bei den untersuchten
Oberkieferzahnen generell deutlich iiber denen der Unterkieferzihne. In beiden Kiefern war
im Durchschnitt eine Abnahme der Periotestwerte festzustellen. Der Faktor Zeit hatte auf
den PTW — Verlauf in beiden Kiefern einen signifikanten Einfluss (p = 0,019). Die
Kieferzugehorigkeit war mit p < 0,001 signifikant. Eine signifikante Wechselwirkung der
zeitlichen Verdnderung mit dem Kiefer ergab sich nicht (p = 0,934) (Abb. 15, 16, S. 38).

KIEFER PTWO | PTW1 | PTW3 [PTWI12(PTWI18|PTW24|PTW30|PTW36
Mittelwert 14,44 | 11,65 | 13,98 | 17,33 | 14,74 | 13,81 | 13,53 | 11,81
Median 17,50 | 9,50 | 11,55 | 18,00 | 10,00 | 11,00 | 12,00 | 9,20
Oberkiefer
SD 6,79 7,20 8,65 7,15 8,81 9,43 7,01 6,41
SE 3,04 2,28 2,73 2,92 3,12 3,33 2,34 2,14
Mittelwert 10,63 | 6,61 5,66 7,32 9,21 6,12 9,26 8,61
Median 11,00 | 6,00 5,50 6,00 3,90 5,75 5,50 5,55
Unterkiefer
SD 4,72 3,15 2,61 5,07 | 11,77 | 4,16 7,86 8,71
SE 1,36 0,79 0,65 1,36 2,94 1,04 1,97 2,18

Tabelle 10: Periotestwerte fiir 10 Ober- und 16 Unterkieferzihne
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Abb. 13: Geschlechtsabhingige PTW - Verldufe (MW =+ 2SE) fiir 26 Pfeilerzédhne
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Gleichfarbige Verbindung zeitgleicher Kontrollwerte in OK und UK (Farbcode s. Abb. 14)
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Abb. 14: Geschlechtsabhingige PTW - Verldufe (Mediane) fiir 26 Pfeilerzéhne
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Verlauf der mittleren Periotestwerte
(PTW) aller 26 Pfeilerzahne
30
(q\]
41 I
t ——
g 10 + —— V_»\»T
2 | rz7 ]
s =]
< o0
|_
o
-10
N= 510106I8899 12161614I16161616
5 Oberkiefer 8 Unterkiefer
Kiefer (N = Pfeilerzahl je Nachuntersuchung)

Abb. 15: Kieferabhidngige PTW - Verldufe (MW = 2SE) fiir 26 Pfeilerzihne
Gleichfarbige Verbindung zeitgleicher Kontrollwerte in OK und UK (Farbcode s. Abb. 16)
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Abb. 16: Kieferabhingige PTW - Verldufe (Mediane) fiir 26 Pfeilerzéhne
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5.3.2.3 Einfluss der Pfeilerzahl

Bei der Aufteilung des Untersuchungsgutes unter Beriicksichtigung der Zahl der
vorhandenen Teleskoppfeiler zeigte sich in der graphischen Darstellung mit allen Daten ein
unregelméBiger Verlauf mit wechselndem Niveau (Abb. 17, 18, S. 40). Eine Verbindung der
Mittelwerte einer jeden Pfeilerzahlgruppe machte einen dhnlichen Auf — Ab - Verlauf
sichtbar. Das Niveau der wenigen Einzelteleskope lag deutlich unter dem der Pfeilerzéhne
der Zwei — Teleskop - Gruppe und der Drei — Teleskop - Gruppe. Uber die
Untersuchungszeit war bei den Einzelteleskopen insgesamt ein leichter Anstieg zu
verzeichnen. Bei zwei Teleskopen pro Kiefer war ein Abnehmen der PTW und bei drei

Teleskopen pro Kiefer ein sehr deutliches Abnehmen der Periotestwerte sichtbar.

Die Zeit hatte einen signifikanten Einfluss auf den PTW — Verlauf der einzelnen
Pfeilergruppen (p = 0,034). Es bestand aber keine signifikante Wechselwirkung zwischen
Pfeilerzahl und Zeit (p = 0,831). Der Einfluss der Pfeilerzahl war nicht signifikant (p =
0,363).

PFEILERZAHL PTWO [PTWI1 [PTW3 |[PTWI12 PTWI18 [PTW24 [PTW30|PTW36
Mittelwert 6,30 | 6,20 | 7,53 500 | 430 | 3,75 | 6,10 | 7,50
Median 6,25 | 6,40 | 7,00 | 5,00 | 430 | 3,75 | 5,00 | 7,60
1 Teleskop
SD 2,92 | 2,10 | 2,63 | 2,00 | 2,83 | 2,76 | 5,43 5,15
SE 1,46 1,05 1,31 1,15 | 2,00 1,95 | 3,14 | 2,97
Mittelwert 13,25 | 8,80 | 9,00 | 10,69 | 12,97 | 9,51 | 11,87 | 11,69
Median 14,50 | 6,50 | 6,00 | 6,75 7,65 6,55 | 6,65 5,55
2 Teleskope
SD 5,50 | 6,71 9,42 | 9,40 | 13,43 | 9,43 | 10,25 | 10,94
SE 2,75 | 2,12 | 2,98 | 3,32 | 425 | 2,98 | 3,24 | 3,46
Mittelwert 13,50 | 9,13 9,19 | 11,78 | 10,58 | 8,82 | 11,08 | 8,72
Median 13,00 | 7,50 | 7,15 | 11,00 | 7,10 | 8,55 | 9,65 8,75
3 Teleskope
SD 5,12 | 545 5,83 5,91 9,66 | 5,52 | 5,57 | 5,47
SE 1,71 1,57 1,68 1,97 | 2,79 1,59 1,61 1,58

Tabelle 11: Periotestwerte fiir Pfeilerzahne von 4 Ein -, 5 Zwei - und 4 Drei— Teleskop -

Prothesen
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Verlauf der mittleren Periotestwerte

(PTW) - 26 Pfeilerzahne
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Abb. 17: Pfeilerzahlabhéngige PTW - Verlaute (MW =+ 2SE) fiir 26 Pfeilerzéhne
Gleichfarbige Verbindung zeitgleicher Kontrollwerte fiir 1, 2, 3 Pfeiler (Farbcode s. Abb. 18)
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Abb. 18: Pfeilerzahlabhéngige PTW - Verldufe (Mediane) fiir 26 Pfeilerzdahne

getrennt fiir Ein -, Zwei - und Drei — Teleskop - Prothesen
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5.3.2.4 Einfluss der Lagerung des Zahnersatzes im Gegenkiefer

Der PTW - Gruppenmittelwert der Gruppe parodontal — mucosal gelagerter Zahnersatz lag
mit 10,24 deutlich iiber dem Wert von 7,48 in der Gruppe mucosal gelagerter Zahnersatz im

Gegenkiefer (Tab. 8, S. 35).

Da letztere Gruppe auch unter Einbeziehung aller Daten mit 4 Zéhnen sehr klein war, soll
dieser Unterschied hier nicht weiter bewertet werden. Wahrend im zeitlichen Verlauf
Pfeilerzéhne unter Belastung durch parodontal - mucosal gelagerten Zahnersatz ein
Abnehmen des mittleren PTW zeigten, war bei Zihnen mit rein mucosal gelagertem
Zahnersatz im Gegenkiefer nach anfdnglichem Abnehmen ab dem zweiten

Nachuntersuchungsjahr ein Ansteigen der PTW zu sehen (Abb. 19, 20, S. 42).

GEGSEH?I/IIEFER PTWO | PTW1 | PTW3 |PTW12|PTW18|PTW24|PTW30[PTW36
Mittelwert 12,44 | 8,84 | 938 | 10,61 | 11,78 | 8,97 | 11,22 | 9,68

parodontal - |Median 11,00 | 7,00 | 7,00 | 7,50 | 6,00 | 7,80 | 8,75 | 7,90
mucosal g 502 | 5,86 | 732 | 7,38 | 11,56 | 7,60 | 8,00 | 843
SE 142 | 125 | 1,56 | 1,690 | 2,52 | 1,66 | 1,71 | 1,80

Mittelwert 9,50 | 695 | 693 | * | 593 | 670 | 7,70 | 10,37

g Median 8,50 | 590 | 500 | * | 630 | 570 | 500 | 12,60
SD 6,86 | 3,60 | 3,51 * | 356 | 3,90 | 485 | 4,04

SE 342 | 1,80 | 1,76 | * | 2,06 | 2,25 | 2,80 | 2,33

Tabelle 12: Periotestwerte fiir 26 Pfeilerzahne mit parodontal - mucosal (22 Zéhne) und

mucosal gelagertem Zahnersatz (4 Zédhne) im Gegenkiefer
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Verlauf der mittleren Periotestwerte

(PTW) aller 26 Pfeilerzahne
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Abb. 19: PTW - Verldufe (MW = 2SE) fiir 26 Pfeilerzdhne abhéngig von de Lagerung des

Zahnersatzes im Gegenkiefer. Gleichfarbige Verbindung zeitgleicher Kontrollwerte

(Farbcode s. Abb. 20)
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Abb. 20: PTW - Verldufe (Mediane) abhdngig von der Lagerung des Zahnersatzes im

Gegenkiefer fiir 26 Pfeilerzdhne
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5.3.2.5 Einfluss des Tragemodus der Prothese

Eine Ausnahme unter den Faktoren bildete der Tragemodus. Bei diesem Faktor sollte die
Ursache fiir das in den Abbildungen 21 (S. 43), 24 (S. 45) und 25 (S. 45) ohne

Beriicksichtigung ~ des  Patienteneinflusses  deutliche ~ Uberkreuzen der beiden

Fehlerbalkenverldufe unbedingt weiter reichend statistisch iiberpriift werden.

Verlauf der mittleren Periotestwerte (PTW) abhangig vom Tragemodus
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Abb. 21: Verlauf der mittleren PTW (MW = 2SE) fiir 26 Pfeilerzdhne abhingig vom
Tragemodus (Schwarz = ,,Tag — Gruppe*/ Rot = ,,Tag - und - Nacht — Gruppe*

Die PTW - Mittelwerte stiegen in der ,,Tag - Gruppe* mit 13 Pfeilerzéhnen von

8,03 = 1,16 SE auf 12,12 + 2,76 SE an. Die PTW — Mittelwerte in der ,,Tag — und — Nacht —
Gruppe® mit ebenfalls 13 Zéhnen sanken von 14,35 + 1,7 SE auf 7,59 + 1,59 SE* (Abb. 22,
23, S. 44).

TRAGEMODUS PTWO | PTW1 | PTW3 [PTW12|PTW18[PTW24|PTW30|PTW36
Mittelwert 1435 | 10,21 | 8,69 | 11,69 | 838 | 7.85 | 9,04 | 7,59
Tag-und-Nacht Median 16,00 | 10,00 | 6,00 | 10,00 | 6,00 | 580 | 6,50 | 6,00
SD 539 | 5,10 | 585 | 6,25 | 6,56 | 593 | 547 | 5,73
SE 1,70 | 1,41 | 1,62 | 221 | 1,82 | 1,64 | 1,52 | 1,59
Mittelwert 8,03 | 6,89 | 9,03 | 9,42 | 1421 | 9,67 | 12,71 | 12,12
Tag Median 9,00 | 530 | 630 | 6,50 | 630 | 7,80 | 11,25 | 9,30
SD 3,06 | 5,69 | 811 | 8,05 | 14,38 | 8,70 | 9,45 | 9,55
SE 1,16 | 1,58 | 225 | 232 | 434 | 2,62 | 2,73 | 2,76

Tabelle 13: PTW mit 26 Pfeilerzéhnen bei ,, Tag—und—Nacht* (13 Z&hne) bzw. ,,am Tag*

getragenen Prothesen (13 Zihne)
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Verlauf der mittleren Periotestwerte
(PTW) aller 26 Pfeilerzahne
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Abb. 22: Tragemodusabhingige PTW - Verldufe (MW =+ 2SE) fiir 26 Pfeilerzdhne
Gleichfarbige Verbindung zeitgleicher Kontrollwerte fiir 1, 2, 3 Pfeiler (Farbcode s. Abb. 23)
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Abb. 23: PTW - Verldufe (Mediane) abhingig vom Tragemodus der Prothesen fiir 26

Pfeilerzdhne
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Mit dem Allgemeinen Linearen Modell fiir Messwiederholungen war keinerlei Signifikanz
feststellbar, weder fiir den Effekt des Faktors Tragemodus auf die Gruppenmittelwerte
beider Tragegruppen (p = 0,330), noch im zeitlichen Verlauf (p = 0,988), noch bei der
Wechselwirkung Tragemodus * Zeit (p = 0,908). Da auch das Profilplot der statistischen
Analyse mit 13 Datensdtzen die weiter oben beschriebenen Tendenzen (schwécher) wieder

gab (Abb. 24), wurde die statistische Auswertung weiter fortgesetzt.

Verlauf der mittleren Periotestwerte Verlauf der mittleren Periotestwerte

(PTW) von 13 Pfeilerzahnen (Profilplot) (PTW) aller 26 Pfeilerzahne (Profilplot)

30 30

=< 204 =< 204
= =
= T d = T d
S ragemodus S ragemodus
X N
& 107 I & 104 I
“O Tag+Nacht “O Tag+Nacht
0 Tag 0 Tag
N= 8'5 8'5 8'5 8'5 8'5: 8'5 8'5 8'5 N= 10’7 13’13 13’13 8'12 13'11 13'11 13'12 13'12
Eingl-Tag 3Mo  18Mo 30 Mo Eingl-Tag 3Mo  18Mo 30 Mo
1Woche 12Mo 24Mo 36 Mo 1Woche 12Mo 24Mo 36 Mo
Untersuchungszeit (Monate)/ Pfeilerzahl N Untersuchungszeit (Monate)/ Pfeilerzahl N
Abb. 24: Profilplot aus 13 Datensétzen Abb. 25: Profilplot aus 26 Datensétzen

Mit dem Mixed - Model - Ansatz und mit allen Daten waren Zeiteinfluss und Einfluss des
Tragemodus zwar nicht signifikant. Es zeigte sich aber die erwartete signifikante Interaktion

(Tab. 14) der zeitlichen Verdnderung zum Tragemodus (p = 0,027).

Zahler-Frei | Nenner-Frei
Quelle heitsgrade heitsgrade F-Wert Signifikanz
Intercept 1 10,616 36,534 ,000
ZEIT 7 162,564 1,264 ,271
MODUS 1 10,616 ,107 ,750
ZEIT * MODUS 7 162,564 2,331 ,027

Tabelle 14: Auszug aus der statistischen Auswertung mit dem Gemischten Linearen Modell

zum Tragemodus abhédngigen PTW - Verlauf
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5.4 Wiederherstellungs- und UnterfitterungsmafRnahmen

Bei 2 Prothesen (15,4%) waren Reparaturen notwendig. Eine vom Geriist abgebrochene
Sekundédrkrone an einem endstdndigen Molaren bei diagonaler Pfeileranordnung im
Unterkiefer musste nach 22 Monaten wiederbefestigt werden. Ein minimaler
Verblendungsdefekt wurde poliert.

Von 13 Prothesen mussten 11 Prothesen (7 Prothesen mehrfach) unterfiittert werden. Das

entspricht einer Unterfiitterungshéufigkeit von 84,6%.

5.4.1 Einfluss der Unterfutterungen auf die Periotestwerte

Der Mittelwert aller vor einer Unterfiitterung gemessenen Periotestwerte (12,24 + 1,35 SE)
unterschied sich nicht signifikant vom Mittelwert aller nach einer Unterfiitterung
gemessenen Periotestwerte (12,3 + 1,34 SE). Die vorliegende geringe Differenz von 0,06
Periotesteinheiten war unter Beriicksichtigung der Patientenabhédngigkeit nicht signifikant

(p=0,748).

Betrachtete man die Unterschiede zwischen den PTW vor und nach Unterfiitterung in
Abhingigkeit vom Tragemodus, ergab sich weder fiir den Zeiteinfluss (p = 0,801), noch fiir
die Interaktion Zeit * Tragemodus (p = 0,921) eine Signifikanz.

Dagegen war der Einfluss des Faktors Tragemodus mit p = 0,003 signifikant. Zeiteinfluss
und Wechselwirkung waren auch getrennt fiir beide Tragemodi (Zeit * Modusl/ Zeit *
Modus2) nicht signifikant. Der Ursprung der festgestellten Signifikanz lag in der Tag-
Gruppe. Bei Unterfiitterungen der Prothesen der ,,Tag-und-Nacht-Trager bestand zwischen
den PTW vor (MW 11,531 + 1,901 SE) und nach (12,013 £+ 2,013 SE) Unterfiitterung keine
Signifikanz (p = 0,992). Periotestwerte von Pfeilerzéhnen unter Prothesen der ,,Tag® -
Gruppe vor (11,855 + 1,643 SE) und nach (12,203 = 1,499 SE) einer Unterflitterung
unterschieden sich signifikant (p = 0,001).

Die Unterfiitterungsnotwendigkeit wurde in 34,8% (8x) ausschlieBlich durch eine positive
Fitcheckerprobe indiziert. In 65,2% (15x) lagen neben einer positiven Fitchecker - Probe
auch gegeniiber der Erstmessung hohere Periotestwerte vor. Bei 15 Unterfiitterungen waren
22 von 31 PTW erhoht. Es wurde keine Unterflitterungsindikation nur wegen erhdhter

Periotestwerte festgelegt.
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5.4.2 Prifen der Unterfiitterungshaufigkeiten

3 (12,5%) Unterfiitterungen entfielen auf das erste Untersuchungsjahr, 11 (45,8%) auf das
zweite und 9 (37,5%) auf das dritte Jahr (Tab. 15).

Kreuztabelle Unterfiitterung * 1./ 2./ 3. JAHR

UNTERFUTTERUNGEN
1./2./3.JAHR

1.Jahr 2.Jahr 3.Jahr Gesamt
UnterfUtterung nein Anzahl 35 13 15 63
Erwartete Anzahl 27,8 17,6 17,6 63,0
% von 1./2./3.JAHR 55,6% 20,6% 23,8% | 100,0%
% von 1./2./3.Jahr 92,1% 54,2% 62,5% 73,3%

Standard. Residuen 1,4 -1,1 -,6
ja Anzahl 3 11 9 23
Erwartete Anzahl 10,2 6,4 6,4 23,0
% von 1./2./3.JAHR 13,0% 47,8% 39,1% | 100,0%
% von 1./2./3.Jahr 7,9% 45,8% 37,5% 26,7%

Standard. Residuen -2,2 1,8 1,0
Gesamt Anzahl 38 24 24 86
Erwartete Anzanhl 38,0 24,0 24,0 86,0
% von 1./2./3.JAHR 44.2% 27,9% 27,9% | 100,0%
% von 1./2./3.Jahr 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabelle 15: Unterfiitterungshéufigkeit in den einzelnen Nachuntersuchungsjahren

Die Héufigkeitsunterschiede zwischen den Untersuchungsjahren waren signifikant (p =
0,002 /chi* — Test). Als Ursprung dieser Signifikanz gilt, dass die beobachtete
Unterfiitterungshaufigkeit im 1. Jahr mit 3 Unterfiitterungen mit einer Signifikanz von p =

0,05 (Wert der standardisierten Residuen —2,2) unter der erwarteten Haufigkeit von 10,2 lag.

Die Unterfiitterungshiufigkeit lag im Oberkiefer bei 30,4% (7 Unterfiitterungen bei 3
Prothesen) und im Unterkiefer bei 69,6% (16 Unterfiitterungen bei 8 Prothesen) (Tab. 16).

Kreuztabelle Unterfiitterung * Kiefer

KIEFER
Unterkiefer Oberkiefer Gesamt

Unterfltterung nein Anzahl 40 23 63
% von KIEFER 63,5% 36,5% 100,0%

% von Kiefer 71,4% 76,7% 73,3%

ja Anzahl 16 7 23

% von KIEFER 69,6% 30,4% 100,0%

% von Kiefer 28,6% 23,3% 26,7%

Gesamt Anzahl 56 30 86
% von KIEFER 65,1% 34,9% 100,0%

% von Kiefer 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 16: Unterfiitterungshédufigkeit in beiden Kiefern
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Es lieB sich keine signifikante Haufigkeitsdifferenz nachweisen (chi’— Test / p = 0,623).

Bei parodontal — mucosaler Lagerung des Zahnersatzes im Gegenkiefer betrug die
Unterfiitterungshdufigkeit der untersuchten Teleskopprothesen 87% (20 Unterfiitterungen an
9 Teleskopprothesen), bei mucosaler Lagerung der Gegenkieferversorgung 23% (3 UF bei 2
Teleskopprothesen). Der chi” — Test war nicht signifikant (p = 0,541) (Tab. 17).

Kreuztabelle Unterfiitterung * Zahnersatz im Gegenkiefer

ZAHNERSATZ IM
GEGENKIEFER
parodontal
mucosale -mucosale
Lagerung Lagerung Gesamt

Unterfitterung nein Anzahl 13 50 63
% von ZAHNERSATZ

IM GEGENKIEFER 20,6% 79,4% 100,0%
% von Zahnersatz im

Gegenkiefer 81,3% 71,4% 73,3%

ja Anzahl 3 20 23
% von ZAHNERSATZ

IM GEGENKIEFER 13,0% 87,0% 100,0%
% von Zahnersatz im

Gegenkiefer 18,8% 28,6% 26,7%

Gesamt Anzahl 16 70 86
% von ZAHNERSATZ

IM GEGENKIEFER 18,6% 81,4% 100,0%
% von Zahnersatz im

Gegenkiefer 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 17: Unterfiitterungshaufigkeit abhéngig von der Lagerung des Zahnersatzes im Gegenkiefer

Sieben meist nur am ,,Tag* (Tag-(N)-Std) getragene Teleskopprothesen wurden insgesamt
17mal (73,9%) und fiinf ,,Tag und Nacht* getragene Teleskopprothesen wurden sechsmal
(26,1%) unterfiittert. Die Unterfiitterungshéufigkeit war abhingig vom Tragemodus ,,Tag
und Nacht“ / ,, Tag®) (chi’* — Test p = 0,137) nicht signifikant (Tab. 18).

Kreuztabelle Unterfiitterung * Tragemodus

TRAGEMODUS
Tag(N)-Std | Tag-und-Nacht | Gesamt
UnterfGtterung nein Anzahl 34 29 63
% von TRAGEMODUS 54,0% 46,0% | 100,0%
% von Tragemodus 66,7% 82,9% 73,3%
ja Anzahl 17 6 23
% von TRAGEMODUS 73,9% 26,1% | 100,0%
% von Tragemodus 33,3% 17,1% 26,7%
Gesamt Anzahl 51 35 86
% von TRAGEMODUS 59,3% 40,7% | 100,0%
% von Tragemodus 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabelle 18: Unterfiitterungshéufigkeit abhingig vom Tragemodus der Teleskopprothesen
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Drei Ein - Teleskop - Prothesen wurden sechsmal (26,1%), fiinf Zwei -Teleskop -Prothesen
zehnmal (43,5%) und vier Drei -Teleskop -Prothesen siebenmal (30,4%) unterfiittert (Tab.
19). Es bestand keine signifikanter Haufigkeitsunterschied (p = 0,953 /chi® -Test).

Kreuztabelle Unterfiitterung * Pfeileranzahl

PFEILERANZAHL
1 2 3

Teleskop Teleskope Teleskope Gesamt

Unter- nein Anzahl 17 25 21 63
fltterung % von

PFEILERANZAHL 27,0% 39,7% 33,3% 100,0%
% von Pfeileranzahl 73,9% 71,4% 75,0% 73,3%
ja Anzahl 6 10 7 23

% von 0, 0, 0, 0,
PFEILERANZAHL 26,1% 43,5% 30,4% 100,0%
% von Pfeileranzahl 26,1% 28,6% 25,0% 26,7%
Gesamt Anzahl 23 35 28 86

% von 0, 0, 0, 0,
PFEILERANZAHL 26,7% 40,7% 32,6% 100,0%
% von Pfeileranzahl 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 19: Unterfiitterungshéaufigkeit bei Ein -, Zwei - und Drei -Teleskop - Prothesen

Auf 3 (von 4) Prothesen der Steffelklasse A entfielen 6 ( 26,1%),

auf 3 Prothesen der Steffelklasse B entfielen 5 (21,7%),

auf 3 Prothesen der Steffelklasse C entfielen 7 (30,4%),

auf 1 Prothese der Steffelklasse D entfielen 2 (8,7%) und

auf eine von zwei Prothesen der Steffelklasse E entfielen drei (13,1%) der Unterfiitterungen.

Die Unterschiede waren nicht signifikant (p = 0,963 /chi? -Test) (Tab. 20).

Kreuztabelle Unterfiitterung * Pfeilerverteilung nach Steffel

PFEILERVERTEILUNG NACH STEFFEL
Steffel A | Steffel B | Steffel C| Steffel D | Steffel E| Gesamt
Unter- nein Anzahl 17 16 14 5 11 63
futterung % von STEFFEL 27,0% | 25,4% 22,2% 7,9% 17,5% | 100,0%
% von Steffel 739% | 76,2% 66,7% 71,4% | 78,6% | 73,3%
ja  Anzahl 6 5 7 2 3 23
% von STEFFEL 26,1% | 21,7% 30,4% 8,7% 13,0% | 100,0%
% von Steffel 26,1% | 23,8% 33,3% 28,6% | 21,4% | 26,7%
Gesamt Anzahl 23 21 21 7 14 86
% von STEFFEL 26,7% | 24,4% 24.4% 8,1% 16,3% | 100,0%
% von Steffel 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabelle 20: Unterfiitterungshéaufigkeit in den Steffel — Klassen A — E
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5.5 Andere postinsertielle Behandlungsmaf3nahmen

Am Eingliederungstag waren 21 Zéhne (80,8%) vital, 5 Pfeilerzahne (19,2%) wurzelgefiillt
(3 Stiftverstirkungen, 1 gegossener Kernaufbau). Im Untersuchungszeitraum mussten 2

Pfeilerzdhne (7,7%) trepaniert und wurzelbehandelt werden.

Konservierende und endodontische Behandlungsmallnahmen wurden in 14,3%
durchgefiihrt. Davon entfielen 7,4%, auf 2 Kronenrandfiillungen, 7,4%, auf 2
Wurzelbehandlungen und 85,2% auf z. T. mehrfache Behandlung iiberempfindlicher
Zahnhilse.

Parodontaltherapeutische Mallnahmen waren in 14,2% (an 29 Zdhnen) erforderlich. An 7
Zihnen (24,1%) erfolgte eine geschlossene Kiirettage, an 2 Zdhnen (6,9%) die Behandlung
eines Parodontalabszesses, an 17 Zihnen (58,6%) eine Taschenspiilung.

In 58,3% (56) der Nachuntersuchungssitzungen bendtigten Patienten eine wiederholte
Anleitung zur Pflege ihrer Teleskoppfeilerzédhne. In 36,5% (35x) erfolgte die Remotivation
in der Nachuntersuchungssitzung, in 3,1% (3x) folgte der Remotivation eine zusétzliche
Pflegekontrolle. Fiir 3 Patienten (18,8%) erfolgte die Remotivation im Rahmen eines

regelméBigen 3 - Monats - Recalls.

Die Rezementierungsrate betrug 7,7%. Der gegossene Kernaufbau eines Pfeilerzahns hatte

sich in Verbindung mit dem Primirteleskop zweimal gelost.

5.6 Patientenzufriedenheit

Nach 36 Monaten dullerten sich alle Patienten zufrieden {iber ihre Teleskopprothesen. Acht
Patienten (66,7%) waren sehr zufrieden, drei Patienten (25%) zufrieden, eine Patientin
(8,3%) war mit Einschrinkung zufrieden. Die Note 1 wurde fiinfmal (41,7%), die Note 2
sechsmal (50%) und die Note 3 einmal (8,3%) vergeben.
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6 Diskussion

Uber die im stark reduzierten Restgebiss (SRR) als prothetisches Verbindungselement
bestens geeigneten Doppelkronen wurden viele klinische Erfahrungsberichte und
retrospektive Nachuntersuchungen verdffentlicht (Tabelle 3, 4, 5/ S. 21-24). Uber die Hilfte
der Verdffentlichungen in Tabelle 2 (S. 20) erschienen zu Friktionsteleskopen und sind etwa
gleichmaBig iiber die letzten fiinf Jahrzehnte verteilt. 13 Verodffentlichungen betonen, dass
Doppelkronen zur Vermeidung einer Totalprothese dienen oder Hilfe fiir den ,,geordneten
Ubergang®™ zur Totalprothese leisten. Die friktionsteleskopierende Prothese selbst ist bei
Einhalten der Behandlungsstandards und technisch einwandfreier Herstellung (114)
aufgrund ihrer guten Erweiterbarkeit mit kleinen Verdnderungen (77, 99) ,,unendlich lang
tragbar. Die richtige Pfeilerauswahl gilt als Erfolgsbasis (46, 47, 100, 140, 141, 143). Sie ist
wesentlicher als die (ungiinstige) Pfeilerverteilung. 1998 wurden von Stark und Schrenker
erstmals die Ergebnisse einer prospektiven Verlaufskontrolle zur Bewidhrung von
Friktionsteleskopen mit 60,3% SRR - Anteil vorgelegt. Es gibt keine (andere) Studie zu

Friktionsteleskopen ausschlieBlich in der extremen Liickengebisssituation des SRR.

6.1 Kritische Wertung der Methodik

6.1.1 Untersuchungsdesign und statistische Auswertung

Die Bewertung einer Behandlungsmethode kann nach Kerschbaum (1983) zutreffend nur im
Rahmen einer prospektiven klinisch - kontrollierten Studie erfolgen, welche mit einer
Pilotphase beginnen sollte. Diese Mal3gabe konnte erfiillt und die Notwendigkeit einer
Pilotphase ausdriicklich bestitigt werden. Wegen der komplexen Fragestellung war fiir die
vorliegende Untersuchung eine Mindestdauer von 3 Jahren geboten.

Die Durchfilhrung von 89,9% aller mdglichen Kontrolluntersuchungen entspricht
weitgehend den 94% der einzig vergleichbaren Studie von Stark und Schrenker (1998).

Aus der Notwendigkeit, einheitliche Untersuchungskriterien wie gleiche Tragezeit
zusammen mit dem Einschlusskriterium ,,Friktionsteleskope und ,stark reduziertes
Restgebiss < 3 Restzdhne™ zu gewdhrleisten, resultierte ein kleines Probandengut. Die
unvollstindigen Datensétze gehorten zufillig zu Pfeilerzéhnen mit hoheren Periotestwerten
(PTW). Auch wenn der Umfang des Probandengutes und damit der Pfeilerzahnzahl es nicht

gestattete, jede Detailfrage umfassend statistisch auszuwerten, war doch stets eine
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deskriptive Beurteilung moglich. Es konnten die Ziele der Pilotuntersuchung erreicht und

klare Aufgaben fiir die umfangreichere prospektive Folgeuntersuchung formuliert werden.

6.1.2 Messmethodik

Trotz kontroverser Meinungen iiber die klinisch relevante Aussagekraft des Periotest
insbesondere beziiglich seiner Sensibilitdt gegeniiber frithen parodontalen Verdnderungen
bzw. einer durchgingigen Sensitivitét {iber alle Lockerungsgrade hinweg (61, 116, 117, 120,
121, 122/ bzw. 43, 65, 111) ist man sich iiber die Eignung des Periotest zur
Verlaufskontrolle einig (61, 82,97, 115, 116, 117, 118, 120, 122).

So seien Belastungsveranderungen z.B. durch die Eingliederung eines neuen, qualitativ
besseren Zahnersatzes, mit dem Periotest im zeitlichen Verlauf quantitativ erfassbar. Die
klinisch - manuelle Feststellung der Mobilitdt ist fiir Verlaufskontrollen bzw. die
Beurteilung einer Therapie nicht ausreichend sensitiv (78). In der vorliegenden Pilotstudie
wird bestétigt, dass die Periotestmessung von allen Patienten akzeptiert und nicht als
unangenehm empfunden wurde (1). Keine direkten Literaturhinweise fanden sich beziiglich
nachteiliger Auswirkungen der Messungen auf das Parodont. Auch durch 10 bis 20fache
Messwiederholungen wiirden die Messergebnisse nicht beeinflusst (132).

Als wichtige Messvoraussetzung fiir zuverldssige Verlaufsergebnisse bei der Beurteilung
eines Patienten gilt die Benutzung des gleichen Gerdtes, da die intrainstrumentelle
Variabilitdt kleiner als die interinstrumentelle Variabilitdt ist. Ein hoher Grad an
Reproduzierbarkeit kann durch eine hohe intrapersonelle und interpersonelle
Zuverléssigkeit erreicht werden (85, 86, 132). Ein Drittel aller Messungen zu Beginn der
Untersuchungen wurde von zwei Untersuchern ausgefiihrt. Die Pfeilerzdahne eines Patienten
malf} immer der gleiche Untersucher.

Seither nahm die Messungen nur ein Untersucher vor. Es wurde ein Messgerét benutzt.

Der Periotest soll in der Regel bis zum Auftreten eines zweiten identischen Messwertes (22)
durch Mehrfachmessung erfolgen (Kapitel 4). Bei 18 von 187 Messreihen wurden keine
identischen PTW erreicht. Bei Gegentiberstellung der klinisch - manuell festgestellten
Lockerungsgrade wurde in Ubereinstimmung mit der Literatur die Dominanz der
Lockerungsgrade LII und LIII gefunden. Damit wird die relativ hohe Streuung der
Messwerte stirker gelockerter Zahne (94) und die damit verbundene hohere Anzahl der
notwendigen Messgénge bestitigt (18, 43, 94, 97).

Durchschnittlich wurden 5,5 Einzelmessungen pro Pfeilerzahn und Kontrolle durchgefiihrt.
In 54,5 % der Messungen waren klinisch - manuell gewonnene Lockerungsgrade (LO - LIII)

vorhanden. Zur Feststellung eines dem Lockerungsgrad O entsprechenden PTW waren fiir
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zwei identische Periotestwerte im Durchschnitt nur 3,5 (2-6) Einzelmessungen, fiir einen
Lockerungsgrad I entsprechenden PTW 3,7 (2-9) Einzelmessungen, fiir den Lockerungsgrad
II entsprechenden PTW 5,1 Einzelmessungen (2-10) ndtig. Die relativ gute
Reproduzierbarkeit der Messungen wird fiir parodontal gesunde Zéhne bestétigt (16, 43, 86,
132).

In 30,6% wurden zwei identische Periotesteinzelwerte durch Zweifachmessung, in 27,6%
mit drei, in 14,3% mit vier, in 12,2 % mit fiinf, in 4,1% mit sechs, in 3,1% mit acht, in 3,1%
mit neun und in 1% mit zehn Messungen erreicht. Dies kommt den In-vitro-Angaben von
Manz et al (1992a) nahe. Ubereinstimmend mit diesen Autoren nimmt das prozentuale
Vorkommen der Messhéufigkeit mit steigender Anzahl der notwendigen Messungen ab.
Eine besondere Messproblematik bei sehr beweglichen Pfeilerzihnen ergibt, wird sie nicht
bemerkt, deutlich zu niedrige PTW. Die Erklarung fiir diese unzureichende Sensitivitdt des
Periotest in der oberen Hilfte seiner Skala (16, 43, 111) konnte in der messbedingten
Energietransformation im reduzierten Parodont (118, 111) respektive in der Rolle des
Widerstandsverhaltens der parodontalen Gefédlle liegen (70). Die Perkussionsenergie verteilt
sich nicht effizient wie im gesunden Parodont. Ein Teil der Energie wird in Form einer
(sekundédren) Zahndislokation absorbiert. Die Kontaktzeit differiert, der PTW steigt an.
Neben der Dampfungscharakteristik spielt die sekundidre Zahnmobilitét eine um so grofere
Rolle, je hoher sie ist. Desto ungenauer fillt die Periotestmessung aus (111). Nach Kérber
KH (1971) wéachst bei zunehmender Belastungsgeschwindigkeit der Widerstand der
parodontalen Gewebe, die ,,weiche Membran* wird ,,hart”, und der Zahn scheint fest. Die
den PTW zusdtzlich zu den Dimpfungseigenschaften beeinflussende sekundére
Zahnmobilitdt und progressive Strukturverdnderungen lassen sich beim Lockerungsgrad III,
seltener bei LII teilweise nicht erfassen (16). Daher wurde zur Orientierung vor der
Periotestmessung der Lockerungsgrad klinisch - manuell bestimmt. Die einfache Methode
bleibt, entgegen der Meinung von Schulte et al (1983), in der klinischen Befundung, wie
auch von anderen Autoren erwéhnt, unverzichtbar (16, 94).

Bei der PTW - Bestimmung selbst wurde in diesen Féllen der Messpunkt entlang des
»Messdquator unter Notierung des Referenzpunktes variiert. Es wird auf die in
Sektordiagrammdarstellungen verdeutlichten Messwertschwankungen verwiesen, die vom
Wurzelquerschnitt abhéngig sind (97). Des weiteren kann die Abhéngigkeit der PTW von
der GroBle der Wurzeloberfliche (97, 120) fiir den Lockerungsrad II bei Eckzdhnen und

Pramolaren u. U. sehr unterschiedliche PTW bedeuten.
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Der Periotest bleibt die einzige und objektivste Methode, die bei akzeptablem Aufwand eine
Verlaufsmessung nach prothetischen Versorgungen auf Pfeilerzdhne ermdglicht.

Selbstversuch und Messtraining sollte man durchfiihren (117, 120).

6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Uberlebensrate fiir Friktionsteleskope tragende Pfeilerziahne

Eine 100% Uberlebensrate nach 3 Jahren ist sowohl fiir die Pfeilerzihne als auch fiir die
subtotalen Prothesen in der untersuchten 5-vor-12-Gebisssituation des stark reduzierten
Restgebisses ein sehr gutes Ergebnis. Die klinischen Erfahrungen iiber Erfolge insbesondere
mit Ein - und Zwei — Teleskop - Prothesen (Tabelle 2/ S. 20) konnen nach 3
Untersuchungsjahren bestétigt werden.

Die Uberlebensangaben fiir Pfeilerzihne mit Friktionsteleskopen und den dazugehdrigen
Prothesen sind einander dhnlich (Tab. 3 / S. 21 - 22). Sie liegen unter Beriicksichtigung der
jeweiligen Gegebenheiten hoch. Vergleiche der Uberlebensraten sind nur eingeschrinkt
moglich, da das Zielereignis nicht immer identisch ist, sich das Untersuchungsgut
hinsichtlich des Restgebissumfanges unterscheidet und nicht eindeutig ist, ob eine totale
Pfeilerintegration vorliegt. Stark und Schrenker (1998) fanden bei einem 60,3%igen Anteil
im SRR (128) nach 6 Jahren eine 90%ige Uberlebensrate fiir Friktionsteleskoppfeiler
(Kriterium - alle Pfeiler des Patienten blieben in situ). Jonen (1968) beschrieb fiir
Friktionsteleskope einen 90-100%igen Erfolg (1 — 15 Jahre Tragezeit).

Bei Vosbeck (1989) betrug die Pfeileriiberlebensrate 98,7%, die fiir Prothesen 99,1%.

Griess et al (1998) berichteten von einem bis zu 79%igem Pfeileriiberleben nach 5 Jahren
mit einem 37 — 81%igen Prothesensurvival. Diese Literaturangaben und 100% Uberleben in
der vorliegenden Untersuchung nach drei Jahren scheinen den wegen des Nachteils
extrusiver Noxen (50) immer wieder geduBerten Verdacht der Uberlastung der Pfeilerzihne
durch Friktionsteleskope im SRR zu widerlegen (2, 5, 33, 49, 50, 126, 141). Polansky et al
(2003) schlossen den Negativeffekt von Teleskopen auf das Parodontium aus.

Entgegen Angaben iiber zu hohe schddliche Abzugskrifte durch Konuskronen nach 5,3
Monaten Tragezeit (61) werden eher Gernet et al (1983) bestitigt, die mogliches Schaukeln
der Prothese infolge insuffizienter Konuskronenretention schlechter bewerten als Straffheit
und hohe Abzugskrifte. Der positive Effekt der starren Verblockung wiirde vor allem beim
Intensiv - Tragen den kurzen Negativeffekt der Abzugskrifte beim Ausgliedern der
Prothesen iiberwiegen. Die Zahnlockerung entwickelte sich nach Vosbeck (1989) in

Abhingigkeit von der Mundhygiene, deren positiver Effekt gegeniiber den Abzugskriften
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beim Ausgliedern dominierte. Starre Abstiitzung muss in Verbindung mit Konuskronen
nicht zwingend zu Uberlastung, Zahnlockerung und Zahnverlust fiihren (46). Die
Ergebnisse der vorliegenden Pilotstudie bestitigen diese Annahme auch fiir
Friktionsteleskope. Es erfolgte eine Abnahme der mittleren PTW iiber die Zeit. AuBlerdem
bestand eine signifikante Wechselwirkung vom Prothesentragemodus mit dem zeitlichen
PTW — Verlauf. Die festgestellte Uberlebenszeit der vorliegenden Untersuchung von 100%
fiir die Friktionsteleskope ist mit den von Heners und Walther (1988a) (47) nach 5 Jahren
fiir Konuskronen im SRR gefundenen 94,7% vergleichbar. Wesentliche Schlussfolgerungen
fiir das stark reduzierte Restgebiss ziehen beide Autoren 1990 (48) aus Teilergebnissen
einer weiteren Untersuchung - Pfeileriiberlebensrate von 78% mit signifikanter Abweichung
zum stérker bezahnten Restgebiss mit mehr als 3 Zdhnen (91%) nach 5 Jahren: Das erhohte
Risiko korreliere zwar mit der ungiinstigen, prothetisch dennoch unbedingt zu versorgenden
Ausgangssituation. Die Prognose bei 1 bis 3 Restzdhnen sei aber in Relation zum Nutzen zu
sehen, welchen der Versuch der Zahnerhaltung fiir den Patienten bedeute. Kerschbaum
(1996) fragte nach der VerhéltnismaBigkeit der Mittel, wenn bei einer aufwendigen
Teleskop - Versorgung nach 5 Jahren in 10 - 15% der Patienten mit mindestens einem
Pfeilerverlust gerechnet werden miisse und Modellgussprothesen und Coverdenture -
Prothesen ohne Kronen @hnliche Erfolge brichten. Nach Eisenburger und Tschernitschek
(1998) unterschreiten Teleskopprothesen eine 50%ige Lebenserwartung gegeniiber
Modellgussprothesen (8 Jahre) erst nach 9,5 Jahren.

Moser (1997) gab fiir die Wahrscheinlichkeit des 1. Pfeilerverlustes bei Friktionsteleskopen
in wahrscheinlich umfangreichen Restgebissen nach 5 Jahren 91,8% an und liegt damit
unter den Ergebnissen von Heners und Walther (1988a).

Uberlebenszeiten fiir Resilienzteleskope und Coverdenture - Prothesen aus Tabelle 4 (S. 23)
werden fiir das SRR nach 3,5 - 5 Jahren mit 73% - 92% fiir die Pfeilerzdhne angegeben.
Coverdenture - Prothesen mit Resilienzteleskopen der Korber - Klasse D hatten eine
Erfolgswahrscheinlichkeit von 9 Jahren (66). Wenz, Hertrampfund Lehmann (2000) stellten
fiir Resilienzteleskope (84%/ 5 Jahre) wie schon 7999 zusammen mit Gente (91,3%/ 5
Jahre), anders als Heners und Walther (1990), kein signifikant erhohtes Pfeilerverlustrisiko
fiir das SRR fest.

Fiir Konuskronen verankerte Prothesen (Tab. 5/ S. 24) werden Uberlebensangaben zwischen
78,3% (6) und 96,3% (139/ mehr als 3 Pfeilerzdhne) genannt. Im SRR wurden zwischen
59,3% (1 Konuskrone), 76,7% (2 Konuskronen) und 90,2% (3 Konuskronen) nach 5 Jahren
angegeben (139).
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Auch wenn sich ein unmittelbarer, uneingeschriankter Vergleich der Ergebnisse der

vorliegenden Arbeit mit Literaturangaben nicht ergibt, ist ein gutes Einfligen erkennbar.

6.2.2 Patientenqut und Pfeilerbefunde

Die Hiilfte aller untersuchten Teleskoppfeiler waren Eckzéhne (3 OK/ 10 UK). Der untere
Eckzahn empfiehlt sich einmal mehr als letzter Rettungsanker besonders unterer subtotaler
Prothesen. Die Indikation Friktionsteleskop statt Klammer fillt vor allem fiir obere
Frontzdhne im SRR leicht. Die Pfeilerhdufigkeit stimmt mit der bei Nickenig et al (1993)
festgestellten Haufigkeit am besten iiberein (UK Eckzdhne > wenige Pramolaren > ganz
wenige Molaren/ OK Frontzdhne > Eckzdhne, Molaren, wenig Prdmolaren). Ergebnisse
anderer Autoren sind dhnlich (46, 60, 69). Nach Heners und Walther (1988) gibt es fiir

Konuskronen keine ungiinstigen oder ungeeigneten Pfeilerzdhne.

In vielen Untersuchungen wird kein, bei Untersuchungen im SRR nur selten das
Patientenalter angegeben. Das Durchschnittsalter unserer Patienten am Eingliederungstag
mit 62,9 + 2 Jahren liegt im Vergleich mit dem errechneten Durchschnittsalter aus allen
Untersuchungen zu den einzelnen Doppelkronenarten (FTK -MW = 55 J/ RTK - MW=58 J/
KK - MW= 63,4 J) an der oberen Grenze, was durchaus mit der ausschlieBlichen
Untersuchung der fortgeschrittenen Liickengebisssituation zusammenhdngen kann. Bei
Stark und Schrenker (1998) liegt der Median bei 60 Jahren (SRR - Anteil 60,3%). Das Alter
sei auf die Pfeilerprognose ohne signifikanten Einfluss (22, 26).

Die Hdufigkeiten von Versorgungen im Oberkiefer (38,5%) und Unterkiefer (61,5%)

entsprechen exakt den Angaben von Moser (1995) und Poggeler (1995). Bei Korber et al
(1978) und Wenz et al (2001) liegen die Anteile fiir obere Coverdenture - Prothesen mit
Resilienzteleskopen deutlich hoher (62% OK).

Die Geschlechtsverteilung im untersuchten Patientengut ist ausgewogen (50:50), den
Literaturangaben dhnlich (69, 89, 100). Nach Eisenburger et al (2000) ist das Geschlecht

ohne signifikanten Einfluss auf die Pfeilerprognose.

Obwohl als Tragemodus bei der Eingliederung wegen der erwarteten Schienungswirkung
der Prothese das Intensivtragen empfohlen wurde, zeigte sich, dass die Teleskopprothesen
hiufiger nur am Tag (61,5%) als immer (38,5%) getragen wurden. Unter den 8 Tagtrigern

waren 2 Patienten mit Totalersatz im Gegenkiefer, der nachts 6fter nicht getragen wird. Alle



6 Diskussion 57

Patienten mit Ein - Teleskop - Prothesen waren Tagtrdger. Drei von vier Drei - Teleskop -
Prothesen wurden immer getragen.

In der Literatur bewegen sich die Angaben fiir die beiden Haupttragegruppen bei iiber
Doppelkronen verankertem Zahnersatz unterschiedlicher Ausdehnung jeweils mehr oder
weniger um die 50% - Marke (69, 100, 105). Einzig die Angabe von Gernet et al (1983)
liegt mit 81,4% fiir das Tag-und-Nacht-Tragen hoch.

Die Gebisseinteilung nach Steffel (1962) beschrieb die Gesamtsituation der stark reduzierten
Liickengebisse einschlieBlich der Abstiitzungsmoglichkeit am besten. Es dominierte die

ausgesprochen ungiinstige Pfeilerverteilung der Klasse A.

Bei den Korber — Klassen (69) wiren 10 von 13 Gebisssituationen mit gingivaler
Abstiitzung zu versorgen gewesen. Im Gegensatz hierzu wurden bei den Hallenser Patienten
mit Friktionsteleskopen verankerte subtotale Prothesen eingegliedert. Eine ungiinstige
Pfeilerverteilung stelle keine Kontraindikation fiir die starre Abstiitzung dar. Extraktionen,
Stiftbruch, Kronenfraktur und Neuanfertigungen seien im SRR nicht haufiger als bei einer
hoheren Pfeileranzahl (47). Auch in diesem Zusammenhang ist das 100%ige Uberleben von

Pfeilerzihnen und Prothesen als hervorragend einzuschétzen.

Die Friktion wurde erst ab dem 18. Monat dokumentiert, so dass ein in der Literatur
beschriebener anfinglicher Friktionsverlust von 7% bis 15-20% (13, 14, 68, 137) nicht
beobachtet werden konnte. In 61,5% war die Friktion gleich geblieben, einmal (7,7 %) war
sie erhoht. Die Friktion eines Teleskopes (3,8%) musste nach 30 Monaten wegen
progressiver Parodontitis reduziert werden. Die Friktionsabnahme (23,1%) fiihrte bei
keinem Patienten zur Unzufriedenheit mit dem Zahnersatz.

Die Friktion liee auf kurzen eher als auf langen klinischen Kronen mit der Tragedauer nach
(88). Ein Zusatzelement sei einzuplanen (32). Die Friktion bewerten Intensivtrager hidufiger
mit sehr gut (137). Friktionsverlust (in 13,5%) und Mundhygienehéufigkeit wiirden
korrelieren (137).
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6.2.3 Verlauf der Periotestwerte

Beim Betrachten der Einzeldifferenzen zwischen dem PTW - Anfangswert und dem End —
PTW zeigte sich, dass 16 PTW um 0,7 bis 14 Einheiten niedriger, 7 PTW um 0,2 bis 25,8
Einheiten hoher und 3 PTW gleich geblieben waren. Der Verlauf der mittleren PTW aller
Pfeilerzahne mit Friktionsteleskopen zeigte eine ebenso deutliche Abnahme (Abb. 6 — 8/ S.
32 - 33) wie bei Stark und Schrenker (1998) und bestitigte die anféngliche Festigung der
Pfeilerzdhne. Eine Konzentration der Abnahme auf die erste Halfte des 1.
Untersuchungsjahres wurde deutlich. Der bewéhrte Kontrollrhythmus sollte beibehalten und
die Kontinuitdt der Messungen durch Einfiigen einer 6 — Monats — Kontrolle noch

verbessert werden.

Die bei der statistischen Auswertung mit dem Allgemeinen Linearen Modell fiir
Messwiederholungen wegen u. a. 9 fehlender PTW bei Eingliederung nicht beriicksichtigten
Datensitze enthielten mit die hochsten PTW der Untersuchung. Deren Einfluss auf den
PTW - Gesamtverlauf sollte gekliart werden. Die Auskunft zum PTW — Verlauf mit allen
Daten (Abb. 6, 7/ S. 32) sowie zur Differenz von 1,987 Periotesteinheiten zwischen PTW —
Anfangs - und PTW - Endmittelwert (Abb. 8) war deshalb ausdriicklich gewlinscht. Die
Berechnungen erfolgte mit dem Gemischten Linearen Modell. Fiir den PTW — Verlauf iiber
die Zeit wurden keine signifikanten Unterschiede gefunden (p = 0,273). Der p — Wert fiir die
Differenz zeigt aber mit 0,087 eine Tendenz zur Signifikanz. Das Erfassen einer moglichen
initialen PTW - Abnahme war wegen 9 fehlender Eingliederungswerte entfallen.

Fiir die 13 vollstindigen Datensitze war die PTW - Anderung im Zeitverlauf signifikant (p
= 0,01) (Abb. 11, 12/ S. 37). Die Differenz von 4,038 Periotesteinheiten zwischen PTW -
Anfangs- und PTW - Endmittelwert ist doppelt so hoch gegeniiber der Differenz bei allen
Datensitzen. Als Ursache wird eine homogenere Zusammensetzung der PTW mit geringerer
Streuung der Werte und die initial starke PTW - Abnahme zwischen Eingliederungswert
und PTW der 1. Woche vermutet.

Angesichts einer Periotestskala mit 58 Einheiten darf die Quantitiit der PTW - Anderung
(18) gegeniiber der Tatsache der PTW - Abnahme (Qualitéit) nicht {iberbewertet werden
(132). Die Betrachtung von Trends statt konkreter Werte gilt auch fiir Vergleiche mit
anderen Untersuchungen (Cave - interinstrumentelle Variabilititen) (85, 86, 132) und die
Interpretation von Verlaufsergebnissen. Zudem sei die klinische Bedeutung einer PTW -
Verdnderung um eine Einheit wegen der abnehmenden Test-Sensitivitdt entlang der

gesamten Skala nicht gleich (111).
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Die Mehrzahl der Autoren aus Tabelle 6 (S. 25) berichten von einer anfanglichen Festigung
der Pfeilerzdhne. Die aus retrospektiven Untersuchungen stammenden Héufigkeiten (eine
Ausnahme - 130) zeigen fiir unveridnderte bzw. gesunkene Mobilitit gegeniiber Werten fiir
gestiegene Mobilitidt mit 89,2%: 10,9% fiir Resilienzteleskope (50), mit 91% : 9% fiir
Friktionsteleskope (#/58) und mit 86,8% : 13,2% fiir Konuskronen (35) dhnliche Zahlen. In
73% der in der vorliegenden Pilotstudie untersuchten FTK - Pfeiler waren die End - PTW
gegeniiber den ersten PTW niedriger (61,5%/ 16 Zdhne) bzw. gleich geblieben (11,5%/ 3
Zihne). Im Vergleich mit den Angaben der Tabelle 6 (S. 25) von 18 — 78% zur Abnahme
der klinisch manuell bestimmten Pfeilermobilitdt fiir unterschiedliche Doppelkronenarten
liegen diese 73% der PTW sehr gut im hoheren Niveau. Auch dies spricht gegen den

Einfluss der so genannten unkontrollierten Haftkraft von Friktionsteleskopen.

Fiir eine PTW- Abnahme konnen folgende Hypothesen angefiihrt werden:

1. Es bestand eine Uberlastung der Restzihne durch insuffizienten Zahnersatz im gleichen
Kiefer und/ oder wegen fehlender oder insuffizienter Versorgung des Gegenkiefers.
Langere Zeit antagonistenlose Zdhne werden erneut funktionell beansprucht (118). Es
kommt zu einer von Hdup! (1959) beschriebenen funktionellen Anpassung. Die korperliche
Fassung und meist axiale Belastung der Pfeilerzahne sowie ein aus der reziproken Wirkung
zwischen Teleskopprothese und Pfeilerzahn resultierender Schienungseffekt (10) haben
besonders beim Tag-und-Nacht-Tragen (137) eine positive Wirkung.

2. Nach einer parodontalen Vorbehandlung kommt es infolge Heilung der parodontalen
Strukturen zur Zahnfestigung.

3. Nach langerer Teilzahnlosigkeit mit Einengung des Kauschlauches entféllt der Einfluss
von Zungen- und Wangenbewegungen. Die Prothese wirkt wie eine kieferorthopédische

Apparatur (31).

Fiir eine PTW- Zunahme sind folgende Hypothesen denkbar:

1. Eine vorldufige PTW - Erhohung findet direkt nach parodontaler Vorbehandlung statt
(116, 120, 121).

2. Der qualitativ zunehmend schlechtere Provisorienrand fithrte zu schlechterer
Mundhygiene und tieferen entziindlichen parodontalen Verdanderungen.

3. Eine okklusale Verdnderung und Umverteilung der Krifte bei u. U. nicht sofort
ausgeglichener Artikulation (6) oder okklusale Fehlbelastung verursachten erhohte PTW
(116).
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4. Ein Aufrauhen der okklusalen Kontaktflichen beim Einschleifen ohne perfekte Politur
konnte den Reibewiderstand in maximaler Interkuspidation erhéhen (117).

5. Eine ,Verldngerung®“ des Pfeilerzahnes durch die Sekundirkonstruktion ergibt eine
andere Belastung.

6. Allméahliche Recessusbildung soll zum Dampfungsverlust trotz sonst klinisch fester
Zahne fihren (83, 118).

7. Urséchlich fiir eine PTW — Verdnderung genannt werden parodontaler Knochenabbau,
funktionelle Stérung, Entziindungen des Parodonts (43) sowie eine Korrelation des PTW zu
Plaqueindex, Taschentiefen, Knochenabbau (115), zur Gro3e der Wurzeloberflidche (22, 65,
97, 120).

6.2.4 Mogliche Einflisse auf die Periotestwerte

- Einfluss des Geschlechtes (Tab. 9, Abb. 13, 14):

Die Abnahme der PTW im Zeitverlauf war flir beide Geschlechter signifikant. Die
vorliegenden PTW fiir Frauen sind in Ubereinstimmung mit Literaturangaben und
Normwerten hoher. Frauen haben infolge kleinerer Zihne und kleinerer Wurzeln hohere
PTW (22, 118, 120). Es bestand ein schwacher Trend zu hoheren PTW bei kleinen
Wurzeloberflachen einwurzeliger Zdhne und keine Zyklusabhingigkeit. Méanner haben im
Schnitt signifikant festere Zidhne (22). Nach Demirel et al (1997) ist das Geschlecht
scheinbar ohne Einfluss auf den PTW. Moser (1995) fand fiir Frauen eine zweimal
geringere Uberlebensrate der Teleskoppfeilerzihne (FTK) nach 5, 10 und eine deutlich
niedrigere Rate nach 15 Jahren. Die Signifikanz (p = 0,015) des Zeiteinflusses auf den PTW
- Verlauf fiir beide Geschlechter sowie der signifikante Einfluss des Faktors Geschlecht (p =

0,047) sollten noch einmal mit groBBeren Fallzahlen gepriift werden.

- Einfluss der Kieferzugehorigkeit (Tab. 10, Abb. 15, 16):

Die PTW nahmen in beiden Kiefern ab. Der PTW — Verlauf der untersuchten oberen
Pfeilerzihne liegt in Ubereinstimmung mit den Periotestnormwerten (120) eindeutig iiber
dem der unteren Pfeilerzéhne. Ursache des auffillig unsteten Verlaufes ist fiir den
Oberkiefer vor allem die Fallzahl bedingte Streuung. Der PTW — Verlauf der Kiefer wurde
von der Zeit signifikant (p = 0,019) beeinflusst. Auch der Einfluss der Kieferzugehorigkeit
war (p < 0,001) signifikant. Eine Uberpriifung der Ergebnisse mit groBerer Fallzahl muss
stattfinden.
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- Einfluss der Pfeilerzahl (Tab. 11, Abb. 17, 18):

Bei Einzelteleskopen wurde insgesamt ein leichter Anstieg, bei zwei Teleskopen pro Kiefer
ein Abnehmen und bei drei Teleskopen pro Kiefer ein sehr deutliches Abnehmen der
Periotestwerte sichtbar. Dies spiegelt sich in den PTW der Tabelle 11 wieder. Wegen zu
weniger Einzelpfeiler und einer kleinen Fallzahl fand sich in der vorliegenden Untersuchung
kein signifikanter Einfluss der Pfeilerzahl (p = 0,363). Kérber E et al (1978) beschrieben
den Trend der Abhéngigkeit der Zahnlockerung von der Pfeilerzahl. Sind mehr als ein
Pfeiler vorhanden, festigen sich diese Pfeiler hdufiger. Hinsichtlich ldngerer Tragezeit und
des klinischen Lockerungsgrades bewertete auch Jonen (1968) Fille mit 2 bis 5
Pfeilerzdhnen positiv. Der Aspekt Pfeilerzahl bleibt Gegenstand der spiteren Untersuchung.

- Einfluss der Lagerung von Zahnersatz im Gegenkiefer (Tab. 12, Abb. 19, 20):

Die Klédrung, ob der augenfillige Unterschied zwischen den PTW beider Lagerungsarten
von Zahnersatz (Tab. 12) signifikant ist, bleibt Aufgabe der Folgeuntersuchung.

Nach 5,3 Monaten wurde kein signifikanter Einfluss der Gegenkieferbezahnung (fix,
partiell, total) auf die PTW von Konuskronenpfeilerzéhnen gefunden (kein SRR) (61). Die
Einlagerung der Teleskopprothesenbasis mit zunehmender Tragedauer ist bei mucosal
gelagertem Zahnersatz im Gegenkiefer am geringsten, bei rein parodontal gelagertem
Zahnersatz im Gegenkiefer am stirksten (130). Ist der Gegenkiefer voll bezahnt, entsteht
gegenliber einer Totalprothese eine mehr als fiinffache Belastung (125). Eine volle
Bezahnung gegen Teil- oder Totalersatz wirke Atrophie férdernd (34). Die Belastung durch
die Bezahnung im Gegenkiefer nimmt vom natiirlichen Gebiss tiiber Teilprothesen,
Overdenture bis zum Totalersatz ab (106), habe aber keinen Einfluss auf die Verweildauer
der Teleskopprothese (89). Die Rolle der intensiveren Zahnersatznutzung nennt Mdser
(1997) als Ursache fiir gehduft auftretende Verblendschidden bei festsitzendem Zahnersatz
oder bei eigenen Zidhnen im Gegenkiefer. Der Einfluss der Gegenbezahnung ist vor allem

bei der Zahnersatzplanung bei Knirschern zu beachten (31).

- Einfluss des Tragemodus (Tab. 13, Abb. 21 - 25):

Der Einfluss eines Schienungseffektes von Teleskopprothesen (Tab. 6/ S. 25) wird als
Erklarung fiir das Ansteigen der PTW - Mittelwerte der Tagtrdger und das Absinken der
PTW in der Gruppe der Tag-und-Nacht-Triiger gesehen, was sich in einem Uberkreuzen der
PTW — Verldufe deutlich oder tendenziell (Abb. 21, 22, 23, 24, 25) zeigt.

In Auswertung der 13 vollstdndigen Datensitze war weder eine Signifikanz (p = 0,330) fiir

den Tragemodus-Einfluss noch fiir den Zeiteinfluss (p = 0,988), noch eine Wechselwirkung
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Tragemodus * Zeit p = 0,908) feststellbar. Mit allen Daten offenbarte sich aber eine
signifikante Interaktion (Tab. 14) der zeitlichen Verdnderung zum Tragemodus (p = 0,027)
als Erklirung fiir das Uberkreuzen der PTW — Verlaufskurven.

Es wird angenommen, dass in Ubereinstimmung mit Gernet et al (1983) der
Schienungseffekt die Abzugskrifte iberwiegt. 11 von 28 Autoren (Tab. 6/ S. 25) sprechen
im Zusammenhang mit Doppelkronen von einem Schienungseffekt. Der Begriff
,Heilfaktor* von Hdupl (15) ist so treffend wie die Bemerkung von Pospiech (2001), ein
Zahnersatz im Glas habe sein Ziel verfehlt. Nach Vosbeck (1989) ist die Pfeilermobilitit bei
Tagtrdgern hoher. Da die PTW in der Pilotstudie hiufiger abnahmen als anstiegen, wird

auch kiinftig das Intensivtragen empfohlen.

6.2.5 Unterfutterungs- und andere WiederherstellungsmalRnahmen

Bei den Prothesenreparaturen (15,4%) war die Ursache des minimalen marginalen
Verblendungsdefektes (3,85%) (Nachpolieren) nicht zu eruieren. Den Ergebnissen von Behr
et al (2000) entspricht, dass praktisch keine Reparatur der Verblendung nétig wurde.

Von Nickenig und Kerschbaum (1995) wird die Haufigkeit von Verblendungsreparaturen
mit 4,7 % in 5 Jahren angegeben. Beriicksichtigte man den einen Verblendungsschaden
dieser Untersuchung als ,,Reparatur®, kdmen 3,85% dieser Angabe nahe.

Die iibrigen Literaturangaben (Tab. 3 — 5/ S. 21-24) enthalten nur komplexe, sehr hohe
,Reparaturzahlen®, welche auch Unterfiitterungen einschlief3en.

Die Ursache fiir den Bruch der Verbindung der Sekundirkrone an 37 mit dem Geriist bei
diagonaler Anordnung der Pfeiler 43 und 37 nach 22 Monaten konnte die unzureichende
Dimensionierung der Verbindung sein. Sekundérkronen endstdndiger Molaren sollten
kragenartig gefasst mit dem Modellgussgeriist verbunden werden.

Die regelmiBige Unterfiitterungsnotwendigkeit der Teleskopprothesen vor allem im SRR
wird von verschiedenen Autoren betont (15, 31, 34, 58, 84, 98, 109, 113), da eine
mangelhafte Passform die Ursache fiir Misserfolg sein kann (58).

Sechs der sieben zitierten Autoren beschiftigten sich mit Friktionsteleskopen. Konkrete
Angaben zur Unterfiitterungshédufigkeit fiir Friktionsteleskope und auch fiir andere
Doppelkronenarten sind selten (Tab.3, 4, 5/ S. 21 - 24). Oft gibt es nur eine Angabe fiir
Unterfiitterungen und Reparaturen (45% - 60%) und es sind nur teilweise subtotale
Teleskopprothesen enthalten. Die 23,5% bei Jonen (1968) fiir Friktionsteleskope sind
niedrig. Bei ithm war ein wesentlicher Teil primir verblockter Friktionsteleskope (Stege)

enthalten. Die in der vorliegenden Pilotstudie beobachtete Unterfiitterungshdufigkeit von
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84,6% scheint auf den ersten Blick sehr hoch. Sie ist aber mit der ausschlieBlichen
Untersuchung von SRR - Fillen, der konsequente Uberpriifung im Recall und der meist
ungiinstigen Pfeilerverteilung und Prothesenkinematik erkldrbar. Igarashi und Goto (1997)
gaben bei Konuskronen im SRR 92% fiir die so genannte Few — Remainig — Teeth - Gruppe
an. Unterfiitterungen im ersten Jahr waren eher selten. Dies kommt dem Ergebnis der
vorliegenden Pilotstudie sehr nahe. Unterfiitterungen werden bei Resilienzteleskop

verankerten Overdenture - Prothesen tatsdchlich seltener beschrieben (20, 50, 69, 100).

Bei einem Drittel der Unterfiitterungen wurde die Indikation mit positiver Fitchecker®-
Probe gestellt. Bei zwei Drittel der Fille wurden FitChecker® - Probe und erhéhter PTW
beriicksichtigt. Die Frage, ob ein verdnderter PTW allein zur Beurteilung der
Unterfiitterungsnotwendigkeit herangezogen werden kann, wird eindeutig verneint. Die
positive Fitchecker® - Probe erwies sich als eindeutiger gegeniiber einer geringen PTW -
Erhohung oft um keinen ganzen Lockerungsgrad. Ab welcher PTW - Verdnderung sich die
klinische Prognose eines Zahnes signifikant dndert (18), ist nicht zu beantworten. Die PTW
Messung beinhaltet ja eine natiirliche Schwankung. Einem klinisch manuell festgestellten
Lockerungsgrad entsprechen 18 (Grad 0) bzw. 10 Einheiten fiir die Grade I — III. Es gibt
keine Regel, ab welchem Umfang der Abweichung eine Unterfiitterung zu erfolgen hat. Die
Empfehlung lautet, sich an die klassische FitChecker” - Probe zu halten und die PTW

eventuell als Ergdnzung zu sehen.

Die duBlerst geringe, nicht signifikante Differenz (p = 0,748) zwischen dem Periotestmittel-
wert vor (12,24 + 1,35 SE) und nach einer Unterfiitterung (12,3 + 1,34 SE) zeigte, dass es
gelang, mit Hilfe der UnterfiitterungsmaBBnahmen die PTW im Mittel stabil zu halten. Eine
weitere Reduzierung der PTW lieB sich nicht erreichen.

Die vorliegenden Ergebnisse zum signifikanten Unterschied der Anzahl der
Unterfiitterungen in den einzelnen Untersuchungsjahren (12,5%/ 1. Jahr; 45,8%/ 2. Jahr;
37,5%/ 3. Jahr/ Tab. 15) bestitigen die klinische Erfahrung, dass die Wahrscheinlichkeit
einer Unterflitterung mit zunehmender Tragezeit zunimmt. Im 1. Nachuntersuchungsjahr
war die Unterfiitterungsnotwendigkeit gegeniiber den Folgejahren signifikant niedriger.
Auch Poggeler (1995) fand fiir Resilienzteleskope im SRR fiir das 1.-3. Jahr im OK eine
kontinuierliche bzw. im UK sprunghafte Zunahme der Unterfiitterungsbediirftigkeit mit
zunehmender Tragedauer. Insgesamt stellte er fiir die Jahre eins bis drei 11%, liber drei bis
flinf Jahre 20% und nach 5 Jahren 26,7% fest.

Igarashi und Goto (1997) fanden, dass Unterfiitterungen Konuskronen verankerter

Prothesen in ihrer Gruppe mit geringem Restzahnbestand zwischen dem 2. und 5. Jahr
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haufiger anfallen. Die Haufigkeitsdifferenz der Unterfiitterungen zum 1. Untersuchungsjahr
kann bestétigt werden. Obwohl die klinische Erfahrung die von uns festgestellte hohere
Unterfiitterungshdufigkeit im 2. Untersuchungsjahr und die dann wiederum etwas niedrigere
Unterfiitterungshdufigkeit im 3. Nachuntersuchungsjahr logisch erscheinen ldsst, stellten
Eisenburger und Tschernitschek 1998 fir die ersten beiden Untersuchungsjahre genau
gegenteilig anfangs eine hohere Unterfiitterungsnotwendigkeit (9%) und ein spiteres

Absinken auf 1-2% fest (Liickengebissumfang?).

Zwischen den Unterfiitterungshdufigkeiten im Oberkiefer (30,4%/ 7x bei 3 Prothesen) und
im Unterkiefer (69,6%/ 16x bei 8 Prothesen) (Tab. 16) war der Unterschied nicht
signifikant. Dies lag sicher nicht nur an der ausgewogenen Héufigkeitsverteilung, sondern
an einer vergleichbaren Stabilitdt der Prothesen in beiden Kiefern. Im Gegensatz dazu fand
Poggeler 1995 eine hohere Unterfiitterungshaufigkeit im Unterkiefer, die dem schlechteren

Halt dieser Prothesen angelastet wurde.

Die Uberlegung, dass mit einem parodontal - mucosal gelagerten Zahnersatz im
Gegenkiefer eine stirkere Inanspruchnahme der Teleskopprothese und des Kieferkammes
verbunden ist, welche zu einem erhohten Unterfiitterungsbedarf fiihrt, bestétigte sich nicht
(Tab.17). Die Fragestellung ist in der Folgeuntersuchung mit grof3erer Fallzahl nochmals zu

bearbeiten.

Auch der Verdacht, der Tragemodus konnte die Anzahl der Unterfiitterungen signifikant
beeinflussen, lieB3 sich nicht bestétigen (Tab. 18). Der p - Wert liegt mit 0,137 im Rahmen
aller Vergleiche hier am niedrigsten (17 Unterfiitterungen an 7 Prothesen der Tag-Gruppe/ 6
Unterfiitterungen an 5 Prothesen der Tag-und-Nacht-Gruppe). Stdndig getragene
Teleskopprothesen scheinen stabiler zu sitzen und die beteiligten Gewebe ausgeglichener
funktionell zu beanspruchen. Da sich fiir den Tragemodus eine signifikante
Wechselwirkung der zeitlichen Verdnderung mit dem Tragemodus nachweisen lie (Tab.
14), wurde die PTW - Differenz vor und nach Unterfiitterung abhingig vom Tragemodus
nochmals statistisch liberpriift. Bei den 31 Pfeilerzdhnen der unterfiitterten Prothesen von
Tagtrdgern lag der mittlere PTW nach einer Unterfiitterung signifikant (p = 0,001) hoher als
bei Intensivtrigern. Die Rolle eines orthodontischen Effektes (6) ist denkbar. Die stérkere
Haufigkeit der Unterfiitterung Tag getragener Teleskopprothesen ist mit einer groferen

Fallzahl nochmals zu untersuchen.
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Die Anzahl der Pfeilerzihne hatte keinen signifikanten Einfluss auf die
Unterfiitterungshdufigkeit (Tab. 19). Das Verhiltnis der Unterfiitterungszahlen in den

einzelnen Pfeilergruppen war vollig ausgewogen.

Ein Einfluss der Steffel — Klassen (1962) auf die Unterfiitterungshdufigkeit (Tab. 20) wére
denkbar. Eine Drei — Teleskop — Prothese mit triangulérer Pfeilerlokalisation war in drei
Jahren kein einziges Mal zu unterfiittern. Der nicht signifikante Zusammenhang zwischen
Steffel — Klassen und Unterfiitterungshaufigkeit ist in einer umfangreicheren Untersuchung

erneut zu priifen.

6.2.6 Postinsertielle BehandlungsmalRnahmen

81,8% Vitalitit der Pfeilerzihne am Eingliederungstag bedeuten das bewusste Versorgen
wurzelbehandelter Zdhne mit Friktionsteleskopen in 19,2% (3 Stiftverstirkungen, 1
gegossener Kernaufbau). Wenz et al (2001) bezogen in ihre Studie 12% nicht vitale Zdhne
ein. Poggeler (1995) gab 38,2% an.

Die ,,Devitalisation* durch Vitalexstirpation und das Einbeziehen des Zahnes gilt auch als
Ausnahmefall vor allem fiir den Unterkiefer (14). Ist der betreffende Zahn leicht zu
ersetzen, bestehe kein Planungsrisiko (77). Devitalisierung sowie Gestaltung des
gegossenen Kernaufbaus als Primérteleskop seien kein Hindernis (124, 144), so wie das
Einbeziehen ellongierter Pfeiler nach Wurzelfiillung und Kiirzen ohne weiteres moglich sei
(19, 142). Graber (1992) forderte unter Teleskopen intakte vitale Pfeiler. Walther et al
(2000) fanden eine Minderung der Uberlebenswahrscheinlichkeit durch pulpatote Pfeiler bei
Konstruktionen mit mehr als 3 Pfeilern. Mdser (1997) stellte die Unterlegenheit
wurzelgefiillter Zahne fest. Richter (1992) stufte devitale Pfeiler ungiinstiger ein. Das
zirkuldre Fassen der ausreichend langen Wurzeln diirfe nur mit gegossenem Kernautbau
erfolgen.

Die Unterlegenheit wurzelgefiillter Pfeilerzahne (FTK) wird im SRR nach 3 Jahren nicht
bestdtigt. Andere Untersuchungen ergaben in 6% einen Vitalitdtsverlust (20, 69, 100). Bei
Coca et al (2000) (20) schloss sich in 1,7% eine endodontische Behandlung an. Méser
(1997) nannte 2,8% Devitalitdt sowie 3,4%, 7,4% und 12,9% endodontische MaBnahmen
nach 5 bis 15 Jahren. Ahnlich geben Wenz et al (2001) fiir die endodontische Therapie 3%,
7% nach 5 und 10 Jahren, spiter dann 4% an.

7,7% Vitalitdtsverlust mit nachfolgenden endodontischen Mallnahmen der vorliegenden

Untersuchung stimmen trotz der kleinen Fallzahlen gut mit der Literatur iiberein.
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Der hohe Anteil der Behandlung iiberempfindlicher Zahnhélse von 85,2% an den 14,3%
konservierend — endodontischer MaBBnahmen wird auf die im stark reduzierten Restgebiss

oft freiliegenden Zahnhilse der Pfeilerzédhne zuriickgefiihrt.

7% Karies mit Fiillungstherapie der vorliegenden Untersuchung entsprechen den
Literaturangaben. Eine ,,Kompromissfiillung* neben dem Primirkronenrand (68) kann den
Pfeilerzahn noch iiber Jahre retten.

Angaben zur Karieshdufigkeit bei verschiedenen Doppelkronen reichen von 2,65 % (=
2,65% Fiillung) (FTK) (89), ca. 5% (FTK) (92), 10,1% (6,4% Fiillungen) (RTK) (100), 5 -
13% (KK) (53) bis 18% Karies (KK) (6). MOSER (1997) beobachtete bei

Friktionsteleskopen eine Zunahme von 3,6% iiber 8% auf 15,7% zwischen 5 und 15 Jahren.

Parodontaltherapeutische Mafsnahmen waren in 14,2% erforderlich. 24,1% entfielen auf
eine geschlossene Kiirettage als maximale Folgetherapie (101). Die Héufigkeit von
Parodontopathien als zentrales Problem des Teilersatztragers (63, 106, 138) wird zwischen
2,5% (89) und 25% (92) bis 50% (63) angegeben.

Die Verdnderung der parodontalen Verhéltnisse der Pfeilerzdhne war im Untersuchungsgut
auler bei einem Patienten nur méBig (58, 130). Die niedrigen Angaben zu
Friktionsteleskopen von 2,5% - 6% bei Moser (1997) diirften in seinem andersartigen
Untersuchungsgut begriindet sein.

Uber AusmaB und Entwicklung von Sondierungstiefen an Pfeilerzihnen verschiedener
Doppelkronenarten, Stegen und Attachments wurde oft berichtet (19, 50, 53, 69, 88, 91,
107, 113, 135, 136). Mit einer ab der zweiten Untersuchungshilfte durchgefiihrten
sechsfachen Erhebung der Sondierungstiefe pro Zahn sollten in der Folgeuntersuchung iiber
die Indikation einer parodontalen Begleittherapie hinaus detaillierte Aussagen zu treffen

sein.

Die ermittelte Rezementierungsrate liegt mit 7,7% im Literaturvergleich niedrig. Ursache
fiir das zweimaliges Rezementieren nach 24 und 36 Monaten des am Zahn 45 (Teleskope
43, 44, 45) zusammen mit dem Primarteleskop gelosten gegossenen Kernautbau kann eine
unzureichende Retention iiber Stift und Kanaleingangsinlay und/oder starke Zugwirkung
des langen Sattels sein (109). Ursédchlich diskutiert man eine starke Anfangsfriktion, sich
erst spdter verbesserndes Patientengeschick und Verkanten. Dezementierungsangaben fiir
Friktionsteleskope (Tab.3/ S. 21) liegen zwischen 9% und 26%. Dezementieren bei
Friktionsteleskopen trite vor allem in den ersten beiden Jahren, bei Konuskronen erst nach 5

Jahren auf (5). Stark und Schrenker (1998) berichteten iiber 14% bei einem etwa 60%igen
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SRR — Patientenanteil (128). Mdser (1997) gab 9% bis 16,1% Rezementieren fiir
Friktionsteleskope im umfangreicheren Restgebiss an. Die Angaben fiir Konuskronen liegen
zwischen 10% und 18,6% (Tab.5/ S. 24). Fiir Resilienzteleskope fanden sich keine Daten
(Tab.4/ S. 23).

Eine Remotivationsnotwendigkeit von 58,3% in der vorliegenden Untersuchung steht in
volligem Finklang mit den Literaturangaben. Sie liegen mit einer Ausnahme zwischen 50%
und 65% (20, 50, 53, 69, 88, 100). Die Wichtigkeit des Recalls wird betont (5, 12, 20, 24,
31, 42, 50, 59, 92, 98, 101, 109, 113, 127, 130). Die im Pilotprojekt getesteten Indices HI
und GBI wurden bislang nur zur Instruktion des Patienten herangezogen. Die Methodik der
modifizierten Indices mit 6 Messstellen und einfacher Ja/ Nein Entscheidung hat sich
bewidhrt. Auch bei geringen Plaquemengen wurde neu instruiert. Eine statistische
Auswertung erfolgte nicht. Altersunabhiingig ist die Reinigung der Innenflichen der
Sekundirkronen, der Primédrkronen und deren Randbereiche fiir viele Patienten
problematisch, die Reinigung nur unzureichend moglich, da verbliebene Beldge nicht
erkannt werden (127, 130). Dieses Nichterkennen wird bestétigt. In der Folgeuntersuchung
sollten die erwidhnten Indices generell angewendet und statistisch ausgewertet werden.

Parodontalprophylaxe und Prothesenhygiene sind fir den Langzeiterfolg von
Teleskopprothesen extrem wichtig (33, 59, 99, 101). Die Forderung nach einem
rechtzeitigen, mindestens halbjdhrlichem Recall wird unterstiitzt (12, 24, 31, 42, 92, 98,
109, 113, 130). Ein 3-Monats Recall wére ideal (127). Je kleiner die Pfeilerzahl, umso
kiirzer sollte das Recall sein (58). Die Mobilititsentwicklung der Pfeiler ist nach Vosbeck
(1989) Mundhygiene abhingig. Je hiufiger der Patient putzt, umso niedriger war in seiner
Untersuchung die Mobilitédt. Besteht kein striktes Recall, erschienen die Patienten zu etwa

50 % jahrlich, der Rest komme sporadisch (92).

6.2.7 Patientenzufriedenheit

In Ubereinstimmung mit der Literatur zu mit verschiedenen Doppelkronen verankertem
Zahnersatz wurde bis auf eine minimale Einschrinkung volle Zufriedenheit gefunden (6, 20,
35, 50, 58, 69, 88, 100, 105, 114, 130, 135, 137). Die Patienten wihlten bei jeder
Nachkontrolle zwischen sehr zufrieden, zufrieden, mit Einschrinkung zufrieden,
unzufrieden und vergaben eine Schulnote. Wegen deutlicher Unsicherheit bei der

Notenvergabe sollen die vorgegebenen verbalen Einschitzungen kiinftig bevorzugt werden.



6 Diskussion 68

6.3 Schlussfolgerungen

Eine Uberlastung des Pfeilerzahnes durch das Friktionsteleskop (2, 5, 33, 49, 50, 99, 126,
141) wird nicht bestatigt.

Parodontale Vorbehandlung (30, 112, 113, 135, 138), Nachsorge und Begleittherapie sind
extrem wichtig.

Das Friktionsteleskop kann im stark reduzierten Restgebiss und dort besonders im
Unterkiefer gut genutzt werden.

Ein Kompromiss zwischen strenger Pfeilerauswahl (140) und unbedingtem Erhalt letzter
Zidhne ist unter Intensivbetreuung mit regelméfBigem Unterfiittern moglich.

Das Intensivtragen (15, 35, 100, 102, 109, 142, 145) scheint von positivem Einfluss zu sein.
Das Tag - und - Nacht - Tragen wird ausdriicklich empfohlen.

Héaufige, vor allem initiale, Nachkontrollen zur Priifung der Weichgewebe — Prothesen -
Beziehung, der Friktionseinstellung, der Hygienefdhigkeit, der Prothesenein und -
ausgliederung, von Okklusions- und Artikulationskontakten (keine Fiihrung auf einzelnen
Teleskoppfeilern) oder der Remontagenotwendigkeit (6, 26, 31, 144) haben sich bewéhrt.
Zum Recall muss der Patient einbestellt (60, 92), sein Erscheinen kontrolliert werden.
Zeitliche und finanzielle Investitionen sind im stark reduzierten Restgebiss gerechtfertigt.
Eine drohende Totalprothese sollte mdglichst lange hinausgezdgert und ein ,,geordneter
Ubergang® dorthin angestrebt werden (26, 37, 38, 50, 57, 99, 105, 109, 142, 144, 145), vor
allem bei ,,akutem oder prospektiv schlechtem Kieferkamm® (59) insbesondere im

Unterkiefer (59, 129, 142).

6.4 Kunftige Untersuchungsaufgaben

Alle Fragestellungen der vorliegenden Pilotuntersuchung sollen mit einer groferen
Pfeilerzahl und Prothesenzahl bearbeitet werden. Die Kontinuitit der Messergebnisse
zwischen dem 3. und 12. Monat soll eine weitere Nachuntersuchung nach 6 Monaten
erh6hen.

Die Entwicklung der PTW sollte iiber 6 Jahren hinaus verfolgt werden, um festzustellen, ob
die beschriebene Mobilitdtszunahme nach 3 Jahren auch bei der bislang getesteten
Intensivbetreuung auftritt (50, 130).

Ergénzend sollten Faktoren wie Steffel - Klassen (61), Pfeilerneigung (58, 69, 83, 97),
Pfeilerlinge (85, 88, 142), Sondierungstiefen (83), Hygieneindex (HI) und Gingival
bleeding index (GBI) beziiglich ihrer PTW - Beeinflussung betrachtet werden.
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7 Zusammenfassung

Von 12 Patienten mit 13 iiber 26 Friktionsteleskope verankerten subtotalen Prothesen
wurden in drei Jahren jeweils achtmal pfeiler-, patienten- und prothesenspezifische Daten
erhoben. Nach drei Jahren betrug die Uberlebensrate fiir Pfeilerzihne und Prothesen 100%.
Uber 36 Monate zeigte der Verlauf der mittleren Periotestwerte eine signifikante Abnahme.
Das bestitigt die bekannte anféangliche Pfeilerfestigung. Die PTW - Verdanderung war auch
bei den Verldufen beider Geschlechter, in beiden Kiefern und bei den einzelnen
Pfeilerzahlen signifikant. Geschlecht und Kieferzugehdrigkeit waren von signifikantem
Einfluss, Pfeilerzahl und Tragemodus waren es nicht. Die signifikante Wechselwirkung der
zeitlichen Verdnderung mit dem Tragemodus (Tragemodus * Zeit) scheint wesentlich. In
15,4% waren Reparaturen notwendig. Hiufiges Unterfiittern (84,6%) hielt die PTW im
Gleichgewicht, bewirkte aber keine weitere Abnahme. Die PTW vor und nach einer

13

Unterfiitterung ~ differierten in  der  Tragegruppe ,,Tag signifikant.  Die
Unterfiitterungshdufigkeit im 1. Untersuchungsjahr war gegeniiber den beiden Folgejahren
signifikant niedriger. 19,2% der Pfeiler waren Wurzel gefiillt, 7,7% der Pfeiler wurden
devital. Konservierende und endodontische BehandlungsmaBBnahmen wurden in 14,3%,
parodontaltherapeutische MaBnahmen in 14,2% durchgefiihrt. In 58,3% war eine
Remotivation ndtig. Die Rezementierungsrate betrug 7,7%. Nach drei Jahren
»Intensivbetreuung* dulerten sich alle Patienten zufrieden iiber ihre Teleskopprothesen. Die
Ergebnisse indizieren eine umfangreichere Folgeuntersuchung. Vergleiche mit der Literatur
sind nur eingeschrinkt mdglich. Die Ergebnisse zur Zahnbeweglichkeit der untersuchten
Extremsituation fiigen sich trotzdem gut in die allgemeinen Literaturangaben ein.
Ungiinstige Pfeilerverteilung, wenige Restzihne und eine starre Abstiitzung erwiesen sich
unter Intensivbetreuung als durchaus erfolgreich vereinbar. Bei Einhaltung der
Behandlungsstandards  zeigte sich  das  Friktionsteleskop als sehr sicheres
Verbindungselement fiir das stark reduzierte Restgebiss. Seine Lebenserwartung ist nach
drei Jahren nicht schlechter als bei groBBerem Restgebissumfang. Die Friktionsteleskopen
nachgesagte Uberlastung der Pfeilerziihne wurde bislang nicht festgestellt.

Da bei schlechten Kieferkammverhéltnissen langer- bis langfristig die Totalprothese
vermieden wird, ist der Gewinn an Lebensqualitit als besonders hoch und die Aufwand —
Nutzen - Relation als sehr gut einzuschitzen.

Die Folgeuntersuchung muss zeigen, ob sich die PTW langfristig stabil halten lassen, oder

ob die Beweglichkeit der Teleskoppfeilerzédhne ansteigt.
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9 Thesen

1. Eine hohe Lebenserwartung vergroert den Kreis der Menschen, die mit wenigen,
ungiinstig verteilten, oft parodontal reduzierten Restzihnen und schlechten Kieferkamm-

verhiltnissen einer langfristigen, stabilen und sicheren prothetischen Versorgung bediirfen.

2. Obwohl Friktionsteleskope hdufig eingesetzt werden, wurde bislang die Bewéhrung

dieser Doppelkronenart im stark reduzierten Restgebiss wenig untersucht.

3. Als Ausdruck der parodontalen Funktionsfdhigkeit und Prognose ist die
Zahnbeweglichkeit fiir eine Beurteilung am geeignetesten. Am héufigsten wurden
,Festigungsbeobachtungen“ bei Pfeilerzihnen mit Friktionsteleskopen gemacht.
Nachuntersuchungen  mit  konkreten @ Werten zum  Mobilitdtsverhalten  von
Friktionsteleskoppfeilern sind aber eher selten. Fiir die Bewertung der Friktionsteleskope

als prothetisches Therapiemittel ist nur die prospektive Verlaufsstudie wirklich geeignet.

4. Auch in der prothetischen Abteilung der Universitit Halle werden bei der Versorgung
des stark reduzierten Restgebisses mit weniger als vier Pfeilerzdhnen fiir die Verankerung
der subtotalen Prothesen bevorzugt Friktionsteleskope eingesetzt. Bei 12 Patienten des
Prothetischen Staatsexamens des Jahres 2000 waren 13 iber insgesamt 26
Friktionsteleskope verankerte subtotale Prothesen eingegliedert und im Verlauf von 36
Monaten achtmal nachuntersucht worden. Die Beweglichkeit der Friktionsteleskope

tragenden Pfeilerzdhne wird mit konkreten Periotestwerten beschrieben.

5. Fiir die Pfeilerzihne und die Prothesen ergab sich nach drei Jahren eine Uberlebensrate

von 100%.

6. Die Zeit hatte im Verlauf der mittleren Periotestwerte einen signifikanten Einfluss (p =
0,01). Die Differenz zwischen dem initialen Periotest — Mittelwert und dem Periotest -

Mittelwert nach 36 Monaten von 4,038 Periotesteinheiten war mit p = 0,010 signifikant.

7. Der Verlauf der mittleren Periotestwerte zeigte liber die Zeit fiir die Friktionsteleskope
tragenden Pfeilerzdhne eine Beweglichkeitsabnahme. In Einklang mit der Literatur fiir
verschiedene Doppelkronenarten wird die vielfach beschriebene initiale Festigung der

Pfeilerzédhne bestatigt.
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8. Der Faktor Zeit hatte auf die Verldaufe der Periotestwerte beider Geschlechter (p=0,015),
in beiden Kiefern (p = 0,019) und fiir die Zahl der Pfeiler (p = 0,034) einen signifikanten
Einfluss. Geschlecht (p = 0,047) und Kieferzugehorigkeit (p < 0,001) waren auch von
signifikantem Einfluss. Der Einfluss der Pfeilerzahl war nicht signifikant (p =0,363).

9. Fiir das Absinken der mittleren Periotestwerte der Intensivtriger gegeniiber dem
Ansteigen der Periotest - Mittelwerte bei den Tagtrdgern fand sich die erwartete
signifikante Wechselwirkung (p = 0,027) der zeitlichen Verdnderung der Periotestwerte mit

dem Tragemodus (Einflussdauer des ,,Schienungseffektes?) als mogliche Erklarung

10. Wiederherstellungsmafinahmen erfolgten selten (15,4%). Die Unterfiitterungshéufigkeit
lag mit 84,6% hoch. Die mittleren Periotestwerte (PTW) vor und nach Unterfiitterung
unterschieden sich kaum (p = 0,748). In beiden Tragegruppen (Tag / Tag und Nacht) lagen
die Periotestwerte nach einer Unterfiitterung minimal hoher. Diese Differenz war in der

Taggruppe signifikant. Hiufiges Unterfiittern fiihrte zu keiner weiteren PTW - Abnahme.

11. Fiir die untersuchten Friktionsteleskope konnte die Unterlegenheit nicht vitaler, initial
Wurzel gefiillter Pfeilerzdhne (19,2%) sowie 7,7% nachfolgend endodontisch behandelter

Pfeilerzidhne nicht bestétigt werden.

12. Konservierende und endodontische BehandlungsmaBBinahmen wurden in 14,3%
durchgefiihrt. Die Rezementierungsrate lag bei 7,7%. Parodontaltherapeutische
MaBnahmen  waren in  14,2%  erforderlich. In  583%  bestand eine

Remotivationsnotwendigkeit.

13. Die in 58,3% der Nachuntersuchungssitzungen benétigte wiederholte Anleitung zur
Pflege der Teleskoppfeilerzidhne ist im Literaturvergleich nicht ungewdhnlich. Sie bestitigt

die bekannte Mundhygieneproblematik.

14. Nach 36 Monaten waren alle Patienten mit ihren Teleskopprothesen zufrieden.

15. Mit dem Friktionsteleskop steht fiir das stark reduzierte Restgebiss ein gleichermallen
aufwendiges, = wartungsintensives, = komfortables @ und  auch  sehr  sicheres
Verbindungselement zur Verfiigung. Eine Uberlastung der Pfeilerziihne kann nicht bestitigt

werden. Dem Tragemodus scheint eine besondere Bedeutung zuzukommen.
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