Aus dem Fachbereich Medizin
der Johann Wolfgang Goethe-Universitat

Frankfurt am Main

betreut am
Zentrum der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Carolinum
Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik
Direktor: Prof. Dr. Jan-Frederik Guth

Studie zur klinischen Langzeitbewahrung von
Galvano-Konusprothesen im Oberkiefer mit

keramischen Primarteilen

Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades der Zahnmedizin
des Fachbereichs Medizin
der Johann Wolfgang Goethe-Universitat

Frankfurt am Main

vorgelegt von

Katharina Dorothea Bauer, geb. Friedrich

aus Buchbach

Frankfurt am Main, 2022



Dekan: Prof. Dr. Stefan Zeuzem

1. Prufer: Prof. Dr. Bettina Dannewitz
2. Prifer: Prof. Dr. Felix Peter Koch

Referentin: PD Dr. Silvia Brandt
Korreferent: Prof. Dr. Felix Koch

Tag der mundlichen Prufung: 23.05.2023



- in Liebe meiner Familie -



Inhaltsverzeichnis 4

Inhaltsverzeichnis
InhaltsverzeiChnis ... ————— 4
AbbildungsVverzeiChNis ... e 8
Tabellen- und Diagrammverzeichnis ..........ccccccciii . 10
AbKUrzungsverzeiChnis ... 14
S =T 1T ¥ o T 15
2 LiteraturlibersiCht ... 18
2.1 Doppelkronenverankerter Zahnersatz .............cccoooeeeviiiiiiiiciiiie e 18
2.1.1 Begriffsdefinition ... 18
2.1.2 Klassifikation von Doppelkronensystemen ........................ 18
2.2 Das KonuskronenprinZip........occeeeueoieeeeiie e 21
2.3 Die Galvano-Konuskrone mit keramischen Primarteilen...................... 24
2.31 Die vollkeramische Primarkrone ..., 24
23.2 Das Prinzip der Galvanotechnik...............cccoooeeiiiiiiinnn. 27
233 Die Galvano-Sekundarkrone..............coooeiiiiiiiiiiienieeeeeeeene 28
234 Haftkraftstabilitat ... 30
235 Das Frankfurter Konzept zur Herstellung von
Galvano-Konusprothesen nach Weig/ und Lauer .............. 32
2.36 Biokompatibilitat..............ccoooiiiiii e 35
237 ASTNELIK ... 35
238 Besonderheiten bei der prothetischen Versorgung
iIM Oberkiefer ... 36
24 Langzeitbewahrung von doppelkronen-verankertem Zahnersatz........ 37
2.4.1 Ubersicht Langzeitbew&hrung von Konusprothesen.......... 39
242 Ubersicht Langzeitbewahrung von Teleskopprothesen

AllgEMEIN ..o 41



Inhaltsverzeichnis 5
2.4.3 Ubersicht Langzeitbewahrung von
Zylinderteleskopprothesen............ccccooviiiiiiiiiiiiiee, 42
244 Ubersicht Langzeitbewahrung von Galvano-
Konusprothesen mit Gold-Primarkrone.............cc...ccoc..o..... 45
2.5 Reparaturanfalligkeit und Nachsorgebedarf von doppelkronen-
verankertem Zahnersatz ... 47
2.6 Langzeitbewahrung von Galvano-Konusprothesen mit
keramischen Primarteilen...............eueuiiiiiiiiiiiiiiiiii 54
2.6.1 Klinische Studien ... 54
26.2 IN-VItro Studien...........ueiii 56
2.7 Patientenzufriedenheit ... 60
2.71 Begriffsdefinition ..., 60
2.7.2 Bedeutung der Patientenzufriedenheit.................c.....oooe. 60
273 Patientenzufriedenheit und mundgesundheits-
bezogene Lebensqualitat (MLQ).........ooovimiiiiiiiiiiiiiin, 62
3 Fragestellung........cooiiiiiiii s 63
4 Material und Methode ............coeiiiiiiimiiiimiie 64
4.1 Art der STUAIE ..o 64
4.2 Patientenauswahl ... 64
4.3 DatenerhebUNg..........uuuiiiiiiiiii 65
431 Verweildaueranalyse und Reparaturanfalligkeit................. 65
432 Patientenzufriedenheit.............oooo 66
4.4 Statistische Auswertung ... 66
4.5 Herstellung der Prothesen nach dem Frankfurter Konzept
fur Galvano-Konusprothesen nach Weigl und Lauer...........ccccccoeo...... 67
5 Ergebnisse........ccoiimiiieeiii i 78
5.1 Merkmale des Patientenkollektivs..............ooouiiiiieee 78
5.2 Merkmale der untersuchten Prothesen und Pfeiler...............cccceeeee. 78
5.3 Kaplan-Meier Verweildauerrate der Prothesen............ccccccoieeiiennnnnin. 82



Inhaltsverzeichnis 6
5.3.1 Verweildauerrate der Prothesen bis zum Misserfolg.......... 82
53.2 Einfluss der Prothesenverankerung und der
Abstutzungsart nach Steffel auf die Verweildauerrate ....... 83
53.3 Verweildauerrate der Prothesen bis zur
ersten Reparatur............cooooiiiiiiiiii 86
534 Einfluss der Prothesenverankerung und der
Abstutzungsart auf die reparatur- bzw.
misserfolgsfreie Verweildauer...........cccocooevvviiiiiiiiiieeeeeenn. 87
535 Verweildauerrate der verschiedenen Keramiken bis
zur ersten Reparatur/Misserfolg..........ccoooeeviiiiiiiiiiiieenee, 90
5.3.6 Uberlebensrate der Pfeiler bis zum ersten Pfeilerverlust... 90
54 Reparatur- und Nachsorgebedarf ... 91
541 Nachsorgemalnahmen ..o 92
542 Reparaturmallnahmen............cccoooeiiiiiiiiiiiec e 95
5.5 Auswertung der Patientenzufriedenheit.....................iiii 112
551 Patientenzufriedenheit allgemein..........cccccccoeeiiiiieinnnnnnn, 112
55.2 Patientenzufriedenheit nach Prothesenverankerung....... 114
553 Patientenzufriedenheit nach Reparaturstatus
der Prothese ... 117
N T3 (0 117 (o o L 119
6.1 Material und Methode.............ooovieiiiiii e 119
6.2 Patientenkollektivbezogene Ergebnisse ............cccccuiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnne 121
6.3 Prothesenbezogene Ergebnisse...........cooovveviiiiiiiiiiii i 121
6.3.1 Prothesenbezogene Merkmale............ccccovvviiiiiiienieeenens 121
6.3.2 Verweildaueranalysen der Prothesen..........cccccvvevvvvvieneee, 122
6.3.3 Reparatur- und Nachsorgebedarf ...............ccccoooiiiininnnnis 130
6.34 Nachsorgebedarf ... 137

6.3.5 Pfeilerverlust und Pfeilernachbehandlung ....................... 139



Inhaltsverzeichnis 7

6.3.6 Diskussion und Zusammenfassung der Ergebnisse
bezogen auf die Prothesenverankerung.............ccccc........ 144
6.3.7 Vergleich der Verweildauerraten von Galvano-
Konusprothesen mit anderen Therapiemitteln ................. 149
6.3.8 Ergebnisse der Patientenzufriedenheit............................ 153
6.4 Schlussfolgerung und klinische Relevanz.......................c.. 157
7  ZusammeNnfasSUNQ......cccccccciiiiiiiiiiiieseiss s e e e s e s rnnsssssss s s e s s e e snsnssssssssssnnnns 159
< I 11 1] 4 -1 VSRR 161
9 Literaturverzeichnis .........cccccciiiii 163
0 X 4 | 3 - o T 175
10.1  Fragebogen Patientenzufriedenheit............cccccoviiiiiiiiiiiiii. 175
10.2  Prothesenabstutzung nach Steffel ... 182
T T T 1 €= o 11 g o 183
12 Curriculum Vitae ... 184

13 Schriftliche ErkIarung ... 185



Abbildungsverzeichnis 8

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 2.1 Grundformen der Doppelkrone nach Korber [45]....................... 19
Abbildung 2.2: Vollkeramische Primarkrone [53]......ccccovviiiiiiiiiiiiieie e, 25
Abbildung 2.3: Primarkronen vorbereitet zur Herstellung [53] .........cccevvieeeee. 28
Abbildung 2.4: Primarkronen mit Silberleitlack [53] ..........oooviiiiiiiiiiin. 29
Abbildung 2.5: Vollautomatisches Galvanobad [53] .........cccovviiiiiiiiiiiiiiiie, 29

Abbildung 2.6: Primarkrone mit fertig aufgalvanisierter Sekundarkrone [53].... 29

Abbildung 2.7: Nachbearbeitung der Sekundarkrone [53]........cccccceeeiriiiiiinnnnnn. 30
Abbildung 4.1: Modellsituation [93].......cc.uoiiiiiiiii e 68
Abbildung 4.2: Aufstellung Asthetikanprobe [53].........c.ccceeviveeiveiieeeeieeeeeeenes 68
Abbildung 4.3: Asthetikanprobe [53].........cocveeeieieeee e 69
Abbildung 4.4: Asthetikanprobe [53].........cooveciiieeee e, 69
Abbildung 4.5: Praparation vor Implantation [53]...........cccceeiiiiiiiiiiiiee, 70

Abbildung 4.6: Modell mit Laborimplantaten und Ubertragungsschliissel [53] . 71

Abbildung 4.7: Keramische Primarkronen [53] .......ccoooeviviiiiiiiiiiiiee e, 71
Abbildung 4.8: Galvano-Sekundarkronen auf Primarkronen [53] ..........cc......... 71
Abbildung 4.9: fertiges Tertiargertst und Registrierbehelf [53]..........ccoevveeeee.n. 72
Abbildung 4.10: definitive Abutments [53] .......ooovviiiiiiiii 73
Abbildung 4.11: definiv zementierte Primarkronen [53] .........ccccoeiviiiiiiiiiiiinnnnnn. 73

Abbildung 4.12: intraoral verklebtes Tertiargertst [53] .......ccovviiiiiiiiiiiiiiiinn. 74



Abbildungsverzeichnis 9

Abbildung 4.13: Kieferrelationsbestimmung ..., 74
Abbildung 4.14: Fixationsabformung [53] ..........ovviiiiiiiiii e, 74
Abbildung 4.15: Verblendung des Gerists [53].....cccovveeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeinn 75
Abbildung 4.16: fertige Prothesen eingegliedert [53]..........ccovviiiiiiiiiiiiiiiiiinnn. 76
Abbildung 4.17: fertige Prothesen eingegliedert [53]..........ccovviiiiiiiiiiiiiiiininn. 77

Abbildung 5.1: Ubersicht Reparatur- und Nachsorgemafnahmen................... 92



Tabellen- und Diagrammverzeichnis 10

Tabellen- und Diagrammverzeichnis
Tabelle 2.1:Einteilung der Doppelkronen nach Lehmann et al. [54] ................. 20
Tabelle 2.2: Einteilung der Doppelkronen nach Weinbach et al. [104] ............. 21

Tabelle 2.3: Ubersicht verwendete Materialien fir vollkeramische

o (10018 (1o ] A 1=] o F TP 26

Tabelle 2.4: Unterschiede Behandlungsablauf Doppelkronenprothese

versus. Galvanoprothese ... 34
Tabelle 2.5: Ubersicht Langzeitbewahrung von Konusprothesen..................... 40
Tabelle 2.6: Ubersicht Langzeitbewahrung Teleskopprothesen allgemein....... 41

Tabelle 2.7: Ubersicht Langzeitbewahrung von Zylinderteleskopprothesen..... 44

Tabelle 2.8: Ubersicht Langzeitbewahrung von Galvano-Konusprothesen

Mit GOId-PriMAarkroNe ....... ... e 46
Tabelle 2.9: Reparaturbedarf Wostmann etal. [111]........ooiiiiiiiiiiien. 49
Tabelle 2.10: Reparaturbedarf Weber [98] ..., 51

Tabelle 5.1: Verweildauerraten nach Prothesenverankerung,
(RZG=rein zahngetragen, RIG=rein implantatgetragen,

KZIG=kombiniert zahn-implantatgetragen), SE=Standardabweichung)........... 84
Tabelle 5.2: Einfluss Prothesenverankerung auf Verweildauerrate, ................. 84
Tabelle 5.3: Verweildauerraten nach der Abstitzungsart nach Steffel [88]...... 85

Tabelle 5.4: Einfluss Abstitzungsarten nach Steffel auf
Verweildauerraten [88] ........coooo i 85

Tabelle 5.5: Verweildauerraten bis 1. Reparatur/Misserfolg nach

Prothesenverankerung ... 87



Tabellen- und Diagrammverzeichnis 11

Tabelle 5.6: Einfluss der Verankerungsart auf reparatur- und

misserfolgsfreie Verweildauer, Sig.=Signifikanz, RZG=rein zahngetragen,
RIG=rein implantatgetragen, KZIG=kombiniert zahn-implantatgetragen,
SIGi=SIgNIfIKANZ ... 88

Tabelle 5.7: Verweildauerraten nach Abstltzungsarten nach Steffel [88] ........ 89

Tabelle 5.8: Einfluss Abstltzungsarten auf Verweildauerraten bis zur

1. Reparatur/MiSSerfolg ... 89

Tabelle 5.9: Einfluss der Keramikarten auf reparatur- und misserfolgsfreien

VerweilZeitraten ..... ..o 90
Tabelle 5.10: Nachsorgemallnahmen ..............ooouiiiiiiiiiiiiiiccce e, 93
Tabelle 5.11: Art und Haufigkeiten der Reparaturma®nahme..............ccc......... 98

Tabelle 5.12: Art und Anzahl der Reparaturen bezogen auf

Prothesengesamtheit ... 99

Tabelle 5.13: Art und Anzahl der Reparaturen bezogen auf

Prothesengesamtheit nach Verankerungsart .............cccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 100
Tabelle 5.14: Art und Haufigkeit der 1. ReparaturmalRnahme ........................ 100

Tabelle 5.15: Reparaturmalinahmen in Verbindung mit Primarteilen nach

KeramiKart ... ... e 105
Tabelle 5.16: NachbehandlungsmalRnahmen Pfeiler............cccccccceeiiiiiiininnn, 108
Tabelle 5.17: Grund Pfeilerverlust ... 110
Tabelle 5.18: Ubersicht der Griinde fiir negativen Ricklauf........................... 112

Tabelle 5.19: Ergebnisse Patientenzufriedenheit nach
Prothesenverankerung 1N %0 ... ... e 113



Tabellen- und Diagrammverzeichnis 12

Tabelle 5.20: Ergebnisse der Patientenzufriedenheit nach Status der

Prothese ,Reparatur® und ,keine Reparatur® in % und Anzahl ....................... 118

Diagramm 5.1: Alters- und Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs..... 78

Diagramm 5.2: Verteilung der Prothesen nach Eingliederungsjahr................. 79
Diagramm 5.3: Gegenbezahnung im Unterkiefer .............ccccooooiiiiiiiiiicennne. 79
Diagramm 5.4: Art der Prothesenverankerung............ccccccceeeiiiiiiiiinieiiiiiiiinnns 80
Diagramm 5.5: Pfeileranzahl pro Prothese.............ccccoois 81
Diagramm 5.6: Pfeilerverteilung nach Zahnschema....................cccooooieeei 81
Diagramm 5.7: Abstitzung am Restgebiss nach Steffel [88] ...........cccccceeee. 82

Diagramm 5.8: Verweildauerfunktion mit Zielereignis
LVErlust der Prothese™ ...... .o 83

Diagramm 5.9: Verweildauerfunktion mit Zielereignis

,1. Reparatur/Misserfolg®...... ... 86

Diagramm 5.10: Verweildauerfunktion mit Zielereignis

»1. Reparatur/Misserfolg“ nach Prothesenverankerung................cccccoeeineennn. 88

Diagramm 5.11: Kaplan-Meier Uberlebensfunktion mit dem Zielereignis

I I o (=] (=T /= 4 (U OO RPR 91

Diagramm 5.12: Anzahl der Nachsorgemalinahmen nach

Prothesenverankerung ..o 94
Diagramm 5.13: Anzahl der Druckstellenentfernungen pro Prothese............... 94

Diagramm 5.14: Zeitbezogene Verteilung der Druckstellen-
entfernungen nach Eingliederung...........c.oooovvviiiiiiiiiiiieeeeeeeee 95



Tabellen- und Diagrammverzeichnis 13

Diagramm 5.15: Prothesenbezogene Anzahl der Verblendreparaturen ......... 102

Diagramm 5.16: Zeitbezogene Verteilung der Verblendreparaturen nach

EiNGIEAEIUNG ..o 102

Diagramm 5.17: Prothesenbezogene Anzahl der Wiederbefestigungen

VON PriMaAIKIONEN <. et 104

Diagramm 5.18: Zeitbezogene Verteilung der Dezementierungen von

Primarkronen nach Eingliederung ..o 104

Diagramm 5.19: Prothesenbezogene Anzahl der Wiederbefestigungen von

Prothesenzahnen nach Eingliederung...........ccoooveeiiiiiiiiiii e, 106

Diagramm 5.20: Zeitbezogene Verteilung der

Prothesenzahnwiederbefestigungen nach Eingliederung..............cccccccuunnnees 107
Diagramm 5.21: Prothesenbezogene Anzahl der Pfeilerverluste ................... 111

Diagramm 5.22: Zeitbezogene Verteilung der Pfeilerverluste nach der

e g | 11T 1= 3 U o [ 111

Diagramm 5.23: Patientenzufriedenheit rein zahngetragene Prothesen

Diagramm 5.25: Patientenzufriedenheit zahn-implantatgetragene
ProtheSen (NT3) ... 117



Abklrzungsverzeichnis 14

Abkurzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

BEMA ...l Bewertungsmalistab fur zahnarztliche Leistungen
CAD/CAM ............... computer-aided design/computer-aided manufacturing
DMS Deutsche Mundgesundheitsstudie

GOz Gebuhrenordnung fur Zahnarzte

KZIG .. kombiniert zahn-implantat getragen

MEG ... Modelleinstickgussprothese

MLQ mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

OK Oberkiefer

P p-Wert, Signifikanzwert

PK Primarkrone

RIG ... rein implantatgetragen

RzG ... rein zahngetragen

SE Standardabweichung

Sig. Signifikanz

SK Sekundarkrone

Tab. .. Tabelle

UK Unterkiefer

ZTP Zylinderteleskopprothese

ZZMK Zentrum fiur Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde



Einleitung 15

1 Einleitung

Die moderne zahnarztlich-prothetische Therapie umfasst die Rekonstruktion
verlorengegangener Zahnhartsubstanz, fehlender Zahne und angrenzender
Strukturen, wie alveolarer und parodontaler Gewebe. Sie soll der langfristigen

Gesunderhaltung aller Bestandteile des Kausystems dienen [112].

Die konservierenden und prothetischen Therapieformen hierfur entwickeln sich
zunehmend zu minimalinvasiven und defektorientierten Behandlungsmethoden.
Gleichzeitig zeichnen sich Erfolge der Praventionsprogramme ab. Die Zahn- und
Mundgesundheit der deutschen Bevolkerung verbesserte sich in den letzten
Jahren, wie die aktuelle funfte Studie zur Mundgesundheit (DSMV) aus dem Jahr
2014 zeigt. Es liegen rucklaufige Zahlen bezuglich Karies bei Erwachsenen,
Jugendlichen und Senioren vor. Gleichzeitig sind verminderte Zahnverluste zu
beobachten. Die totale Zahnlosigkeit in der Gruppe der jlingeren Senioren
reduzierte sich von 24,8% im Jahr 1997 auf 12,4%. Die Anzahl der eigenen
Zahne stieg von 10,4% im Jahr 1997 auf 16,9%, sodass jungeren Senioren im
Durchschnitt 11,1 Zahne fehlen. Trotz des erkennbaren Trends hin zum
festsitzenden Zahnersatz, besteht weiterhin die Notwendigkeit bestehende

Konzepte im Bereich von herausnehmbarem Zahnersatz weiterzuentwickeln..

Diese begrindet sich in den aktuellen Prognosen zur Bevdlkerungsentwicklung
in Deutschland. Die langere Lebenserwartung der deutschen Bevolkerung
bewirkt einen deutlichen Anstieg der Menschen in der Altersgruppe 65-Jahre und
alter. Bei (gleichzeitig sinkender Anzahl von Menschen jungerer
Geburtsjahrgange stellen die Uber 65-Jahrigen im Zeitverlauf einen immer
grélReren Anteil in der Gesamtbevdlkerung. Im Jahr 2019 ist ein Anteil von 22 %
nachweisbar, der aufgrund des demografisch-en Wandels weiter steigen wird
[Quelle: Daten zu Bevolkerung vom Statistisches Bundesamt 2020 (Destatis),
https://www.destatis.de/DE/Themen/Querschnitt/Demografischer-

Wandel/Aeltere-Menschen/bevoelkerung-ab-65-j.htmlStatistisches Bundesamt].
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Bezogen auf den Zahnstatuts der Menschen in dieser wachsenden Gruppe ist
ein durchschnittlicher Zahnverlust von 11,1 Zahnen im Rahmen der aktuellen
Mundgesundheitsstudie festgestellt worden, wobei 6,1 Zahne davon im
Oberkiefer verloren gingen und 5,0 im Unterkiefer. Bezogen auf die Zahngruppen
fehlen sowohl im Ober-als auch Unterkiefer die Eckzédhne an seltensten und die

ersten Molaren an haufigsten [DMSV].

In der Konsequenz sind auch weiterhin effektive und patientenorientierte
Konzepte fur den Ersatz von verlorengegangenen Zahnen erforderlich. Aktuell
sind 45,8% dieser Patientengruppe mit Teilprothesen versorgt. Davon tragen
19,8% nur im Oberkiefer, 13,7% nur im Unterkiefer und 12,4% in beiden Kiefern
eine Teilprothese. Diese Zahlen zeigen deutlich den anhaltenden Bedarf an
teilprothetischen Konzepten in der zahnmedizinischen Versorgung [DMSV].

Darlber hinaus sind die Behandlungsfalle als komplexer einzustufen, da:

e .mehr alte Patienten mit Allgemeinerkrankungen zu versorgen sind [41]

e die Adaptionsfahigkeit an Zahnersatz mit zunehmendem Alter geringer
wird [41]

e ausgepragte Zahnhartsubstanzverluste durch Karies, Erosion, Attrition
drohen und vermehrt ausgepragte Spatschaden (Bisslage-
veranderungen) auftreten [41]

e vermehrt Implantatversorgungen erfolgen [41]

e es durch den demografischen Wandel einen Anstieg des parodontalen

Behandlungsbedarfs bei Senioren gibt [35]

Durch den Einsatz von dentalen Implantaten ist die Méglichkeit der festsitzenden
Versorgung oder der Prothesenstabilisierung in zahnlosen bzw. teilbezahnten
Kiefern stark verbessert worden. Den Ergebnissen der aktuellen DMSV nach zu
urteilen, verfiigen Patienten heute zehnmal haufiger Uber Implantate als noch im
Jahr 1997 [35].

Verschiedene Knochenaufbauverfahren erweitern die Indikation fir eine
Versorgung mit Implantaten, liefern aber nicht immer asthetisch und

parodontalhygienisch befriedigende Resultate. Dies trifft besonders bei stark
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atrophierten Kiefern, speziell bei alveolaren Defekten in der vertikalen Dimension
im Oberkiefer zu. Ist zudem ein umfangreicher Knochenaufbau vom Patienten
unerwunscht oder allgemeinmedizinisch nicht vertretbar, sollte aus
zahnmedizinischer und asthetischer Sicht der herausnehmbare Zahnersatz
favorisiert werden, um eine harmonische Rot-WeiR Asthetik zu erzielen [80].

Diese Patienten sind somit auf eine hochwertige herausnehmbare Prothese

angewiesen, die ihre asthetischen und funktionellen Erwartungen erfullt.

Gleichzeitig soll der Zahnersatz die Grundanforderungen der einfachen
Gestaltung, Stabilitat, ausreichenden und dauerhaften Funktion, geringe
Reparaturanfalligkeit, einfache Reinigung, leichte Handhabung und parodontal-

prophylaktische Gestaltung erfullen [91].

Diese Anforderungen werden besonders von Prothesen mit Doppelkronen als
Halte- und Stitzelemente fir kombiniert festsitzend-herausnehmbaren

Zahnersatz erfllt.

Die Vorteile des Doppelkronensystems sind die einfache Handhabung fur den
Patienten, die gute Zuganglichkeit der Pfeilerzahne fir die hausliche
Mundhygiene, die axiale und gleichzeitig physiologische Pfeilerzahnbelastung,
sowie die einfache Erweiterbarkeit des Zahnersatzes nach Pfeilerverlusten. lhre
klinische Langzeitbewahrung konnte in zahlreichen klinischen Studien
nachgewiesen werden [11,16,21,44,56,58,64,66,92,97,98,106,111].

Die Galvano-Konusprothese auf keramischen Primarteilen stellt eine
Weiterentwicklung der Doppelkrone, speziell der Konuskrone, als
Verankerungselement dar. Auf der Basis eines speziellen klinischen- und
zahntechnischen Protokolls, ist das ,Frankfurter Konzept* fur die Herstellung
dieses Therapiemittels entwickelt worden. Seither werden rein zahngetragene,
sowie kombiniert zahn-implantatgetragene und ausschlieflich
implantatgetragene Versorgungen nach diesem Prinzip im Zentrum fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (ZZMK) Carolinum der Goethe-Universitat in
Frankfurt am Main angefertigt.
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2 Literaturiuibersicht

2.1 Doppelkronenverankerter Zahnersatz
2.1.1 Begriffsdefinition

Doppelkronen bestehen aus einer inneren Krone (Primarkrone, Primarteil,
Patrize), welche fest auf dem Pfeilerzahn zementiert wird und einer Aul3enkrone
(Sekundarkrone, Sekundarteil, Matrize), die im herausnehmbaren Teil des
Zahnersatzes integriert ist [91]. Indem die Aulienkrone Uber die Innenkrone
geschoben wird, entsteht laut Kérber eine starre Verbindung zwischen den

Pfeilerzahnen und dem herausnehmbaren Teil des Zahnersatzes [45].

In der zahnarztlichen Prothetik wird der Begriff , Teleskop® oder , Teleskopkrone®
haufig synonym fur ,Doppelkrone“ verwendet, was bezlglich der
Doppelkronenform unprazise ist, da es sich bei Teleskopen um parallele Réhren
handelt und deshalb auch nur fir parallele Doppelkronen, wie der

Zylinderteleskopkrone benutzt werden sollte.

Es gibt verschiedene Doppelkronensysteme, die sich in ihrer geometrischen
Form und ihrem Haftmechanismus deutlich unterscheiden, sodass der Begriff

,Doppelkrone® nur als Ubergeordnete Bezeichnung benutzt werden sollte.

2.1.2 Kilassifikation von Doppelkronensystemen

In der Literatur lassen sich verschiedene Klassifikationen von Doppelkronen
finden. Je nach Autor werden andere Gesichtspunkte fir die Einteilung

herangezogen.

Koérber teilt die Doppelkronen anhand ihrer Grundform ein [45]. Dies ist in
Abbildung 1.1 dargestellt.
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Er unterscheidet zwischen:
e Zylinderteleskop

e Konuskrone

¢ Resilienzteleskop

e Ovoidform

e undefinierte Uberkappung [45]

Abbildung 2.1 Grundformen der Doppelkrone nach Kérber [45]

Weiterhin unterscheidet er die Doppelkronen nach ihrem Haftmechanismus:
e Friktion
¢ Konuspassung

e zusatzliche Retentionselemente [45]
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Lehmann et al. teilen die Doppelkronensysteme nach ihrer Form und des ihr zu

Grunde liegenden Haftmechanismus ein. Tabelle 2.1 zeigt diese Einteilung [54].

Doppelkrone

Zylinderteleskop- e

Konuskrone Doppelkrone mit

krone Resilienzspielraum

Halteelement

Haltewirkung der

Doppelkrone

durch funktionelle
Prothesenhalt iiber Doppelkrone Randgestaltung der
Prothese

Abstutzung der
Doppelkrone

Abstlitzungs-

prinzip der starre Lagerung bewegliche Lagerung
Prothese

Indikation der

Doppelkrone

Tabelle 2.1:Einteilung der Doppelkronen nach Lehmann et al. [64]

Eine andere Klassifikation zeigt Weinbach, der die Doppelkronensysteme
anhand der verwendeten Werkstoffe einteilt [104]. Er unterscheidet dabei nach
homogene Reibungspartnern (beide Reibungspartner aus dem gleichen
Werkstoff) und heterogenen Reibungspartnern (Reibungspartner aus

unterschiedlichen Werkstoffen).
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Der Begriff ,Reibungspartner” bezieht sich hierbei nicht auf den jeweils
zugrundeliegenden Haftmechanismus der mdglichen Reibungspaare, sondern
wird synonym fur das System aus Primar- und Sekundarkrone benutzt. Diese

Einteilung wird in Tabelle 2.2 dargestellt.

Primarteil Sekundarteil

e hochgoldhaltige Legierung

hochgoldhaltige Legierung B -

goldreduzierte Legierung goldreduzierte Legierung

¢ Nichtedelmetall-Legierung

Nichtedelmetall-Legierung e
[ ]

Zirkondioxid-Keramik Galvanogoldkappchen

Titan Galvanogoldkappchen

Tabelle 2.2: Einteilung der Doppelkronen nach Weinbach et al. [104]

2.2 Das Konuskronenprinzip

Die Konuskrone wurde 1968 von Kérber eingefihrt und basierte auf der
Grundidee ein Doppelkronensystem zu schaffen, welches eine definierte, leicht
einstellbare Haftkraft aufweisen sollte, um das Problem der schwer einstellbaren

Friktion der Zylinderteleskope zu I6sen.

Die Primarkrone dieser Doppelkronenart ist konusformig gestaltet, d.h. die Basis
ist breiter als ihre Okklusalflache. Den Grad der Verjungung gibt der Konuswinkel

an, welcher auch bedeutend fur die Haftkraft ist.

Die zugehdrige Sekundarkrone haftet erst in der endgultigen Position vollstandig
auf der Primarkrone, weshalb auch von Ruhehaftung oder Konushaftung
gesprochen wird. Die Bezugsflachen nahern sich wahrend des Eingliederns

langsam an und entfernen sich wahrend des Ausgliederns schnell, sodass hier,
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im Gegensatz zum Zylinderteleskop mit seinen parallelen Wanden keine Friktion
entsteht und die Materialabnutzung reduziert wird.
Kann ein okklusaler Spalt toleriert werden, spielen auch geringe Toleranzen

bezuglich der Passung keine Rolle fur die Funktion [45,91].

Die Haftkraft Iasst sich Uber den Konuswinkel einstellen, der als a/2 der Halfte
des Kegelwinkels a entspricht [27,68]. Zusatzlich zum Konuswinkel wird die
Haftkraft ~von  der  Flgekraft  beeinflusst. Der  dimensionslose
Legierungskoeffizient, die Oberflachenbeschaffenheit der Sekundarkrone und

ihre Elastizitat spielen eine untergeordnete Rolle [46].

Der prothetische Standardkonuswinkel betragt 6 Grad. Kérber gibt bei der
Verwendung von hochgoldhaltigen Legierungen und bei einem Konuswinkel von
5 bis 6 Grad eine Sollwerthaftkraft von ca. 5-10N pro Pfeiler an [45]. Dieser Wert
liegt im Bereich der von Uhlig und Kraft ermittelten Klebekraft von Speisen,
welche 5 N nicht Uberschreitet [47,95]. Ebenfalls bleiben kurzzeitige
Abzugskrafte von 5 N laut Untersuchungen von Mihlemann ohne schadliche
Wirkung auf das Parodont [47,63].

Erhéht man den Konuswinkel so nimmt die Haftkraft ab und der Pfeiler dient als
,Stutzanker®. Durch Verringerung des Konuswinkels wird die Haftkraft erhdht und
der Pfeiler kann als ,Halteanker herangezogen werden [82]. Der Zahntechniker
kann folglich nach Angeben des Behandlers in einem gewissen Rahmen die
Haftkraft einstellen, die sich besonders nach dem parodontalen Zustand der

einbezogenen Pfeiler richten soll [82].

Dabei ist nach Kérber darauf zu achten, dass sich die Haftkrafte der einzelnen
Pfeiler in einem Zahnersatz addieren, was jedoch von Molzberger et. al nicht
bestatigt werden konnte [45,60].

Bei parodontal beeintrachtigten Zahnen kann der Konuswinkel hoher gewanhlt
werden und eine weitere Schadigung des parodontalen Gewebes durch zu hohe
Haftkrafte vermieden werden. So liegt bei 8 Grad Konuswinkel praktisch keine

Haftung mehr vor. Zahne mit erhdhtem Lockerungsgrad kénnen im Rahmen der
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sekundaren Verblockung erhalten werden und zur Lagesicherung und

Kaukraftibertragung der Prothese herangezogen werden [82].

Die entstehende sekundare Verblockung der Pfeilerzahne durch das Einsetzen
der Prothese scheint sich vielmehr positiv auf parodontal geschadigte
Pfeilerzahne auszuwirken. Es konnte eine Stabilisierung des parodontalen
Zustandes oder sogar eine Reduktion des Lockerungsgrades festgestellt werden
[16,70].

Tritt trotz allem ein Pfeilerverlust ein, ist die Konusprothese leicht zu erweitern
und bietet dem Behandler die Moéglichkeit Implantatpfeiler zu integrieren. Weitere
Vorteile der Konuskrone sind ihre einfache Handhabung flr den Patienten, die
gute Zuganglichkeit und damit gute Reinigungsmaglichkeit der Pfeilerzahne, die
axiale und somit physiologische Pfeilerzahnbelastung und die gute
Kippmeiderfunktion [74,100].

Eine der nachteiligen Eigenschaften der Konuskronen, sowie jeglicher
Doppelkronensysteme, ist der konstruktionsbedingt erhdhte Platzbedarf durch
Primarkrone, Sekundarkrone, Gerust und Verblendung. Dieser muss entweder
durch Hartsubstanzreduktion oder durch die Uberdimensionierung der
Suprakonstruktion geschaffen werden, was sich besonders im Front- und
Eckzahnbereich asthetisch nachteilig auswirkt [100,102,104]. Ebenso als
asthetisch und besonders psychisch belastend wird der sogenannte
,Demaskierungseffekt” beim Herausnehmen des Zahnersatzes angesehen, was
durch metallische Primarkronen noch verstarkt wird. Metallische Rander sind
auch bei der moglichen Gingivaretraktion wahrend der Funktionsperiode moglich
und kénnen vom Patienten als asthetisch ungunstig angesehen werden
[100,102,104].

Obwohl es durch die Konushaftung weniger Materialverschleil3 als bei
Zylinderteleskopen geben soll, unterliegen metallische Konuskronen einer
Alterung, die sich durch eine veranderte Haftkraft zeigt [6,22,57].
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2.3 Die Galvano-Konuskrone mit keramischen Primarteilen

Die mangelnde Vorhersagbarkeit und Verlasslichkeit der Haftkraft von
Konuskronen aus Metall fuhrte gleichzeitig mit dem Fortschritt der hochfesten
Dentalkeramiken zur Entwicklung der Galvano-Konuskrone mit keramischem
Primarteil [50].

Dieses Doppelkronensystem besteht aus einer vollkeramischen Primarkrone,
welche im |dealfall einen Konuswinkel von 2 Grad und eine vertikale Hohe von
mindestens 7mm aufweisen sollte [15,24]. Kombiniert wird diese mit einer direkt

aufgalvanisierten Galvano-Feingoldsekundarkrone.

Das neue Halteelement verbindet die Vorteile von konventionellen, metallischen
Konuskrone  wie  Hygienefahigkeit, einfache @ Handhabung, axiale
Pfeilerzahnbelastung, ist aber in den Aspekten wie Biokompatibilitat,
vorhersagbare Haftkraft, Passungsprazision und Asthetik Uberlegen
[24,101,103].

2.3.1 Die vollkeramische Primarkrone

Zur Herstellung der vollkeramischen Primarkrone stehen verschiedene
Keramiken und Herstellungsverfahren zur Auswahl. Tabelle 2.3 zeigt eine
Ubersicht.

Die Herstellung von Primarkronen aus Silikatkeramik ist generell mdglich und

klinisch mit guten Ergebnissen durchfuhrbar [103,112].
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Abbildung 2.2: Vollkeramische Primérkrone [53]

Mit den Oxidkeramiken, speziell der Zirkondioxidkeramik, stehen inzwischen
hochfeste und bruchzahere Materialien zur Verfugung, die durch die CAD/CAM
Technik schnell und effizient bearbeitet werden kdonnen. Sie sind als Werkstoff
fur vollkeramische Primarkronen zu bevorzugen. Bei Zirkondioxidkeramik kann
eine Materialstarke von 0,4-0,5mm angestrebt werden [4]. Mit der hochfesten
HIP-Zirkondioxidkeramik lasst sich die Materialstarke der Primarkrone sogar
nochmal auf 0,3-0,4mm reduzieren [24,102,104]. Die Herstellerangaben sind

allerdings fur die jeweilige Keramik unterschiedlich und ausschlaggebend.

Keramik eignet sich besonders als zahnarztlicher Werkstoff, da dieser in der
Mundhdhle biokompatibel, sprich unléslich und korrosionsstabil ist. Sie besitzt
eine glatte Oberflache, was zu einer deutlich geringeren Plaqueanlagerung als
am naturlichen Schmelz fuhrt [14,79]. Dies ist besonders bei Patienten mit
eingeschrankter Mundhygienefahigkeit von Vorteil. Die glatte, hoch feste
Oberflache und die Korrosionsstabilitat resultieren in einer hohen
Verschleillfestigkeit und reduzieren Retentionsprobleme zwischen Primar- und
Sekundarkronen, deren Beseitigung haufige Nachsorgemalinahmen bei

konventionellen Doppelkronenarbeiten darstellen [5,7,7,101].
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Keramische Primarkronen erflillen die asthetischen Anspriche der Patienten.
Nach der Herausnahme der Prothese sind zahnfarbene Pfeiler sichtbar, keine

goldenen Primarkronen, was fur den Patienten weniger entstellend ist [24,100].

Keramik Herstellungsverfahren
Silikatkeramik

e Glaskeramik o Wax-up und Pressverfahren

e Lithiumdisilikat e Wax-up und Pressverfahren

¢  Wax-up und CAM-Technologie
o CAD/CAM-Herstellung

Oxidkeramik

e glasinfiltrierte Keramiken aus einem o  Wax-up und Kopierfrasung

Aluminiumoxid oder Zirkondioxidgerust

o dicht gesintertes Zirkondioxid oder o  Wax-up und CAD/CAM-Technologie
Aluminiumdioxid
e HIP-Zirkondioxidkeramik o CAD/CAM-Herstellung

Tabelle 2.3: Ubersicht verwendete Materialien fiir vollkeramische Primérkronen
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2.3.2 Das Prinzip der Galvanotechnik

Die Galvanotechnik beruht auf dem Konzept der Elektrolyse. Diese ist die
Umkehr der Vorgange in einer Batterie. Es wird elektrische Energie in chemische
Energie umgewandelt, um Metalle in LOsung zu bringen und/oder als metallischer

Niederschlag abzuscheiden [51].

Eine Anlage flir die Galvanotechnik umfasst einen Elektrolysebehalter mit einem
Elektrolyten (galvanisches Bad) sowie zwei Elektroden, der Anode als positiven
Pol und der Kathode als negativen Pol, sowie einer Gleichspannungsquelle. Der
Elektrolyt besteht aus einem in Losung gegangenen Salz des Metalls, welches
auf dem Werkstilick abgeschieden werden soll. Die Salze dissoziieren in der
wassrigen Losung in ihre lonen [20]. Das Werkstuck befindet sich an der Kathode
und muss, wenn es sich nicht um ein metallisches Werkstuck handelt z.B. durch

Aufbringen von Silberleitlack elektrisch leitend gemacht werden [32].

Wahrend des Stromflusses laufen an den Grenzflachen von Elektrode und
Elektrolyten chemische Reaktionen ab. Diese richten sich nach den Redox-
Potentialen der beteiligten Metalle. Es werden zuerst die Metalle reduziert, die

ein geringeres Redoxpotential besitzen [51].

Diese positiv geladenen Metall-lonen wandern wahrend der Zeit des
Stromflusses Richtung Kathode bzw. Werkstlick. An der Kathode herrscht ein
Elektronenuberschuss, da dort der negative Pol der Gleichspannungsquelle
anliegt [51].

Die positiven Metall-lonen nehmen Elektronen auf und scheiden sich dann als
elementares Metall an der Kathode bzw. am Werkstick ab [51]. So entsteht eine
gleichmallige metallische Beschichtung. Durch die Badeigenschaften und
Abscheideparameter wie Temperatur, Stromdichte, pH-Wert und Bewegung des

Werkstucks lassen sich die Abscheidungsvorgange lenken [20].

Eine typische Badzusammensetzung zur Feingoldabscheidung besteht aus
Goldsulfitelektrolyten. Die Goldionen wandern im elektrischen Feld zur Kathode,
wo sie sich auf das Werkstlck als elementares Gold niederschlagen, der
Sulfitkomplex verteilt sich im Bad [20].
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2.3.3 Die Galvano-Sekundarkrone

Die Galvano-Sekundarkrone besteht aus 99,9% Feingold mit einer Dicke von
200um bis 500um und wird der keramischen Primarkrone in einem
automatischen Galvanisationsprozess direkt aufgalvanisiert [24,61,102]. Sie wird
replikatfrei  hergestellt, was bedeutet, dass Guss-, Modell- und
Frasungenauigkeiten umgangen werden konnen. Im Herstellungsprozess wird
die vollkeramische Primarkrone durch das Auftragen einer dunnen Schicht
Silberleitlackes mit einer Spruhpistole leitfahig gemacht. So ist es moglich in
einem Galvanisierautomaten Goldpartikel auf ihrer Oberflache abzuscheiden. Es
kénnen Passgenauigkeiten zwischen Primar- und Sekundarkrone von ca. 5um
realisiert werden, was eine nachtragliche Retentionseinstellung uUberflissig
macht [61,61,61,101,102]. Andere Autoren gehen von einem Fugespalt von 5 -
12um aus, dessen Abweichung durch das Auftragen des Silberleitlacks mit dem
Pinsel erklart werden kann [20].

Die Abbildungen 2.2 - 2.6 zeigen den Ablauf der Sekundarkronenherstellung.

Iy

Abbildung 2.3: Primérkronen vorbereitet zur Herstellung [563]




Literaturiibersicht 29

Abbildung 2.4: Primarkronen mit Silberleitlack [53]

Abbildung 2.5: Vollautomatisches Galvanobad [53]

Abbildung 2.6: Primérkrone mit fertig aufgalvanisierter
Sekundérkrone [53]
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Abbildung 2.7: Nachbearbeitung der Sekundérkrone [53]

2.3.4 Haftkraftstabilitat

Der Haftkraftmechanismus der Galvano-Konuskrone unterscheidet sich
grundsatzlich vom Doppelkronenhaftmechanismus. Er ist friktionsfrei und beruht
ebenfalls nicht auf einer Klemmpassung, wie er den Konuskronen zugrunde liegt
[77]. Weigl et al. sprechen von einem tribologischen System zwischen der
keramischen Primarkrone, der galvanischen Sekundarkrone und dem Speichel,
in dem Primar- und Sekundarkrone durch Adhasion der beteiligten Oberflachen

und der Kohasion innerhalb des Speichelfiims aneinander haften [101,102].

RéRBler schreibt der Adhasion und der Kohasion bei der Haftung von Galvano-
Konuskronen nur eine untergeordnete Rolle zu und stuft sie nach eigens
durchgefuhrter in—vitro Untersuchung auf 1% bzw. 0,5% der Gesamthaftkraft ein.
Diese kann durch eine Steigerung der Viskositat der Zwischenflissigkeit und der

Abzugsgeschwindigkeit erhdht werden [76].

Weigl und RéLler sind sich dahingehend einig, dass der hydraulische Effekt eine
grofRe Rolle spielt; RéBler schreibt ihm den Haupteffekt an der Gesamthaftkraft
zu. Der hydraulische Effekt entsteht dadurch, dass der extrem schmale
Flgespalt, der durch direktes Aufgalvanisieren der Galvano-Sekundarkrone
entsteht, nur einen hauchdinnen Speichelfiim zwischen Primar- und

Sekundarteil zulasst, sodass beim Trennen ein relativ  hoher
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Stromungswiderstand entsteht. Dies flhrt initial zu einem Unterdruck, bis dieser
durch Nachstromen von Flussigkeit durch die kapillaren Spaltraume
ausgeglichen werden kann und die Losekraft erhdoht wird. Da der
Stromungswiderstand laut des Hagen-Poiseuille-Gesetzes abhangig von der
Spaltbreite und der Viskositat des Mediums ist, ist auch die Haftkraft bestimmt
von der Flugespaltbreite und der Konsistenz des Speichels. Physikalisch gesehen
durfte das Hagen-Poiseuille-Gesetz nicht auf Doppelkronen angewendet werden,
da es sich dabei nicht um ein System paralleler Rohren handelt, es erklart
trotzdem das Prinzip der Haftung [24,61,76].

Der hydraulische Effekt und somit die Haftkraft kann durch eine Steigerung der
Viskositat der Zwischenflissigkeit erhdht werden. Ebenso beeinflusst ein
ausgedehnter Deckelflachendurchmesser die Haftkraft positiv, weshalb bei der
Praparation ein Konvergenzwinkel von 2 Grad empfohlen wird [77]. R6Blers
Untersuchungen beziehen sich allerdings auf in-vitro Untersuchungen mit

Primarkronen aus V2A-Stahl und nicht auf keramische Primarkronen.

Beuer et al. untersuchten ebenfalls Einflussparameter auf die Haftkraft von
Galvano-Konuskronen, darunter auch keramische Primarkronen mit Galvano-
Sekundarkrone. Sie stellten fest, dass der Konuswinkel signifikanten Einfluss auf
die Haftkraft hat. Die Hohe der Primarkrone zeigte keinen signifikanten Einfluss
[13].

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Engels et al. Sie verglichen die
Haftkraftwerte von Konuskronenpaaren initial und nach 5.000 bzw. 10.000 Trenn-
und Fugezyklen. Zusatzlich wurden verschiedene Primarkronenhéhen von 5mm,
7mm und 9mm, sowie die Konuswinkel von 0 Grad und 2 Grad untersucht. Die
durchschnittlichen Haftkraftwerte stiegen mit der Primarkronenhdhe bei beiden
Konuswinkel an. Dieser Zusammenhang wurde jedoch nicht auf eine bestehende
Signifikanz hin ausgewertet. Primarkronen mit einem Konuswinkel von 0 Grad

wiesen unabhangig ihrer Hohe eine grélRere Haftkraft auf [22].

Die Veranderungen der Haftkraft bei konventionellen Doppelkronen werden

durch Unebenheiten der metallischen Fligungsoberflachen hervorgerufen. Diese



Literaturtbersicht 32

konnen in der Herstellung oder durch die meist notigen Friktionseinstellungen
entstanden sein. Ebenso tragt das Trennen von kalt- verschweildter Primar- und
Sekundarkrone zu Oberflachenunregelmaligkeiten bei [61,100,101]. Dadurch
entstehen  Aufrauhungen der Metalloberflachen, welche in in-vitro
Untersuchungen mit VergréRerungshilfen sichtbar gemacht werden kénnen und
zu unvorhersehbaren Haftkraftschwankungen im Verlauf der Gebrauchsperiode
fuhren [22,101].

Besagte Studien zeigten bei Galvano-Konuskronen mit keramischer Primarkrone
aus Zirkondioxid und Empress®-1-Keramik keine VerschleiRspuren in Form von
Kratzern oder Unregelmaligkeiten bei 10.000 bzw. 100.000 Trenn- und
Flgezyklen [22,101].

Diese Untersuchungsergebnisse sind zum einen auf die hervorragende
Oberflachenglite der dentalen Keramik und zum anderen auf die gute

Passgenauigkeit zwischen Primar- und Sekundarkrone zurickzufthren [101].

2.3.5 Das Frankfurter Konzept zur Herstellung von Galvano-

Konusprothesen nach Weigl und Lauer

Die Versorgung von Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz auf
keramischen  Primarkronen und galvanisch  hergestellten  Feingold
Sekundarkronen bietet eine Alternative zu konventionellen Doppelkronen-

versorgungen.

Das Behandlungsprotokoll von Dr. Paul Weigl zur Herstellung von Galvano-
Konusprothesen auf keramischen Primarkronen wurde in den 90-er Jahren
entwickelt und erstmals publiziert. Es ist im Gegensatz zu anderen
Herstellungsprotokollen ein in der Literatur genau beschriebenes Verfahren,
welches sich flr zahn- und implantatgetragenen Zahnersatz eignet
[4,4,24,60,100].
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Grundbausteine dieser Prothesenart bilden die Primarkrone aus Vollkeramik, die
galvanisch hergestellte Sekundarkrone aus Feingold und eine Tertiarstruktur aus

Titan oder Cobalt-Chrom-Molybdan-Legierung (Co-Cr-Mo-Legierung).

Das System der Galvano-Konuskrone unterscheidet sich hinsichtlich der
Herstellung und der verwendeten Materialien in zwei Punkten von der

konventionellen Doppelkronenarbeit.

Zum einen wird anstelle einer hochgoldhaltigen, gegossenen Primarkrone eine
vollkeramische Primarkrone verwendet. Die Galvano-Sekundarkrone wird in
einem automatisierten Verfahren direkt auf dieselbe Primarkrone aufgalvanisiert,
die spater definitiv zementiert wird. Daraus resultiert eine prazise Passung mit
einem im Vergleich zu anderen Doppelkronen minimalen Spalt zwischen Primar-
und Sekundarteil [7]. Dieser so geringe Spalt fuhrt zu einem tribologischen
Haftungsmechanismus, welcher keine weitere Retentionseinstellung bedarf und
weniger Haftkraftschwankungen aufweist als konventionelle

Doppelkronensysteme [101].

Zum anderen ist der grundlegende Unterschied zu konventionellen
Doppelkronenversorgungen die intraorale Figung der Sekundarteile mit dem
GeruUst der Prothese. Hierdurch steigt die Prazision, da Fehler bei der extraoralen
Arbeit am Gipsmodell vermieden werden. Ein vorhersagbares Ergebnis und ein
stressfreies Eingliedern der Gesamtarbeit, auch unter Einbezug von Implantaten
bzw. von rein implantatgetragenen Versorgungen wird ermoglicht [36]. Tabelle
2.4 veranschaulicht die Unterschiede im Behandlungsablauf bzw.
Herstellungsprozess von konventionellen Doppelkronenprothesen im Gegensatz

zu Galvano-Konusprothesen nach dem Frankfurter Konzept.
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Doppelkronenprothese

Galvano-Konusprothese

1.Sitzung | e Situationsabformung e Situationsabformung
2. Sitzung e Praparation der Pfeilerzahne | ¢ Praparation der Pfeilerzahne
e Abformung e Abformung
e Gesichtsbogen e Gesichtsbogen
e provisorische e provisorische
Kieferrelationsbestimmung Kieferrelationsbestimmung
e provisorische Versorgung e provisorische Versorgung
3. Sitzung | ¢ Anprobe Primarkronen e Anprobe keramische Priméarkronen
(Gold/NEM) mit aufgesetzter Galvano-
e Primarkronen auf Pfeilern Sekundarkronen
dinn provisorisch befestigt e 1. Anprobe Tertiargerust
e Uberabdruck mit Abformung | ¢ definitive Befestigung der
der Weichteile fur das Primarkronen
Prothesenlager, Primérkronen | ¢ 2. Anprobe Tertiargerist
bleiben in Abformmaterial e Intraorale Verklebung des
stecken (Fix- Tertiargeriistes mit den
Funktionsabformung) Sekundarkronen
o Kieferrelationsbestimmung o Kieferrelationsbestimmung mit
mit asthetischen Parametern asthetischen Parametern
e Schleimhautabformung und
Uberabformung mit einem Loffel
e (Gerust und Sekundarkronen bleiben
im Abdruck stecken)
e Eingliederung einer provisorischen
Prothese (Reiseprothese)
4.Sitzung e Wachsanprobe e Wachsanprobe
(Prothese komplett fertig als (Prothese kompilett fertig als
Wachsmodellation,mit Wachsmodellation,mit
Kunststoffzadhnen aufgestellt) Kunststoffzahnen aufgestellt)
e Primarkrone werden wieder ¢ Wachsmodellation tber zementierte
im Mund aufgesetzt, Priméarkronen anprobiert
Sekundarkronen in
Wachsmodellation
eingearbeitet, und mit
Prothese Uiber Primarkronen
anprobiert
5. Sitzung | ¢ definitive Zementierung der e definitive Eingliederung der fertigen
Primarkronen Prothese
e Sekundarkronen auf dem o Reiseprothese kann als
Gipsmodell mit Tertidrgerust Zweitprothese benutzt werden
verklebt (extraoral)
o definitive Eingliederung der
fertigen Prothese

Tabelle 2.4: Unterschiede Behandlungsablauf Doppelkronenprothese
versus.Galvanoprothese
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2.3.6 Biokompatibilitat

Biokompatibilitat als Begriff beschreibt die Vertraglichkeit zwischen einem
technischen und einem biologischen System [107]. Keramik ist unter den
Bedingungen in der Mundhohle fast chemisch inert, reagiert mit Speichel oder
Sauerstoff in verschwindend geringem Male und ist unldslich, was sie sehr
vertraglich  macht [81]. Besonders Zirkondioxid zeigt eine gute
Gewebevertraglichkeit in histologischen und immunhistologischen
Untersuchungen [18,30].

Das verwendete Feingold fur die galvanisch hergestellte Sekundarkrone besteht
zu 99,9% aus Gold und zahlt so zusammen mit Rein-Titan zu den einzigen
momentan in der Zahnmedizin eingesetzten Monometallen. Monometalle bzw.
Reinmetalle haben den Vorteil, dass sie eine einheitliche Werkstoffstruktur
besitzen und weniger korrosionsanfallig sind als Legierungen [108,109].

Des Weiteren kann durch das galvanische Verfahren Gold ohne Gussverfahren
geformt werden, wodurch herstellungsbedingte Lunker und Porositat vermieden

werden, die wiederum Ausgangspunkt fur korrosive Vorgange sind [20].

2.3.7 Asthetik

Die Verwendung von zahnfarbenen Keramikprimarteilen bietet zweierlei
asthetische Vorteile. Zum einen kann die Sichtbarkeit von metallischen Randern
bei eventueller Retraktion der Gingiva und fehlendem Kunststoffschild vermieden
werden, zum anderen wirken zahnfarbene Stimpfe beim Herausnehmen der
Prothese nicht so entstellend wie metallische Stimpfe. Man spricht vom
sogenannten ,Demaskierungseffekt’, der durch eingefarbte Keramik sogar auf
den Restzahnbestand angepasst werden kann. Dadurch wirkt der Zahnersatz
weniger korperfremd, was die Akzeptanz des Zahnersatzes und seine
Inkorporation erleichtert. [24,100].
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2.3.8 Besonderheiten bei der prothetischen Versorgung im
Oberkiefer

Der Oberkiefer weist einige anatomisch-funktionelle Besonderheiten auf, welche

die prothetische Versorgung beeinflussen konnen [80].

Eine Besonderheit des zahnlosen Oberkiefers ist der zentripetal verlaufende
Knochenabbau in der sagittalen Dimension. Dies wurde bei einer Implantation zu
einer stark nach vestibular aufgefacherten Implantatposition fihren und sich

durch eine herausnehmbare Arbeit einfacher kompensieren lassen [80].

Auch im teilbezahnten Oberkiefer ist die prothetische Versorgung bei fehlendem
Weichgewebe und hoher Lachlinie mit einer herausnehmbaren Prothese
asthetisch anspruchsvoller zu I6sen. Beachtet werden sollte dabei die Funktion
der Gaumen- und Frontzahnregion fur die Phonetik und die gustatorische
Wahrnehmung [43]. Gaumenplatten oder Transversalblgel beeinflussen diese

stark und erschweren die Protheseninkorporation [39].

Einige Untersuchungen uber die Langzeitbewahrung von
Doppelkronenversorgungen zeigen, dass Oberkieferpfeilerzahne eine hdhere
Uberlebensrate aufweisen als Unterkieferpfeilerzahne mit gleicher Versorgung
[16,44,58,92]. Ergebnisse von Nickenig et al. und Schwarz et al. ergaben
dagegen signifikant kiirzere Uberlebensraten der Oberkieferpfeilerzahne [66,85].
Coca et al. sowie Szentpetery et al. stellen ebenfalls einen Trend zu kurzeren
Uberlebensraten der Pfeiler im Oberkiefer fest [16,92]. Es scheint demnach
unklar inwiefern die Lokalisation der Pfeilerzahne die Uberlebenszeit der Pfeiler

und somit der prothetischen Versorgung beeinflusst.

Zusatzlich scheint nach Untersuchungen von Schwarz et al. der Reparaturbedarf
fur Oberkieferprothesen erhdht zu sein. Sie verglichen rein implantatgetragene
und kombiniert zahn-implantatgetragene  Galvano-Konusprothesen auf
hochgoldhaltigen Primarkronen [85].
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2.4 Langzeitbewahrung von doppelkronen-verankertem Zahnersatz

Es liegen einige klinische Langzeitstudien zum doppelkronen-verankerten
Zahnersatz vor. Bei diesen Untersuchungen handelt es sich um retrospektive
Studien oder Querschnittsstudien. Allerdings fehlen Metaanalysen, die diese
Studien quantitativ zusammenfassen [105]. Erschwert wird die Ubersicht und
Vergleichbarkeit der Studien, durch die verschiedenen Doppelkronensysteme,
die selten prazise voneinander getrennt untersucht werden. Ebenso mangelt es
an randomisierten kontrollierten Studien, welche das Therapiemittel des
doppelkronen-verankerten Zahnersatzes mit anderen herausnehmbaren
Versorgungen vergleichen oder die Uberlegenheit einer bestimmten

Doppelkronengestaltung beweisen.

Einige Autoren geben die Verweildauer von Pfeilern oder Prothesen nach
Kaplan-Meier an. Diese statistische Berechnung macht die einzelnen Ergebnisse
bezliglich der Uberlebensrate der Pfeiler oder der Prothesen vergleichbar. Die

Tabellen 2.4 - 2.7 geben einen Uberblick Uber einige dieser Studien.

Im Uberwiegenden Anteil der Untersuchungen sind die Pfeiler des Zahnersatzes
natirliche Zahne. Nur wenige Autoren beschaftigen sich mit den
Langzeitergebnissen von implantat- oder kombiniert zahn-implantatgetragenen

Doppelkronenversorgungen.

Schwarz et al. untersuchten die Langzeitbewahrung von kombiniert zahn-
implantatgetragenen  Doppelkronenversorgungen im Vergleich zu rein
implantatgetragenen Versorgungen der gleichen Konstruktionsart. Dabei
handelte es sich um Galvano-Konusprothesen mit Edelmetall-Primarteilen. Die
Galvanokappchen wurden intraoral verklebt, um einen spannungsfreien Sitz zu
gewabhrleisten. Sie untersuchten 55 Patienten mit insgesamt 66 Prothesen,
davon 30 rein implantatgetragene und 36 zahn-implantatgetragenen Prothesen,
von denen wiederum 18 bzw. 24 im Oberkiefer lokalisiert waren. Der
Beobachtungszeitraum belief sich auf maximal 8 Jahre. Durchschnittlich wurden

die Patienten 3,4 Jahre retrospektiv untersucht.
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Ergebnis dieser Studie war, dass beide Pfeilerarten eine ahnliche Kaplan Meier-
Uberlebensrate  aufwiesen. Die 2-Jahres-Verweildauerrate von  rein
implantatgetragenen Doppelkronenversorgungen belief sich auf 92,3%, die 5-
Jahres-Verweildauerrate auf 78,5%. Die Raten fur zahn-implantatgetragene
Konstruktionen lagen mit 93,3% nach 2 Jahren und 82,9% nach 5 Jahren leicht
darlber. Sie untersuchten auch die Reparaturanfalligkeit und stellten signifikante
Unterschiede bezuglich der Lokalisation der Pfeiler, der Prothese und des
Geschlechts fest. Prothesen im Oberkiefer, unilaterale Abstutzung und die
Zugehorigkeit zum mannlichen Geschlecht waren mit hoheren Fehlerraten
verbunden [85].

Gesicherte Daten Uber Langzeitbewahrung von Galvano-Konusprothesen mit
keramischen Primarteilen existieren nicht. Bisher vorliegende Studien werden

ausfuhrlich in Abschnitt 2.6 dargestelit.
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2.4.1 Ubersicht Langzeitbewidhrung von Konusprothesen

Alters- B‘:°ba°h' Kabl Verweilwahr-
Erstautor | Jahr Untersuchun Patienten- durch- Anzahl/Art | p o zeli‘trll'glsj;n I\?Izizp- Zielereignis scheinlichkeit
9 zahl schnitt Prothesen in Funktion 9 Uberlebensrate in %
in Jahren Jahren nach Jahren
Bergman 1996 18 Patienten 18 68,6 18 ja 6-7,6 unklar unklar 78,3% nach ca.
[11] 18 Prothesen Konus- 6 bis 7,6 Jahren
78 Pfeilerzahne prothesen
Kéhler 2002 97 Patienten 97 65,3 114 nein 5,13 ja Prothesen- 97,8% nach 5,5 Jahren
[44] 114 Prothesen Konus- verlust 78,1% nach 5 Jahren ohne
361 Pfeiler prothesen Verlust
(davon
4 Implantate) 1. Pfeiler- 72,4% nach 8 Jahren ohne
zahnverlust pro Verlust
Prothese
1. Reparatur 52% nach 5 Jahren intakt
41,1% nach 8 Jahren intakt
Walther 2000 659 Patienten 659 57,4 803 unregel- 0-17 ja Verlust aller 89% nach 5 Jahren (keine
[97] 803 Prothesen Konus- manig Pfeilerzéahne mit erhohte Lockerung)
2714 Pfeilerzahne prothesen 2 Konuskronen 68% nach 5 Jahren

Untergruppen
nach Pfeileranzahl
und Klinischen
Parametern

Angaben fir
keine erhdhte
Lockerung und
erhohte
Lockerung

Verlust aller
Pfeilerzahne mit
mehr als 3
Konuskronen

Verlust
Pfeilerzahnen
nicht erhéhten
und erhohten
Sondierungs-
tiefen

(erhdhter Lockerung)

68% nach 10 Jahren bei
keiner erhéhten Lockerung
28% bei erhohter
Lockerung

vital:95% nach 10 Jahren
avital: 82% nach 10 Jahren

keine signifikanten
Unterschiede in der
Uberlebensfunktion
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tiefen an
Pfeilern
radiologischer
Knochenverlust
an Pfeilern

Alters- B$°ba°h' Kanl Verweilwahr-
Erstautor Jahr | Untersuchung Patienten- durch- Anzahl/Art Recall zeli]tr:glsxm Islzizp Zielereignis _ scheinlichkeit/
zahl _ schnitt Prothesen in Funktion Uberlebensrate in %
in Jahren Jahren nach Jahren
Piwowarczyk 2007 377 g:)ttlﬁgéz?] 97 59,8 97 Konus- nein J4,9 keine Izltz::::\t/)eezlvlf:g;- keine Angaben
[70] 445 prothesen Angebe lichkeit
Pfeilerzahne Sondierungs-

Tabelle 2.5: Ubersicht Langzeitbewédhrung von Konusprothesen
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2.4.2 Ubersicht Langzeitbewihrung von Teleskopprothesen allgemein

Verweilwahr-

:'te’:' B:°ba°h' Kao scheinlichkeit/
Patienten- | '™ | Anzahl/Art | Recall Lings- apran- Ziel- Uberlebensrate in %
Erstautor Jahr Untersuchung schnitt zeitraum Meier -
zahl R Prothesen . i ereignis nach Jahren
in in Funktion
h h
Jahren Jahren 25 5 8 10
Coca 2000 92 Patienten 92 keine Teleskop- keine 7-8 ja Pfeilerverlust
[16] Angabe prothesen Angabe e Oberkiefer 80
. Unterkiefer 92

Tabelle 2.6: Ubersicht Langzeitbewéhrung Teleskopprothesen allgemein
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2.4.3 Ubersicht Langzeitbewahrung von Zylinderteleskopprothesen
Verweilwahr-
:'te’:' B:°ba°h' Kao scheinlichkeit/
Patienten- | C'°"" | Anzahl/Art | Recall | _.-"9% apian- Ziel- Uberlebensrate in %
Erstautor Jahr Untersuchung schnitt zeitraum Meier -
zahl . Prothesen . . ereignis nach Jahren
in in Funktion
h h
Jahren Jahren 1 2.5 5 8 10
Nickenig 1995 85 Patienten 85 43,4 105 Zylinder- un- g5 ja 1.Pfeiler-
[66] 105 Prothesen teleskop- regel- zahnverlust 87 62
402 prothesen (ZTP) | maRig pro Prothese
Pfeilerzahne
Szent- 2011 74 Patienten 74 66 82 ZTP ja 5 ja Pfeilerzahn- 90,4
petery 82 Prothesen gegossene verlust
[92] 173 Goldprimoérkrone
Pfeilerzahne (Gold PK) und Primar- 80,6
im reduzierten Gold teleskop-
Restgebiss (1-3 Sekundarkrone verlust
Pfeiler) (Gold SK)
Mock 2005 92 Patienten 92 ? 105 ZTP ja 274 ja Pfeilerzahn- 97,8 86,3 72,4
[58] 105 Prothesen verlust
299
Pfeilerzahne
Wéstmann | 2007 463 Patienten 463 ? 95% ZTP ja 353 ja Prothesen- 95,1
[111] 554 Prothesen 5% Klammern verlust
1758
Pfeilerzahne 2 Pfeilern 90,4
3 Pfeilern 95,0
4 Pfeilern 97,9
Pfeilerzahn- 953
verlust
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Verweilwahr-
Alters- Beobach- scheinlichkeit/
Patienten- | 9N | AnzahWArt | Recann | tun9s- | Kalan- Ziel- Uberlebensrate in %
Erstautor Jahr Untersuchung schnitt zeitraum Meier L
zahl . Prothesen . i ereignis nach Jahren
in in Funktion
Jahren Jahren 1 25 5 10
Krenmair 2007 22 Patienten 22 63,7 Doppelkrone ja Jca. 2 nein . Pfeilerzahn- 100
[48] 60 Implantate plus Tc-Snap verlust
48 Pfeilerzahne Attachement,
intraoral geflgt e Implantat- 100
verlust
Widbom 2004 72 Patienten 72 67,1 2 Grad nein 3,8 Life Table | unklar 96,3 96,3
[106] 75 Prothesen Konuswinkel Funktion
368 zusatzlich
Pfeilerzahne Retentionselem
ente
Muhs 2006 102 Patienten 102 58,1 130 ZTP unklar 28,4 ja . Prothese 99,2 89,1
[64] 130 Prothesen nicht mehr
364 vorhanden
Pfeilerzahne
. 1.Modi-
fikation 78,5 25,3 5
der Prothese
. 1.Pfeiler-
zahnverlust 93.9 85,3
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Verweilwahr-

Alters- Beobach- hotTiohkelt!
. durch- tungs- Kaplan- . _ scheinlic e|.
Erstautor | Jahr | Untersuchung Pat:::tlen- schnitt ﬁ:::’hr:/s':: Recall | eitraum Meier erz:etis Uberlebensrate in %
in in Funktion 9 nach Jahren
Jahren Jahren
2,5 5 10
Weber 2006 554 Patienten 554 58,8 554 ZTP unklar 35,29 ja . Prothesen- 92,7
[98] 554 Prothesen verlust
1758
Pfeilerzéhne 1 Pfeiler 63,9
2 Pfeiler 90,6
3 Pfeiler 93,1
4 Pfeiler 98,1
>4 Pfeiler 100
e  Pfeilerzahn- 84,1
verlust
. Reparatur 5,6

Tabelle 2.7: Ubersicht Langzeitbewéhrung von Zylinderteleskopprothesen
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2.4.4 Ubersicht Langzeitbewédhrung von Galvano-Konusprothesen mit Gold-Primirkrone

implantatgetragene
Prothesen 24im
OK

Komplikationsraten

groReren
Komplikationen

:Ltzts;- B?L?r?;:h- Kaplan Verweilwahr-
Erstautor | Jahr Untersuchung Patienten- schnitt Anzahl/Art | Recall zeitraum Meier Zielereignis . scheinlichkeit/
zahl in Prothesen in Funktion Uberlebensrate in %
Jahren Jahren nach Jahren
Schwarz | 2012 55 Patienten 55 65,2 Gold-PK, ja 33,4 ja Prothesen- 2 Jahres Rate implantatgetragen:
[85] 66 Prothesen Galvano- verlust 92,3%
209 Implantate und SK 2 Jahres Rate zahn-
102 Zahne 2 Grad implantatgetragen: 93,3%
Konus, 5 Jahres Rate implantatgetragen:
30 intraoral 78,5%
implantatgetragene verklebt 5 Jahres rate zahn-
Prothesen, 18 im implantatgetragen: 82,9%
Oberkiefer (OK)
Auftreten von nach 2 Jahren implantatgetragen:
36 zahn- 92,3%

nach 2 Jahren zahn-
implantatgetragen: 93,3%

nach 5 Jahren implantatgetragen:
93,3%

nach 5 Jahren zahn-
implantatgetragen: 82,9%

Komplikationsrate |: 46,7%
Komplikationsrate ZI: 61,1%
Signifikant héhere Fehlerraten im
OK, unilaterale Abstiitzung und
méannliches Geschlecht
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Alters- Verweilwahr-
£ patienten- | U | AnzaniArt | Recan | Beobachtungs- | Kaplan- o scheinlichkeit/
rstautor | Jahr Untersuchung zahl schnitt Prothesen zeitraum in Meier Zielereignis Ub o
in Jahren Funktion erlebensrate in %
Jahren nach Jahren
Stober 2012 54 Patienten 54 64 30 ja 3 nein, Verlust Prothese Galvanoprothese nach 3 Jahren:
[89] 60 Prothesen, Prothesen Log- 93%
randomisiert in mit Gold- Rank
zwei Gruppen PK mit Test Pfeilerzahn-verlust Konusprothese nach 3 Jahren:
30 gegossener 100%
Konusprothesen Gold-SK, 6
30 Grad Pfeiler Galvanoprothese nach 3
Galvanoprothesen Konus Jahren: 96%
30 Pfeiler Konusprothese nach 3

Prothesen Jahren: 97%

mit Gold-

PKund

Galvano-

SK, 0 Grad

Konus,

Tertiar-
gerUst

intraoral

verklebt

Tabelle 2.8: Ubersicht Langzeitbewéhrung von Galvano-Konusprothesen mit Gold-Primérkrone
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2.5 Reparaturanfilligkeit und Nachsorgebedarf von doppelkronen-

verankertem Zahnersatz

Wahrend zahlreiche Studien die Langzeitbewahrung von doppelkronen-
verankertem Zahnersatz untersuchen, geht eine andere grol’e Gruppe von
klinischen Studien der Frage des Reparaturbedarfs dieser prothetischen

Versorgungen nach.

Behr et al. untersuchten die Unterschiede des Reparaturbedarfs zwischen
Konusprothesen und Zylinderteleskopprothesen in einer prospektiven Studie
wahrend eines Beobachtungszeitraums von durchschnittlich 5,2 und 4,6 Jahren.
Die haufigste Reparatur der Konusprothesen war die Wiederbefestigung der
Primarkrone bei 18,9% der Versorgungen und die Verblendreparatur bei 9,3%.
Ein Anteil von 7% der Konusprothesen wiesen Gerustfrakturen, 4,7% Frakturen
im Kunststoff, 2,3% frakturierte Lotstellen und 7% Prothesenzahnreparaturen
auf. Die Komplikationsrate dieser Versorgung betrug 48,8%. Bei den Prothesen
auf Zylinderteleskopen traten bei 2,7% der Ereignisse Gerustfrakturen und 5,5%
Prothesenzahnschaden auf. Mit 26% der Reparaturen waren auch hier
Dezementierungen das haufigste Ereignis. Die Komplikationsrate fiel mit 34,2%

geringer aus [9].

Hofmann et al. verglichen den Reparaturbedarf von klammerverankertem
Zahnersatz mit doppelkronenverankertem Zahnersatz, wobei sie nochmal
zwischen Zylinderteleskopen und Konuskronen differenzierten. Die drei
Patientengruppen bestanden aus je 40 randomisiert zugeteilten Probanden und

wurden durchschnittlich dber 4,2 Jahre beobachtet.

Insgesamt fielen bei 20% der Klammerprothesen, bei 50% der Konusprothesen
und bei 32,5% der Zylinderteleskopprothesen Reparaturen an. Die
Dezementierung war mit 20% das haufigste Ereignis bei Konus- und mit 32,5%
bei Zylinderteleskopprothesen.
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Bei 10% der Konusprothesen traten Verblendabplatzungen, bei 7,5%
Gerustfrakturen, sowie bei 7,5% Frakturen der Prothesenzahne auf. Einflisse
der Eichner Klassen, der Gegenbezahnung oder der Platzierung der Prothese in

Ober- oder Unterkiefer konnten die Autoren nicht nachweisen [31].

Nickening et al. beobachteten 105 Zylinderteleskopprothesen auf 402 Pfeilern
und berechneten fir die einzelnen Nachbehandlungsmalnahmen die 5- bzw. 8-
Jahres Wahrscheinlichkeiten nach Kaplan-Meier. Die Dezementierung der
Primarkrone war mit 10% bzw. 14.1% das haufigste Ereignis an einem
Pfeilerzahn. Weiterhin trat das Ereignis ,Verblendreparatur® mit 4,7% bzw. 7,1%
nach 5 bzw. 8 Jahren Beobachtungszeit ein, wahrend 0,9% bzw. 2,9% der
Teleskope vollstandig erneuert werden mussten. Das Ereignis ,Zahnfraktur® trat
bei 0,4% der Pfeiler nach 5 bzw. 8 Jahren ein. Extrahiert wurden 4,8% bzw.
18,6% der Pfeiler. Der Anteil von endodontischen Behandlungen lag bei 3,3%
bzw. 6,9% der Pfeiler [66].

Szentpetery et al. bestatigten die Dezementierung als haufige
ReparaturmaRnahme. Von 173 beobachteten  Pfeilerzahnen  unter
Zylinderteleskopprothesen wurden an 13,9% der Pfeiler die Primarkronen
rezementiert. Der durchschnittliche Beobachtungszeitraum betrug 5 Jahre.
15,6% der Pfeilerzahne frakturierten, die Extraktionsrate betrug 7,5%. 76,8% der

Prothesen wurden unterfluttert [94].

Mock et al. beschrieben in ihrer Studie Uber die Langzeitbewahrung von
Zylinderteleskopprothesen ebenfalls die Dezementierung als haufigste
NachsorgemalRnahme. Sie trat bei 37% der Patienten auf. Insgesamt
beobachtete er 92 Patienten mit 105 Prothesen und 299 Pfeilerzahnen in einem

Zeitraum von bis zu 10 Jahren [58].

Wéstmann et al. fuhrten eine Nachuntersuchung von insgesamt 554 Prothesen
uber durchschnittlich 5,5 Jahre durch. 95% der Prothesen waren
Zylinderteleskopprothesen 5% Klammerprothesen. lhre Ergebnisse sind in
Tabelle 2.8 dargestellt [111].
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relative Haufigkeit in relative Haufigkeit
Nachsorgemalinahme Bezug auf der durchgefiihrten
Prothesengesamtheit MaRnahmen

in % in %
Unterfitterung 34,8 21,3
Verblendreparatur 26,9 28,7
Dezementierung 20,6 13,3
Wiederbefestigung Prothesenzahn 11,0 8,9

Pfeilerbehandlung (Wurzelkanalbehandlung,

15,9 8,3
Stift, Extraktion)

Extension der Prothesenbasis 9,9 4.4
Sprungreparatur 7.4 3,3

Erneuerung/Reparatur der
7,0 3,0

Primarkrone/Sekundarkrone
Gerustreparatur 2,5 1,2
Retention erhéhen 7.4 3,0
Neuaufstellung 11,4 4,6

Tabelle 2.9: Reparaturbedarf Wéstmann et al. [111]

Makowski ging in seiner Dissertation ebenfalls der Fragestellung des
Reparaturbedarfs von doppelkronenverankerten Prothesen nach. Er untersuchte
57 Teil- und Vollprothesen, bei denen die Sekundarkrone an das

Modellgussgerust gelotet wurde [56].

Das haufigste Problem stellte die Druckstelle mit 71,7% der Komplikationen pro
untersuchten Kiefer dar, gefolgt von der einmaligen Unterfutterung mit 23,2%.
Bei 5% der beobachteten Kiefer wurde die Prothese zweimalig unterfuttert. Die
Verblendreparatur ereignete sich einmalig bei 15,0% der Kiefer und bei 6,7%
zweimalig. Dezementierungen ereigneten sich einmalig in 16,7% und zu 3,3%
zweimalig. Mit einem Anteil von 6,7% der Komplikationen traten Prothesen-
briche auf. In 1,7% wurden zwei- und sogar dreimalige Prothesenbriche im

gleichen Kiefer beobachtet.
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16,3% einmalige und 2% zweimalige endodontische Behandlungen pro Kiefer

wurden durchgefihrt.

Widbom et al. beobachtete 75 Konusprothesen uber durchschnittlich 3,8 Jahre
und differenzierte den Reparaturbedarf nach Ober-und Unterkiefer. Im Oberkiefer
mussten 6% der insgesamt 272 beobachteten Pfeiler extrahiert werden. 16% der
Pfeilerzahne im Oberkiefer frakturierten und/oder wiesen einen Verlust der

Primarkrone auf. 6% der Pfeiler wurden endodontisch behandelt [106].

Igarashi et al. untersuchte 152 Patienten mit Konusprothesen uber
durchschnittlich 12 Jahre. Es wurde an 20% der reparierten Prothesen
Verblendreparaturen vorgenommen, bei 16% erfolgten Reparaturen der
Prothesenzahne, bei 14% Reparaturen des Gerusts und in 12% Reparaturen der
Prothesenbasis. Die Primarkronenwiederbefestigung erfolgte bei 11% der
Prothesen. Insgesamt 16% der devitalen Pfeilerzahne frakturierten, ebenso 12%
der Stiftaufbauten [34].

Coca et al. untersuchten Teleskopprothesen auf 236 Pfeiler Uber 7 bis 8 Jahre
retrospektiv nach. Das Doppelkronendesign wurde nicht naher beschrieben.
1,7% der Pfeilerzahne mussten endodontisch behandelt werden, wahrend 16,5%
parodontologischer Therapie bedurften. Es fielen im Unterkiefer 5%
Sprungreparaturen an, im Oberkiefer 21,5%. Nicht naher bezeichnete okklusale
Reparaturen wurden in 22% der Falle im Oberkiefer und in 18,5% der Falle im
Unterkiefer durchgefihrt. Insgesamt 14% der Pfeiler mussten extrahiert werden
[16].

Muhs untersuchte in ihrer Dissertation den Nachsorgebedarf von
Teleskopprothesen. Sie beobachtete 130 Prothesen Uber durchschnittlich 8,4
Jahre. Die haufigste Reparaturmal3nahme stellte die Unterfutterung mit 60,8%
der Prothesen dar. Die zweithaufigste MaRnahme war mit 53,8% die Neu-
aufstellung. Die Verblendung war bei 48,9% der Prothesen fehlerhaft. Briiche der
Metallbasis wurden bei 6,9% und Bruchreparaturen von Prothesenzahnen und
Prothesenbasis bei 26,9% der Prothesen beobachtet. Bei 6,2% der Prothesen
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wurden Primarkronen wiederbefestigt. 8,2% der Pfeilerzahne mussten extrahiert
werden [64].

Eine weitere Dissertation stammt von Weber, in der 554 Teleskopprothesen Uber
einen Zeitraum von durchschnittlich 5,29 Jahren nachuntersucht wurden. 74,5%
der Prothesen mussten mindestens einmal repariert werden [98]. Die Ergebnisse

der Untersuchung sind in Tabelle 2.9 dargestelit.

Relative Haufigkeit Relative Haufigkeit

Nachsorgemaflinahme bezogen auf Anzahl bezogen auf
der MaRnahmen Prothesenanzahl
in % in %
Druckstellenentfernung 26,0 38,0
Verblendreparatur 22,0 27,0
Unterfutterung 16,0 35,0
Dezementierung 10,0 21,0
Wiederbefestigung Prothesenzahn 7,0 11,0
Pfeilerbehandlung 6,0 16,0
Zahnneuaufstellung 3,0 11,4
Erweiterung 3,0 10,0
Sprungreparatur 2,0 74
Neuanfertigung/Reparatur Primarkrone oder 20 70
Gerust

Metallbasisreparatur 1,0 2,5

Tabelle 2.10: Reparaturbedarf Weber [98]
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Eine aktuelle Untersuchung von Pietruski et al. beschaftigt sich mit dem
Nachsorgebedarf von unterschiedlich hergestellten Konusprothesen. Sie
untersuchten insgesamt 73 Prothesen, welche entweder rein zahn-, rein
implantat- oder kombiniert zahn-implantatgetragen waren. Anhand des
Herstellungsverfahrens wurden vier Gruppen gebildet. Gruppe 1 mit Primar- und
Sekundarkrone aus gegossener hochgoldhaltiger Legierung, Gruppe 2 mit
gegossener Primarkrone aus hochgoldhaltiger Legierung und galvanisch
hergestellter Gold-Sekundarkrone, Gruppe 3 mit gegossener Primarkrone aus
Cobalt-Chrom-Legierung mit galvanisch hergestellter Gold-Sekundarkrone und
Gruppe 4 mit geschliffenem Titanabutment und ebenfalls galvanisch hergestellter
Gold-Sekundarkrone. Die Auswertung der angefallenen Reparaturen erfolgte
nach dieser Einteilung. Insgesamt wurden 56,2% der Prothesen repariert. Bei
32,9% der Prothesen ereigneten sich Verblendreparaturen, an 26%
Retentionsprobleme, an 9,6% Dezementierungen und an 12,3% andere
Reparaturen. In Gruppe 3 mussten alle Prothesen repariert werden. Gruppe 2
zeigte sich mit 66,7% und Gruppe 4 mit 40% etwas weniger reparaturintensiv.
Die wenigsten Instandsetzungsmalinahmen wurden in Gruppe 1 mit 14,2%
durchgefuhrt. In Gruppe 3 ereigneten sich mehr Retentionsverluste und
Dezementierungen. Es wurden allerdings keine Signifikanztests durchgefiihrt
[69].

Schwarz et al. verglichen die Reparaturanfalligkeit von rein implantatgetragenen
mit kombiniert zahn-implantatgetragenen Versorgungen. Es handelte sich um
Galvanoprothesen mit Edelmetall-Primarkrone und einem intraoral verklebten
Nichtedelmetall-Tertiargerust. Sie stellten fest, dass die Haufigkeit der
Reparaturen von kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen fast doppelt so
hoch war wie von rein implantatgetragenen Prothesen. Dabei handelte es sich
wie schon von anderen Autoren beobachtet hauptsachlich um

Verblendreparaturen und Dezementierungen [85].
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Die haufig aufgetretenen Verblendreparaturen konnten auch in einer aktuellen
Untersuchung von Stober et al. bestatigt werden. Sie verglichen den
Reparaturbedarf von Galvano-Zylinderteleskopprothesen mit Gold-Primarteil mit
dem von Konusprothesen, welche ebenfalls ein gegossenes Gold-Primarteil
besalen. Nach dreijahriger Beobachtungszeit machten 15% der Komplikationen
bei den Galvano-Zylinderteleskopprothesen die Verblendungsdefekte aus, bei
Konusprothesen betrug die Haufigkeit dieser Reparatur nur 9%. Die
Unterschiede waren aber nicht signifikant. Sie stellten ebenfalls fest, dass das
Risiko fur Verblenddefekte mit der Anzahl von Pfeilern, insbesondere von
Frontzahnen, ansteigt. 6,3% der Komplikationen machten Dezementierungen bei
Galvano-Zylinder und 5,7% bei Konusprothesen aus. Insgesamt mussten 3,7%
der vitalen Pfeiler endodontisch behandelt werden. Der Anteil war in den Gruppen

von Galvano-Zylinderteleskop - und Konusprothesen gleich verteilt [90].

Bernhart et al. fihrten eine ahnliche Untersuchung durch, nahmen aber noch eine
dritte Gruppe mit rein zahngetragenen Prothesen als Kontrollgruppe hinzu. Sie
stellten keine signifikanten Unterschiede bezuglich der Reparaturanfalligkeit fest,
jedoch auch eine leichte Tendenz zur erhéhten Reparaturanfalligkeit in der zahn-
implantat- und der rein zahngetragenen Prothesengruppe im Vergleich zu

implantatgetragenen Versorgungen [12].

Krennmair et al. kommen zu einem anderen Ergebnis. Sie beobachteten keine
Dezementierungen oder Verblendreparaturen bei 22 zahn-implantatgetragenen
Prothesen uber einen Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 3,2 Jahren. Es
ereigneten sich lediglich 3 Schraubenlockerungen. Zudem traten 3 Zahnfrakturen
auf, jedoch keine  weiteren  schwerwiegenden  Ereignisse. Als
Doppelkronenkonstruktion wurde allerdings die Marburger Doppelkrone

verwendet, was die Vergleichbarkeit der Studien wiederum erschwert [48].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Dezementierung
[31,56,58,64,66,92,98,106,111], die Unterfutterung [56,64,98,111] und die
Verblendreparatur [31,34,56,66,98,111] zu den haufigsten Reparaturen bei

doppelkronengetrage-nen Zahnersatz zahlen.
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2.6 Langzeitbewahrung von Galvano-Konusprothesen mit keramischen

Primarteilen

Es liegen nur wenige Daten uber die Langzeitbewahrung von Galvano-
Konuskronen mit keramischen Primarteilen vor. Bei den einzelnen Studien
handelt es sich hauptsachlich um in-vitro Studien, die sich mit der Haftkraft nach

maschinell simulierten Belastungszyklen beschaftigen.

2.6.1 Klinische Studien

Es existiert eine klinische Studie von Weigl et al. in der 32 Patienten Uber
durchschnittlich 27,6 Monate nachuntersucht wurden. 17 Prothesen befanden
sich im Oberkiefer, 16 Prothesen im Unterkiefer. Die insgesamt 83 Pfeiler
bestanden aus natlrlichen Zahnen und Implantaten. 5 Prothesen waren

kombiniert zahn-implantatgetragen.

Es erfolgten halbjahrliche Nachuntersuchungen, in denen der Sulcus-Bleeding-
Index (SBI) und der Plaque Index (PI), der Periotestwert, die Okklusion und die
visuelle Funktionstichtigkeit der Prothese festgehalten wurden. Bei Bedarf
wurden Implantate radiologisch befundet. Die Kongruenz der Prothesenbasis mit
dem Prothesenlager wurde durch niedrig-viskdses Silikon Uberprift, die
Klebefuge zwischen Galvano-Sekundarkrone und Tertiargerist unter einem
Lichtmikroskop mit 16-facher Vergrof3erung begutachtet. Die Retention wurde
durch den Zahnarzt mit ,suffizient®, ,zu gering“ oder ,zu fest, die Stabilitat mit
.keine®, ,gering“ oder ,ausgepragt® bewertet. Die Patienten erhielten zu jedem
Recall einen Fragebogen zur Stabilitdt und Retention ihrer Prothese mit oben
genannter Graduierung. Sie beurteilten ebenfalls die Reinigungsmdglichkeit der
Pfeiler mit einfach“ oder ,schwierig®. Sie wurden mit ,ja“ oder ,nein“ gefragt, ob

sie diese prothetische Versorgung wieder wahlen wurden.

Die keramischen Primarkronen wiesen einen Konuswinkel zwischen 2 und 4
Grad auf und eine Minimumschichtstarke von 0,3mm. Es kamen verschiedene
Keramiken zum Einsatz. Empress®-1-Keramik (Ilvoclar AG Schaan,

Liechtenstein) wurde auf 44 Zahnen und 32 Implantaten zementiert, davon
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wurden 26 Implantatkronen im Labor verklebt. Mit Empress®-2-Keramik (Ivoclar
AG Schaan, Liechtenstein) wurden 19 natlrliche Zahne versorgt, sowie 4
Implantate. 17 Implantatkronen wurden im Labor verklebt. 6 natlrliche Zahne
wurden mit Inceram®Keramik (Vita, Bad Sackingen, Deutschland) und 14
natiirliche Zahne mit Al20s-Keramik von Procera® (Nobel-Biocare, Goteborg,
Schweden) im CAD/CAM Verfahren behandelt. Die Galvanosekundarkronen aus
Gold wurden durch automatische Galvanisierung (Helioform® HF 600, Hafner,
Pforzheim, Deutschland) hergestellt und der Silberleitlack mit einem Airbrush-
System aufgebracht. Die Dicke der Sekunderteile betrug 0,1 - 0,2mm. 27
Tertiargertiste bestanden aus Cobalt-Chrom-Molybdan-Legierung (GM 800,
Dentaurum, Pforzheim, Deutschland) 6 Tertidrgeriste aus Titan (Biotan®,
Schutz-Dental, Rosbach, Deutschland). Alle Prothesen wurden nach dem
Frankfurter Protokoll von Dr. Paul Weigl hergestellt. Die Uberlebensrate der
Pfeilerzahne nach Kaplan-Meier betrug fur den beobachteten Zeitraum 99,2%.
Es zeigten sich keine signifikanten Veranderungen bezuglich der Parameter SBI
und Pl. 35% der Pfeilerzahne zeigten signifikant hohere Periotestwerte
(p<0,001), einschliellich der Zahne, die in kombiniert zahn- und
implantatgetragenen Zahnersatz integriert waren. Bezuglich der Nachsorge
waren Unterfutterungen bei 3 Prothesen notwendig. In 25% der Falle waren kurz
nach dem Einsetzen Okklusionskorrekturen noétig, die direkt am Patienten
durchgefuhrt werden konnten. 6 Abutmentkronen aus leuzitverstarkter
Glaskerami (Empress®-1-Keramik)  frakturierten. Die Kaplan-Meier
Verweildauerrate der Primarkronen betrug 94,6%. Keine der Klebestellen
versagte oder zeigte lichtmikroskopische Veranderungen an der Klebefuge. Die
Retention wurde nach dem Einsetzen in einem Fall als ,zu gering® bewertet, alle
anderen Prothesen zeigten eine suffiziente Retention, die sich wahrend der
Beobachtungsphase nicht veranderte [103].
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2.6.2 In-vitro Studien

Eine in-vitro Studie von Weigl et al. verglich Doppelkronensysteme bestehend

aus verschiedenen Materialkombinationen bezulglich ihres VerschleilRverhaltens.

Es wurden folgende Konuskronensysteme mit einem Konuswinkel von 2 Grad
und einer Primarkronenhéhe von 6mm untersucht: Gruppe 1 mit gegossener
Primarkrone aus hochgoldhaltiger Legierung und gegossener hochgoldhaltiger
Sekundarkrone, Gruppe 2 mit Primar- und Sekundarkrone aus gefrastem Titan
und Gruppe 3 mit keramischer Primarkrone (Empress®-1-Keramik) und direkt
aufgalvanisierter Feingoldmatrize. Innerhalb der Gruppe 3 wurde nochmal zwei
Untergruppen gebildet, in der ein Teil der Primarkronen um 100um gekulrzt
wurden, sodass ein okklusaler Spalt entstand. Jede Gruppe beinhaltete 10
Exemplare, wovon zwei Exemplare, genauer gesagt die Sekundarkronen, in ein

Gerlist verklebt und als Paar untersucht wurden.

Die Belastungszyklen erfolgten axial mit Kraften von 5 - 400N, welche
schrittweise erhoht und fur 1s gehalten wurden. Jeweils 10 Ein- und
Ausgliederungssimulationen pro gewahlter Belastungsstufe wurden maschinell
durchgefiihrt. Nach jeweils 500, 1.000, 5.000, 10.000, 50.000 und 100.000
Zyklen wurde ein Exemplar jeder Gruppe zufallig ausgewahlt und die
Retentionskraft nach einer axialen Belastung von 50N ermittelt. Der Versuch
erfolgte in einem Medium aus kunstlichem Speichel. Es erfolgte nach 100.000
Zyklen zusatzlich eine elektronenmikroskopische Begutachtung der

Doppelkronenkontaktflachen.

Die Studie zeigte, dass die Haftkraft der Exemplare mit keramischer Primarkrone
und Galvano-Sekundarkrone signifikant besser reproduzierbar war und
unabhangig von der simulierten Kaukraftbelastung (p<0,001). Im Gegensatz zu
den anderen Gruppen zeigten sich hier die geringsten Standardabweichungen
der einzelnen Messwerte im Verlauf der Belastungszyklen. Die Gold- und
Titandoppelkronensysteme zeigten erhohte Retentionswerte bei grolRer
werdender Belastung. Die Haftkraft zeigte auch nach 100.000 Belastungszyklen

keine signifikanten Abweichungen (p>0,05). Die Untergruppen der Gruppe 3 mit
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gekurzter Primarkrone und okklusalem Spalt unterschieden sich zur
Kontrollgruppe mit ungekuirzter Krone nicht signifikant. Elektronenmikroskopisch
lie® sich in Gruppe 3 ein signifikant kleinerer Spalt im Gegensatz zu Gruppe 1
und 2 (Median 4,9um) und keine Verschleildspuren auf der Keramikoberflache
zeigen (p<0,05) [101].

Bayer et al. untersuchten die Veranderung der Haftkraft unter Verwendung von
verschiedenen Materialien fur die Primarkrone nach 5.000 Belastungszyklen. 15
Primarkronen bestanden aus gegossener hochgoldhaltiger Legierung, 15 weitere
aus Zirkondioxidkeramik. Die Feingold-Sekundarkrone wurde der Primarkrone
jeweils direkt aufgalvanisiert und in ein Gerust verklebt. Der Konuswinkel betrug
bei allen Exemplaren 2 Grad. Die Belastung erfolgte axial und extraaxial. Die
Haftkraftwerte wurden nach 50 (Startphase), 2.000 (Initialphase) und 5.000
(Gebrauchsperiode) Zyklen ermittelt, nachdem die Doppelkronen jeweils mit 20N
axial belastet wurden. Dazwischen erfolgten 1.000 Trenn- und Flgezyklen mit
extraaxialer Belastung von 80N. Die maximale Haftkraft und ein Kraft-Distanz-

Integral wurden bestimmt.

Die Autoren konnten zeigen, dass die initiale Haftkraft und das Kraft-Distanz-
Integral vor Belastung signifikant voneinander abwichen, der Medianwert der
Goldprimarkrone betrug 8,89N, der der keramischen Primarkrone 5,2N. Das
Doppelkronensystem mit hochgoldhaltiger Primarkrone unterlag grof3eren
Haftkraftschwankungen. Diese verminderte sich nach 50 Zyklen deutlich, stieg
nach 50 bis 2.000 Zyklen uUber den Initialwert an und pendelten sich nach 5.000

Zyklen leicht Gberhalb des Startniveaus ein.

Die Haftkraftwerte flr die keramischen Primarkronen zeigten weniger
ausgepragte Schwankungen. |hre Haftkraftwerte stiegen nach 50 Zyklen an,
zeigten jedoch im weiteren Verlauf von 50 bis 2.000 Zyklen keine deutlichen
Schwankungen. Die Haftkraftwerte sanken nach 5.000 Zyklen leicht ab und

pendelten sich ebenfalls leicht Uber dem Startniveau ein.

Signifikante Unterschiede zwischen beiden Doppelkronensystemen zeigten sich

folglich nur vor Beginn und nach 50 Trenn- und Flgezyklen.
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Beide Systeme zeigten klinisch akzeptable Haftkraftwerte. Die Autoren sehen
einen klinischen Vorteil im weniger schwankungsintensiven Haftkraftverhalten

der keramischen Primarkrone [5].

Beuer et al. untersuchten den Einfluss des Primarkronenmaterials, der
Pfeilerhéhe und des Konuswinkels auf die Haftkraft von Galvano-Doppelkronen.
Sie fertigten je 60 Primarkronen aus hochgoldhaltiger Legierung und weitere 60
Primarkronen aus Zirkondioxid an, wobei sie die Sekundarkrone als
Feingoldmatrize direkt aufgalvanisierten. Innerhalb dieser beiden Gruppen
wurden Untergruppen gebildet, die Pfeilerzahnhéhen von je 5mm, 7mm und 9mm
beinhalteten und wiederum Untergruppen, die 0 Grad bzw. 2 Grad Konuswinkel
aufwiesen. Nach 10 Fuge- und Trennzyklen mit jeweils 50N axialer Belastung
wurden die gemessenen Werte gemittelt. Ebenso wurde der Spalt zwischen

Primar- und Sekundarkrone mit einer 200-fachen VergroRerung visuell beurteilt.

Pfeilerhdhe, Konuswinkel und Material zeigten einen signifikanten Einfluss auf
die Haftkraft. Vollkeramische Primarkronen wiesen eine signifikant hohere
Haftkraft auf. Bei 0 Grad Konuswinkel erhdhten sich die Haftkraftwerte mit
zunehmender Pfeilerhdhe. Bei einem 2 Grad Konuswinkel fiel die Haftkraft bei

5mm und 9mm Hdéhe vergleichbar grof3, bei 7mm Hbéhe geringer aus.

Der Spalt zwischen Primar- und Sekundarkrone war bei keramischen
Primarkronen kleiner, jedoch nicht signifikant. Die keramische Primarkrone zeigte

keine Verschleillspuren [13].

Engels et al. gingen der Fragestellung nach, welchen Einfluss die verschiedenen
Materialien fur Primar- und Sekundarkrone, der Konuswinkel, die Pfeilerhéhe und
die kunstliche Alterung auf die Haftkraft von Doppelkronen haben. Sie bildeten

vier Gruppen mit verschiedenen Materialkombinationen:

1. Zirkondioxidprimarkrone mit direkt aufgalvanisierter Feingoldsekundarkrone
2. Nichtedelmetall (NEM)-Primarkrone mit direkt aufgalvanisierter Feingold-
sekundarkrone

3. Edelmetallprimarkrone mit direkt aufgalvanisierter Feingoldsekundarkrone
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4. Edelmetallprimarkrone mit gegossener Sekundarkrone aus Edelmetall

Innerhalb dieser Gruppen wurden Untergruppen mit Pfeilerhéhen von 5mm, 7mm
und 9mm gebildet und wiederum Untergruppen mit Konuswinkeln von 0 Grad
und 2 Grad.

Insgesamt wurden 10.000 Trenn- und Flgezyklen durchgeflhrt mit Messungen
der Haftkraft nach axialer Belastung von 20N zu Beginn bzw. nach 5.000 und
10.000 Zyklen. Die unterschiedlichen Materialien, der Konuswinkel, die
Pfeilerndhe und die Alterung hatten einen signifikanten Einfluss auf die Haftkraft.
Die Pfeilerhdhe zeigte bei Doppelkronensystemen mit Edelmetallprimarkronen
mit gegossener Edelmetallsekundarkrone keinen signifikanten Einfluss auf die
Haftkraft (p=0,550).

Doppelkronensysteme mit Edelmetallprimarkrone und gegossener
Edelmetallsekundarkrone wiesen fast durchgehend die héchsten Haftkraftwerte
auf. Von den Doppelkronensystemen mit Feingoldsekundarkronen erzielten die
Systeme mit NEM-Primarkronen die hochsten Werte. Fast alle Systeme zeigten
nach 10.000 Zyklen eine Verminderung der Haftkraft. Die Standardabweichung
der Haftkraftwerte war bei gegossener Primarkrone aus Edelmetalllegierung mit
gegossener Sekundarkrone aus Edelmetall am deutlichsten, bei Systemen mit
Galvanosekundarkronen fielen die Standardabweichungen und Haftkraftwerte
homogener aus. Unabhangig von der Primarkronenhéhe und vom Konuswinkel
zeigten auch die Galvano-Konuskronen mit keramischen Primarteilen eine
Abnahme der Haftkraft. Bei steilerem Konuswinkel und langerem Primarteil war
die durchschnittliche initiale Haftkraft jedoch hoher. VerschleiRspuren wurden
eher in der Sekundarkrone gefunden, wobei bei Feingoldmatrizen nicht weniger
VerschleiRspuren festgestellt werden konnten als in den gegossenen
Sekundarkronen. Die keramische Primarkrone wies allerdings keine
Gebrauchsspuren auf [20].
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2.7 Patientenzufriedenheit

2.7.1 Begriffsdefinition

Der Begriff ,Zufriedenheit” wird vom Duden als ,sich mit dem Gegebenen, den
gegebenen Umstanden, Verhaltnissen in Einklang befindend und daher innerlich

ausgeglichen und keine Veranderung der Umstande winschend“ beschrieben

[1].

Bei der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Begriff ,Zufriedenheit”
muss dieser genauer definiert werden. Viele Theorien und Untersuchungen
stammen aus den Wirtschaftswissenschaften, welche die Kundenzufriedenheit
untersuchen. Studien aus dem Gesundheitsbereich untersuchen die
Patientenzufriedenheit, wobei im Rahmen der Okonomisierung des
Gesundheitssystems auch dort der Begriff ,Kundenzufriedenheit* zunehmend
Bedeutung findet. Unerheblich aus welcher wissenschaftlichen Richtung man
den Begriff betrachtet, hat Zufriedenheit nach Krentz immer mit einem Prozess
des Vergleichs von Ist- und Soll-Zustand eines Produkts, einer Dienstleistung
oder eines Zustandes zu tun, aus dem sich das Zufriedenheitsurteil bildet. Die
objektive Beurteilung des Produkts oder der Dienstleistung wird durch
verschiedene Personen ahnlich vorgenommen. Die subjektive Leistung wird
durch unterschiedliche Wahrnehmungsmuster sehr individuell bewertet, da sie
von personlichen Erfahrungen und der emotionalen Lage abhangig ist. Krenz

schreibt ihr den héheren Stellenwert im Beurteilungsprozess zu [49].

2.7.2 Bedeutung der Patientenzufriedenheit

Die wirtschaftlichen Theorien Uber Zufriedenheit decken sich mit Ergebnissen
aus zahnmedizinischen Studien zur Patientenzufriedenheit mit
herausnehmbarem Zahnersatz. Schwabe stellte fest, dass die subjektiven
Parameter wie Asthetik, Erwartungen des Patienten an den Zahnersatz und
Vorerfahrung der Patienten in den Bewertungsprozess mit einflieen. Die

Bewertungen der Patienten kdonnen deutlich von der Einschatzung durch den
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Zahnarzt abweichen, was wieder die Bedeutung des subjektiven Anteils bei der
Bewertung unterstreicht. Die objektiven Messdaten wie Kauvermogen, Halt der
Prothese und Tragekomfort beeinflussen ebenfalls entscheidend die
Zufriedenheit, genauso wie das Geschlecht. Frauen legten in ihrer Untersuchung
besonderen Wert auf die Asthetik des Zahnersatzes [84]. Dies bestatigen auch
Untersuchungsergebnisse von Kéhler und Kerschbaum [40,44]. Die Diskrepanz
zwischen klinischem Erfolg und subjektiver Patientenzufriedenheit geht so weit,
dass der Ruckgang von Symptomen und die Verbesserung der Funktion nicht
mit einer erfolgreichen Behandlung gleichzusetzen sind [29]. Aus diesem Grund
soll die Einbeziehung von patientenbezogenen Messdaten und Bewertungen
umfangreichere Ergebnisse in Bezug auf den Erfolg eines eingesetzten
Therapiemittels liefern als klinische Daten allein. Durch zuklnftige
Untersuchungen in diesem Bereich lassen sich Fehlversorgungen aufdecken und
vermeiden, was im Hinblick auf den finanziellen Druck im Gesundheitssystem

von steigender Bedeutung scheint.

Das gesteigerte Bewusstsein fur die Patientenzufriedenheit und die
Einbeziehung der Lebenssituation des Patienten in der zahnarztlichen Prothetik
zeigt sich in der aktuellen Definition der Deutschen Gesellschaft fiir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien. Sie lautet: ,Zahnarztliche Prothetik ist ein
medizinisches Fachgebiet, das sich schwerpunktmalig mit der klinischen
Betreuung und der oralen Rehabilitation bei fehlenden Zahnen oder
ausgepragter Zahnhartsubstanzschadigung befasst. Es schliel3t alle damit
zusammenhangenden biologischen, funktionellen, psychosozialen,
materialkundlichen und technologischen Aspekte ein. Im Vordergrund steht ein
patientenzentrierter, praventiver, auf den Gesundheitsnutzen ausgerichteter
Ansatz. Dieser wird ganzheitlich verstanden, zielt auf den Erhalt oraler Strukturen
ab und bezieht die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat ausdricklich mit
ein“ [19]. Wie ,Patientenzufriedenheit® und die ,mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat® zueinanderstehen, wird im nachfolgenden Kapitel erlautert.
Wichtig in diesem Zusammenhang ist, dass nicht allein biologische,
werkstoffkundliche oder dentale Aspekte in die Behandlungsplanung mit

einbezogen werden sollen und den Erfolg einer oralen Rehabilitation bestimmen,
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sondern individuelle patientenbezogene Faktoren beachtet werden missen, um
eine hohe Patientenzufriedenheit und Akzeptanz mit dem neuen Zahnersatz zu

gewahrleisten.

2.7.3 Patientenzufriedenheit und mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitit (MLQ)

Von dem Begriff ,Patientenzufriedenheit” abzugrenzen ist das Konzept der
,mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat®. Der Parameter
,Patientenzufriedenheit* wird in zahnmedizinischen Studien haufig benutzt, um
die Zufriedenheit mit einem Therapiemittel zu Uberprifen. Dabei werden
Tragekomfort, Asthetik, Sprachfunktion und weitere Messdaten ausgewertet. Es
wird nicht Uberpruft, inwieweit sich das Therapiemittel auf das physische
Wohlbefinden mit den Aspekten ,Erndhrung“ und ,Sprache®, sowie das
psychische Wohlbefinden auswirkt. Der Einfluss des Zahnersatzes auf die
soziale Interaktion bildet ebenfalls einen wichtigen Untersuchungsgegenstand
der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat [29,38]. Der Grad der
Zufriedenheit mit einer prothetischen Versorgung kann die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt beeinflussen, die Korrelation

zwischen diesen Konstrukten ist jedoch nur moderat [29].
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3 Fragestellung

Es liegen nur unzureichende Langzeitstudien zur Bewahrung des Therapiemittels
der Galvano-Konusprothese nach dem Frankfurter Konzept auf keramischen
Primarteilen im Oberkiefer vor. Es ist dariber hinaus unklar wie reparaturanfallig
die Galvano-Konusprothese auf keramischen Primarteilen ist und welche
Reparatur- und Nachsorgemallhahmen am Zahnersatz und an den Pfeilern
anfallen. Ebenfalls ist nicht geklart, inwiefern das Konzept von Patienten
akzeptiert und bewertet wird. Vor diesem Hintergrund soll mit der vorliegenden
Arbeit der Frage nach der klinischen Langzeitbewahrung nachgegangen werden
sowie die erforderlichen Reparatur- und Nachsorgemalnahmen fur dieses
Therapiemittel erfasst werden.

Um den anatomischen sowie den funktionellen Besonderheiten des Oberkiefers
gerecht zu werden und um aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten, wurden
ausschlieBlich Versorgungen im Oberkiefer der vorliegenden retrospektiven

Studie evaluiert.
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4 Material und Methode

4.1 Art der Studie

Diese Studie untersucht als retrospektive Studie die klinische Langzeitbewahrung
von Galvano-Konusprothesen im Oberkiefer auf keramischen Primarteilen. Es
wurde eine Verweildaueranalyse der Prothesen und Pfeiler, sowie eine
Untersuchung des Nachsorgebedarfs und der Reparaturanfalligkeit durchgefuhrt.
Der zweite Teil dieser Studie beschaftigt sich mit der Patientenzufriedenheit mit

diesem Zahnersatz.

Der Studienplan wurde von der Ethikkommission der Johann-Wolfgang Goethe
Universitat tberpruft und am 13.05.2013 genehmigt. Das Geschaftszeichen lautet
177/13.

4.2 Patientenauswahl

Alle Patienten, die im Zeitraum der Datenarchivierung des Zentrums fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (Carolinum) eine Galvano-Konusprothese auf
keramischen Primarteilen im Oberkiefer erhalten haben, wurden in die Studie
eingeschlossen. Der retrospektive Beobachtungszeitraum reicht vom Jahr 1998
bis ins Jahr 2012.

Die Patienten wurden von Assistenzzahnarzten, Studenten, sowie von
angestellten Zahnarzten prothetisch versorgt. Der Behandlungsablauf richtete sich
streng nach dem Frankfurter Konzept. Die Prothesen wurden gréfltenteils im
Zahntechniklabor des Carolinums hergestellt, teilweise erfolgten auch
Herstellungsschritte in externen Zahntechniklaboren, die jedoch mit dem Konzept

vertraut sind.

Durch die BEMA- und GOZ-Abrechnungspositionen wurde ermittelt, welche
Patienten eine Doppelkronenarbeit erhalten haben und die Auswahl per
Handsuche in den Patientenakten verifiziert, um die Einschlusskriterien zu

Uberprifen.
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Die Einschlusskriterien waren:

e Eingliederung einer Galvano-Konusprothese im ZZMK Carolinum bis zum
Jahre 2013

e Einsetztermin des Therapiemittels vor min. 6 Monaten, Lokalisation der
Prothese war ausschlieBlich der Oberkiefer, Galvano-Konusprothese als
Gegenbezahnung maglich

e mogliche Pfeiler sind naturliche Zahne und/oder Implantate

e Vorhandensein von keramischen Primarkronen unabhangig der Keramikart

e Einhalten des Frankfurter Konzepts zur Herstellung von Galvano-
Konusprothesen musste aus Akten ersichtlich sein

e Durchgehende Dokumentation aller Behandlungsschritte

e Durchgehende Dokumentation uber regelmaiige klinische

Nachuntersuchungen (min. 2x jahrlich)

Bestimmte Altersklassen, das Geschlecht, bestehende Allgemeinerkrankungen,
sowie Patientenmerkmale wie Nikotinkonsum oder eine bestehende Parodontitis,

stellten keine Ausschlusskriterien dar.

Alle, in die Studie einbezogenen Patienten wurden, im Rahmen der Studie zu
einem Nachuntersuchungstermin einbestellt. An diesem Termin wurden die
Patienten nochmals schriftlich und mundlich Gber die Teilnahme an der Studie

informiert und gaben ihr schriftliches Einverstandnis ab.

4.3 Datenerhebung
4.3.1 Verweildaueranalyse und Reparaturanfalligkeit

Die Daten bezuglich der Verweildauer und der erfolgten Reparaturen wurden den
Patientenakten des Zentrums fur Zahn- Mund und Kieferheilkunde entnommen.
Alle Patienten verfigen Uber eine Akte, in welcher der gesamte
Behandlungsablauf aller Polikliniken dokumentiert ist. Sie beinhalten die

Anamnesebdgen, die Befunde und die angefertigten Rontgenbilder sowie die
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Karteikarteneintrage des jeweiligen Behandlers. Fur Informationen bezilglich
verwendeter Materialien oder im Zahntechniklabor durchgefihrter Malnahmen,

standen ebenfalls Aufzeichnungen in schriftlicher Form zur Verfugung.

Das Einsetzdatum der Prothese markierte den Startpunkt, als Endpunkt des
Studienzeitraumes wurde das Datum der Kontrolluntersuchung oder der Tag des
Verlustes festgelegt. Bei nicht erschienenen Patienten wurde das Datum des

letzten Karteikarteneintrages als Enddatum fur die Verweildaueranalyse genutzt.

4.3.2 Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit wurde anhand eines Fragebogens in der
Kontrolluntersuchung ermittelt (siehe Anhang 10.1). Folglich beruhen die
Ergebnisse bezuglich der Zufriedenheit mit der Prothese nur aus der

Patientenpopulation der ,zur Kontrolluntersuchung erschienenen Patienten®.

Der Fragebogen zur Patientenzufriedenheit mit der Galvano-Konusprothese
wurde im Zentrum far Zahn- Mund- und Kieferheilkunde speziell in der Poliklinik
fur Zahnarztliche Prothetik entwickelt und schon in einer anderen Studie zur
Zufriedenheitsmessung verwendet. Dieser besteht aus 22 Fragen zur allgemeinen
Zufriedenheit, Handhabung, Asthetik und Sitz der Prothese. Er wurde von den

Patienten eigenhandig ausgefillt und vom Untersucher gegengezeichnet.

4.4 Statistische Auswertung

Die statistische Beratung und die biometrische Analyse der Daten erfolgte mit der
Unterstitzung von Statistiker der Medistat GmbH (Kiel, Deutschland). Die

deskriptive Statistik wurde in Microsoft Excel erstellt.

Ein Grolteil der statistischen Auswertung umfasst die Berechnung der
Verweildauerwahrscheinlichkeit der Prothesen bezogen auf verschiedene
Zielereignisse. Sie wurde nach der von Kaplan und Meier vorgeschlagenen

Methode der ,Uberlebenszeitwahrscheinlichkeiten® errechnet. Diese Art der
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Berechnung berucksichtigt auch sogenannte zensierte Beobachtungen. Zensierte
Beobachtungen liegen immer dann vor, wenn speziell in dieser Studie Patienten
aus der weiteren Beobachtung ausscheiden, obwohl das Zielereignis

(Prothesenversagen/Reparatur/Pfeilerverlust) nicht eingetreten ist.

Um Haufigkeitsunterschiede bezogen auf die Auspragung eines oder mehrerer

Merkmale zu untersuchen, wurde der Chi Quadrat Test angewendet.

Der Log-Rank-Test erméglicht den Vergleich der Uberlebenszeit-
wahrscheinlichkeiten aus der Kaplan-Meier Analyse zwischen verschiedenen
Gruppen. Das Signifikanzniveau wurde mit p bezeichnet und der Wert von p <

0,05, wie allgemein anerkannt, als signifikant festgelegt.

4.5 Herstellung der Prothesen nach dem Frankfurter Konzept fiir

Galvano-Konusprothesen nach Weigl und Lauer

Im Folgenden wird der genaue klinische und zahntechnische Ablauf einer
Galvanoprothese nach dem Frankfurter Konzept beschrieben. Hier wird der
Behandlungsablauf mit  einer  Asthetikanprobe beschrieben.  Dieser
Behandlungsschritt kann entfallen, wenn die anatomischen und asthetischen
Gegebenheiten unkompliziert sind. Vor der Fertigstellung der Prothese erfolgt in
jedem Fall eine asthetische Anprobe, bei der die Prothese noch in Wachs
modelliert ist und asthetische Parameter wie Zahnfarbe, Zahnform und

Zahnstellung korrigiert werden konnen.
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1. Sitzung
e Anamnese, Befund und Aufklarung

e Situationsabformung beider Kiefer

Labor nach 1. Sitzung (optional)
e Modellherstellung

e Herstellung von einer in Wachs aufgestellten Prothese zur Asthetikanprobe

Abbildung 4.2: Aufstellung Asthetikanprobe [53]
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2. Sitzung (optional)
e Asthetikanprobe

Abbildung 4.3: Asthetikanprobe [53]

Abbildung 4.4: Asthetikanprobe [53]

3. Sitzung

e Praparation der Pfeilerzahne (Hohlkehle, supra- bis aquigingivale Praparation),
Einschubrichtung beachten, ausreichenden Substanzabtrag beachten: 0,5- 0,8
mm Schichtdicke flr das Primarteil je nach Keramik, flir das Galvanokappchen
0,3mm, fur die Tertiarstruktur 0,5mm bis 1mm, fur die Verblendung ca. 0,8mm
entspricht einer Gesamtreduktion von ca. 2,0-2,9 (mm)

e Abformung (konfektionierter Loffel, Prazisionsabformung)

e Provisorische Versorgung der Stimpfe mit Provisorien
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e Provisorische Kieferrelationsbestimmung inkl. der Erhebung von asthetischen

Parametern (Lachlinie, Mittellinie, Farbbestimmung, Formauswahl)

Abbildung 4.5: Praparation vor Implantation [563]

Labor nach 3. Sitzung

Herstellung des Sagemodells fiir die Primarkronen

Festlegung der gemeinsamen Einschubrichtung auf dem Modelltisch

(ggf. Herstellung von Abutments und Anfertigung eines Ubertragungs-
schlissels, wenn Implantate vorhanden, hier Regio 1416,26,36 und 46)
Herstellung der Primarkronen (Konuswinkel 2 Grad, Schichtdicke der
Keramik 0,5mm, vertikale Hohe mind. 7mm, Bearbeitung unter
Wasserkuhlung, keine Politur zur Vermeidung von Unebenheiten,
Reinigung, Entfettung)

Herstellung der Feingoldmatrizen (Silberleitack mit Sprihpistole,
Galvanobad)

Herstellung des Tertiargerusts (Cobalt-Chrom-Molybdan-
Einstickgussverfahren oder CAD/CAM gefrast aus Titan) mit einer
Klebefuge von ca. 100-150 ym zu den Sekundarteilen; Gestaltung sollte
eine verkleinerte Zahnform sein

Herstellung des individuellen Loffels
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e Herstellung eines Registrierbehelfs far die definitive
Kieferrelationsbestimmung

e Herstellung des Provisoriums ,Reiseprothese” (Hohllegung in Position der

Primarteile)

Abbildung 4.8: Galvano-Sekundéarkronen auf Primérkronen [53]
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4. Sitzung

e (ggf. Einbringen der definitiven Abutments mittels Ubertragungsschliissel)

e Anprobe der Primarteile mit Galvanomatrize (Feingoldmatrize sitzt auf
Primarteilen bei Auslieferung durch Zahntechniker, so stimmt die Passung und
es gelangen beim Zementieren keine Zementreste dazwischen)

e Aufsetzen der Primarteile mit Feingoldmatrizen und erste Anprobe
Tertiargerust (spannungsfreier Sitz)

e Definitive Zementierung der Primarteile mit aufgesetzten Sekundarteilen,
zweite Anprobe des Tertiargerusts

e Intraorale Gerustfigung mit Autopolymerisat, Klebestellen am Gerist vorher
durch Anstrahlen aufrauen, Galvanomatrizen mit Alkohol entfetten

¢ Definitive Kieferrelationsbestimmung mit Hilfe des Registrierbehelfs

e Gerlst dient als Léffel fiir Schleimhautabformung, dann Uberabformung mit
dunnflieBendem Abformmaterial (Polyether), Verwendung eines individuellen
Kunststoffloffels, um Registrierwalle beim Entformen nicht zu beschadigen

e Eingliederung der ,Reiseprothese” als provisorische Prothese
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Abbildung : Einbringen der Abutments mittels Ubertragunsschliissels
[53]

i - 3
wal Ky

Abbildung 4.10: deﬁitve Abutmens [63]

Abbildung 4.11: definiv zementierte Primérkronen [53]
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Abbildung 4.14: Fixationsabformung [563]
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Labor nach 4. Sitzung
e Herstellung des Meistermodells (Einwegl6ffel kann zerschnitten werden)

e Wachsaufstellung

5. Sitzung

e Wachsanprobe

Labor nach 5. Sitzung
e Fertigstellung der Prothese

Abbildung 4.15: Verblendung des Gertists [563]
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Abbildung : fertige Prothesen [53]

6. Sitzung
e Eingliederung, Okklusionskontrolle, Instruktion bezlglich Hygiene, Pflege

und Handhabung der Prothese

Abbildung 4.16: fertige Prothesen eingegliedert [53]
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bbildung 4.17: fertige Prothesen eingegliede

[53]
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5 Ergebnisse

5.1 Merkmale des Patientenkollektivs

Fir die vorliegende Studie wurden Daten von 83 Patienten ausgewertet, die im
Zeitraum von 1998 bis 2012 im Zentrum flr Zahn- Mund- und Kieferheilkunde der
Goethe-Universitat Frankfurt eine Galvano-Konusprothese auf keramischen

Primarkronen im Oberkiefer erhielten.

Der mittlere Beobachtungszeitrum betrug 3,9 Jahre (Min. 19 Monate, Max. 11,7
Jahre). Untersucht wurden 45 weibliche (54,2%) und 38 mannliche (45,8%)
Patienten, mit einem durchschnittlichen Alter von 63,63 Jahren (+- 10,7, Min. 19
Jahre, Max. 86 Jahre). Diagramm 5.1 zeigt die Altersverteilung in Abhangigkeit
vom Geschlecht.

25

19 20
20
5
N 15
g 11
] 9.9
2 10
[¢]
o 6
5
R
8 B | 4 MR .
0 |
<21 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
Alter [Jahre]

B mannlich weiblich

Diagramm 5.1: Alters- und Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs

5.2 Merkmale der untersuchten Prothesen und Pfeiler

83 Prothesen wurden in die Analyse miteinbezogen. Etwa die Halfte der
beobachteten Prothesen wurde in den Jahren 2008 - 2010 eingegliedert.
Diagramm 5.2 =zeigt die genaue Verteilung der Prothesenanzahl nach
Eingliederungsjahr.
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Diagramm 5.2: Verteilung der Prothesen nach Eingliederungsjahr

Es handelt sich ausschlieBlich um Oberkieferprothesen. Die
Unterkieferversorgung bestand aus festsitzendem Zahnersatz (n=37),
herausnehmbarem Zahnersatz (n=19), Totalprothesen (n=3) oder ebenfalls aus
gleichartigen Galvano-Konusprothesen (n=24). Diagramm 5.3 zeigt die Verteilung
der Gegenbezahnung im Unterkiefer.

37 (44,8%)
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35
30
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24 (28,9%)
19 (22,9%)

Prothesenanzahl

3(3,6%)
|

festsitzend herausnehmbar Totalprothese Galvano-Konusprothese

Gegenbezahnung

Diagramm 5.3: Gegenbezahnung im Unterkiefer
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Als Pfeiler fur die Prothesen dienten 220 naturliche Zahne sowie 257 Implantate.
28 Prothesen waren rein zahngetragen, 33 Prothesen rein implantatgetragen. 22

Prothesen wiesen Zahne und Implantate als Pfeiler auf. Dies ist in Diagramm 5.4
graphisch dargestellt.

33(39,8%)
35
28 (33,7%)
30
— 22 (25,6%)
£ 25
N
c
g 20
g
£ 15
2
& 10
5
0
rein zahngetragen rein implantatgetragen kombiniert zahn-
implantatgetragen
Prothesenverankerung

Diagramm 5.4: Art der Prothesenverankerung

Jede Prothese war zum Einsetzdatum im Mittel auf 5,7 Pfeilern abgestutzt (+-1,
Min. 4, Max. 9). Die genaue Verteilung der Pfeileranzahl in Abhangigkeit zur
Prothesenanzahl zeigt Diagramm 5.5. Insgesamt wurden 477 Pfeiler beobachtet.
Diagramm 5.6 zeigt die Anzahl der Pfeiler nach dem Zahnschema.
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Diagramm 5.5: Pfeileranzahl pro Prothese
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Diagramm 5.6: Pfeilerverteilung nach Zahnschema
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Die Abstitzung am Restgebiss nach Steffel gibt das Diagramm 5.7 wieder.
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Diagramm 5.7: Abstlitzung am Restgebiss nach Steffel [88]

(75,9%)

(16,9%)

quadrangular linear-transversal

Abstiitzung am Restgebiss nach Steffel

(7,2%)

triangular

56 Prothesen waren auf Pfeiler gestutzt, deren Primarkronen aus Zirkondioxid

gefertigt waren. 13 Prothesen wiesen Primarkronen aus Empress®-2-Keramik auf,

wahrend bei 14 Prothesen die Keramikart aus den Unterlagen nicht mehr

nachzuvollziehen war.

5.3 Kaplan-Meier Verweildauerrate der Prothesen

Im Beobachtungszeitraum traten bei 6 von 83 untersuchten Prothesen (7,2%)

Misserfolge ein, die den Prothesenverlust nach sich zogen. Die Grunde waren

5.3.1 Verweildauerrate der Prothesen bis zum Misserfolg

ein Gerustbruch (n=1) und Pfeilerverluste, welche hauptsachlich durch

Zahnfrakturen verursacht wurden (n=5). Eine ausfuhrliche Darstellung der

Grunde fur Pfeilerverluste zeigt Tabelle 5.17 (S. 101).

Die Verweildauerrate der Prothesen lag nach 3 Jahren bei 98,2% (SE 1,8), nach
5 Jahren bei 95,5% (SE 3,2) und nach 10 Jahren bei 70,7% (SE 11,7).

Die zugehdrige Kaplan-Meier Verweildauer zum Zielereignis ,Verlust der

Prothese” ist im Diagramm 5.8 dargestellt.
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Diagramm 5.8: Verweildauerfunktion mit Zielereignis ,,Verlust der Prothese*

5.3.2 Einfluss der Prothesenverankerung und der

Abstutzungsart nach Steffel auf die Verweildauerrate

Die sechs Misserfolge traten nur bei rein zahngetragenen Prothesen auf. Der Log-
Rank Test wurde benutzt, um signifikante Unterschiede zu identifizieren. Dieser
zeigte jedoch keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Verankerungsart
und der Verweildauerrate. Tabellen 5.1 und 5.2 zeigen die Verweildauerraten
dargestellt nach der Prothesenverankerung. Es liegen keine 10-Jahres-
Verweildauerraten fur die rein implantatgetragenen bzw. fir die kombiniert zahn-

implantatgetragenen Prothesen vor.
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RZG SE RIG SE KZIG SE
Verweildauer- Verweildauer- Verweildauer-
Verweilzeit rate rate rate
(Jahre) bis Prothesen- bis Prothesen- bis Prothesen-
verlust verlust verlust
(%) (%) (%)
1 100,0% - 100,0% - 100,0% -
3 95,7% 4,3 100,0% - 100,0% -
5 90,3% 6,5 100,0% - 100,0% -
10 61,1% 13,1 - - - -

Tabelle 5.1: Verweildauerraten nach Prothesenverankerung, (RZG=rein zahngetragen,
RIG=rein implantatgetragen, KZIG=kombiniert zahn-implantatgetragen),
SE=Standardabweichung)

RZG RIG KZIG
Prothesen-
verankerung Chi- Chi-
Sig. | Chi-Quadrat | Sig. Sig.
Quadrat Quadrat

RzZG - - 1,426 0,232 2,346 0,126
Log-
Rank

RIG 1,426 0,232 - - - -

(Mantel-

Cox)

KZIG 2,346 0,126 - - - -

Tabelle 5.2: Einfluss Prothesenverankerung auf Verweildauerrate,
(RZG=rein zahngetragen, RIG=rein implantatgetragen, KZIG=kombiniert zahn-
implantatgetragen, Sig.=Signifikanz)
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Ebenso zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Abstlutzungsart nach Steffel und der Verweildauerrate der Prothesen, wie die
Tabellen 5.3 wund 5.4 veranschaulichen. Es liegen keine 10-Jahres-

Verweildauerraten der triangularen Abstutzung vor.

quadrangular SE triangular SE linear-saggital SE
Prothesen
Verweilzeit | Prothesen ohne h Prothesen ohne
ohne
Misserfol Misserfol
(Jahre) g Misserfolg ?
(%) (%)
(%)
1 100,0% - 100,0% - 100,0% -
3 100,0% - 100,0% - 100,0% -
100,0%
5 (6) 100,0% - 21,7 90% 9,5
(75,0%)
10 80,0% 17,9 - - 65,6% 16,4

Tabelle 5.3: Verweildauerraten nach der Abstiitzungsart nach Steffel [88]

quadrangular triangular linear transversal
Abstiitzung
nach Steffel Chi- Chi- Chi-
Sig. Sig. Sig.
Quadrat Quadrat Quadrat
quadrangular 0,79 0,38 1,28 0,26
Log-
Rank triangular ,785 0,38 - - ,001 0,98
(Mantel-
Cox) linear-
1,280 0,26 ,001 0,98 - -
transversal

Tabelle 5.4: Einfluss Abstlitzungsarten nach Steffel auf Verweildauerraten [88]
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5.3.3 Verweildauerrate der Prothesen bis zur ersten Reparatur

Die reparatur- und misserfolgsfreie Verweildauerrate lag nach 3 Jahren bei 89,2%
(SE 3,9), nach 5 Jahren bei $5,7% (SE 6,8) und nach 10 Jahren bei 8,6% (SE 4,6).
Diagramm 5.9 zeigt die zugehorige Kaplan-Meier Verweildauerfunktion mit dem

Zielereignis ,erste eingetretenen Reparatur bzw. Misserfolg*“.
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Diagramm 5.9: Verweildauerfunktion mit Zielereignis ,,1. Reparatur/Misserfolg*
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5.3.4 Einfluss der Prothesenverankerung und der
Abstlitzungsart auf die reparatur- bzw. misserfolgsfreie

Verweildauer

Die Art der Prothesenverankerung hat einen Einfluss auf die misserfolgs- und
reparaturfreie Verweildauer. Rein implantatgetragene Prothesen weisen im
Vergleich zu rein zahngetragenen Prothesen signifikant 1angere reparatur- bzw.

misserfolgsfreie Intervalle bis zur 1. Reparatur auf (p=0,029).

Wiederum zeigen kombiniert zahn-implantatgetragene Prothesen signifikant
héhere reparatur- und misserfolgsfreie Verweilzeitraten bis zur 1. Reparatur, als
rein implantatgetragene Prothesen (p=0,023).

Tabelle 5.5 zeigt eine Ubersicht tiber diese Verweildauerraten wahrend Tabelle
5.6 die Ergebnisse des Log-Rank Tests veranschaulicht. Diagramm 5.10 zeigt die
Kaplan-Meier Verweildauerfunktion fir das Zielereignis ,1. Reparatur oder

Misserfolg“ in Abhangigkeit der Prothesenverankerung.

RZG SE RIG SE KZIG SE
Prothesen Prothesen Prothesen
ohne ohne ohne
Verwellzeit (Jahre) Reparatur/ Reparatur/ Reparatur/
Misserfolg Misserfolg Misserfolg
(%) (%) (%)
1 100,0% - 100,0% - 100,0% -
3 84,3% 7,2 91,7% 57 93,8% 6,1
5 64,2% 9,6 29,6% 12,6 68,4% 13,4
10 10,3% 6,7 - - 12,2% 11,2

Tabelle 5.5: Verweildauerraten bis 1. Reparatur/Misserfolg nach Prothesenverankerung
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RZG RIG KZIG
Prothesen-
verankerung Chi- Chi- Chi-
Sig. Sig. Sig.
Quadrat Quadrat Quadrat

RZG 4,76 0,029 0,098 0,754
Log-
Rank

RIG 4,761 0,029 5,185 0,023

(Mantel-

Cox)

KZIG 0,098 0,754 5,185 0,023

Tabelle 5.6: Einfluss der Verankerungsart auf reparatur- und misserfolgsfreie
Verweildauer, Sig.=Signifikanz, RZG=rein zahngetragen, RIG=rein implantatgetragen,
KZIG=kombiniert zahn-implantatgetragen, Sig:=Signifikanz
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I
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1
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Diagramm 5.10: Verweildauerfunktion mit Zielereignis ,,1. Reparatur/Misserfolg“ nach
Prothesenverankerung
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Wie in den Tabellen 5.7 und 5.8 dargestellt, zeigen die Abstutzungsarten nach

Steffel keinen signifikanten Einfluss auf die reparatur- und misserfolgsfreien

Verweilzeitraten.

. . linear-
quadrangular | SE triangular SE . SE
saggital
Prothesen Prothesen Prothesen
ohne ohne ohne
Verweilzeit (Jahre) Reparatur/ Reparatur/ Reparatur/
Misserfolg Misserfolg Misserfolg
(%) (%) (%)

1 100,0% - 80% 17,9 100,0% -
3 89,5% 4,5 80% (0%) 17,9 100,0% -
5 (6) 47,9% 8,5 - - 72,7% 13,4
10 8,4% 5,6 - - 11,4% 10,5

Tabelle 5.7: Verweildauerraten nach Abstlitzungsarten nach Steffel [88]

quadrangular triangular linear transversal
Abstiitzung
nach Steffel Chi- Chi- Chi-
Sig. Sig. Sig.
Quadrat Quadrat Quadrat
quadrangular 0,23 0,63 1,46 0,23
Log-
Rank triangular 0,23 0,63 - - 1,00 0,32
(Mantel-
Cox) linear
1,46 0,23 1,01 0,32 - -
transversal

Tabelle 5.8: Einfluss Abstlitzungsarten auf Verweildauerraten bis zur 1.
Reparatur/Misserfolg
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5.3.5 Verweildauerrate der verschiedenen Keramiken bis zur

ersten Reparatur/Misserfolg

Es zeigten sich signifikante Unterschiede bezuglich der Verweildauerraten bis zur
1. Reparatur/Misserfolg zwischen Prothesen mit Zirkondioxidprimarkronen und

Prothesen mit Primarkronen aus Empress®-2-Keramik (p=0,025).

Die 2-, 5- und Prothesen mit

Zirkondioxidprimarkronen 93,6%, 47,1% und 4,6% flr Prothesen mit Empress®-2-

10-Jahres-Verweildauerrate betrug bei

Keramik Primarkronen 91,7% und 82,5%. Nach 10 Jahren waren keine Prothesen
mit Empress®-2-Keramik Primarkronen mehr in situ. Tabelle 5.9 veranschaulicht

die Ergebnisse.

Zirkondioxid Empress®-2 unbekannt
Material des
Primarteils Chi- . Chi- . Chi- .
Quadrat Sig. Quadrat Sig. Quadrat Sig.
Zirkondioxid ) 5,01 0,03 0,61 0,44
Log-
Rank 0.25 ) )
(Mantel- Empress 2 5,01 ’ 0,00 0,96
Cox)
unbekannt | 0,61 0,44 0,00 0,96

Tabelle 5.9: Einfluss der Keramikarten auf reparatur- und misserfolgsfreien
Verweilzeitraten

5.3.6 Uberlebensrate der Pfeiler bis zum ersten Pfeilerverlust

Um die Pfeileriberlebensrate bis zum 1. Pfeilerverlust zu bestimmen, wurde die
Zeit zwischen dem Einsetzen der Prothese und der Extraktion betrachtet. Die
Auswertung erfolgte patientenbezogen bzw. konstruktionsbezogen, da jeder
Patient mit nur einer Prothese versorgt war. Die Kaplan-Meier Uberlebensrate der
Pfeilerzahne bis zum 1. Pfeilerzahnverlust lag nach 3 Jahren bei 98,2% (SE 0,18),
nach 5 Jahren bei 92,9% (SE 0,40) und nach 10 Jahren bei 29,2% (SE 12,2).

Die zugehérige Kaplan-Meier Uberlebensratenfunktion ist in Diagramm 5.11

dargestellt. Von den insgesamt 38 Pfeilerverlusten waren nur 15 Patienten bzw.
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Prothesen betroffen, weshalb nur die Verweildauerrate bis zum 1. Pfeilerverlust
bestimmt wurde. Generell traten Pfeilerverluste nur bei rein-zahngetragenen

Prothesen auf.

0,59

0,54

Kum. Uberleben (Pfeiler im OK)

024 —'Ukerlebensfunktion ‘
—— Zensiert .

o0 T T J T T T T T T I T T
Zeit seit Eingliederung [Mon]

Diagramm 5.11: Kaplan-Meier Uberlebensfunktion mit dem Zielereignis ,1. Pfeilerverlust*

5.4 Reparatur- und Nachsorgebedarf

Wahrend des Beobachtungszeitraums wurden insgesamt 275 Malihahmen an
Prothesen und Pfeilern durchgefuhrt. Es wurden 184 reine Reparatur- und
Wiederherstellungsmallnahmen an Prothesen und den Doppelkronensystemen
durchgefuhrt. Weiterhin  waren 60 Nachsorgemallnahmen wie z.B.
Druckstellenentfernungen, Okklusionskorrekturen oder Entlastungen der
Sekundarteile notwendig, sowie 31 gesonderte Therapien an Pfeilerzahnen, wie

z.B. endodontische MalRinhahmen.
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MaRnahmen
n=275
100%
Nachsorge- Pfeiler-
Reparaturmalinahmen malnahmen nach-
behanlung
n=184 n=60 n=31
66,9% 21,8% 11,3%

Abbildung 5.1: Ubersicht Reparatur- und NachsorgemalBnahmen

5.4.1 NachsorgemalRnahmen

Insgesamt wurden 60 Nachsorgemalinahmen an 28 Prothesen durchgefuhrt. Es
waren somit 33,7% der Prothesen von mindestens einer Nachsorgemalinahme
betroffen. Die Druckstellenentfernung stellte mit 31,7% (n=19) die haufigste

Behandlung dar. Bei 12% aller Prothesen war die Druckstellenentfernung nétig.

Die Probleme beim Ausgliedern stellten mit einem Anteil von 23,3% (n=14) der
Malnahmen die zweithaufigste Nachsorge dar, was 10,8% aller Prothesen betraf.
Bei 18,3% (n=11) der durchgefiihrten Behandlungen wurde die Prothese
unterfuttert. Bezogen auf alle Prothesen bedurften 10,8% dieser MaRnahme.

Die Okklusionskorrektur mit 15,0% (n=9) und die Entlastung der Sekundarteile mit
11,7% (n= 7) stellten weniger haufige Maflnahmen dar. Tabelle 5.10 zeigt die
durchgefiihrten Nachsorgemafnahmen im Uberblick.
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relative .
Haufigkeiten relative
Anzahl bezogen auf Anzahl Haufigkeit
MaRnahmen Angzahl Prothesen bezogen auf
MaBnahmen Prothesen-
anzahl
Druckstellen 19 31,7% 10 12%
Probleme
beim 14 23,3% 9 10,8%
Ausgliedern
(2]
2 .
S Unterfiitterung 11 18,3% 9 10,8%
S
2 Okklusi
usions- o o
korrektur 9 15% / 8,4%
Entlastung
der 7 11,7% 4 4,8%
Sekundarteile

Tabelle 5.10: NachsorgemalBnahmen

Analysiert man die einzelnen Nachsorgebehandlungen nach der
Prothesenverankerung, fallen 50% der MalRnahmen auf die zahngetragenen
Prothesen, 26% auf implantatgetragene Prothesen und 24% auf kombiniert zahn-
implantatgetragene Prothesen. Diagramm 5.12 gibt eine Ubersicht tiber die Anzahl

der Nachsorgemalinahmen in Abhangigkeit nach der Verankerungsart.
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B Druckstelle W Okklusionskorrektur ~ ® Probleme beim Ausgliedern Unterfltterung
12 11
— 10
K 8
= 8 7
c 6
1]
g 6 5 5
K=
g 4
o 4
2 2 2
2 . : 1 : .
. 7 7
zahngetragen implantatgetragen zahn-implantatgetragen
Prothesenverankerung

Diagramm 5.12: Anzahl der NachsorgemalRnahmen nach Prothesenverankerung

Die Notwendigkeit der Druckstellenentfernung als haufigste Nachsorgemalinahme
tritt gehauft im 1. Jahr nach der Eingliederung auf. Diagramm 5.13 zeigt die Anzahl
der Druckstellenentfernungen pro Prothese, wahrend Diagramm 5.14 eine
zeitbezogene Darstellung dieser Mallnahme nach der Eingliederung der

Prothesen wiedergibt.

Prothesenanzahl

0 0 0 .
0

1 2 3 4 5 6

Anzahl Druckstellenentfernung pro Prothese

Diagramm 5.13: Anzahl der Druckstellenentfernungen pro Prothese
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Diagramm 5.14: Zeitbezogene Verteilung der Druckstellenentfernungen nach
Eingliederung

5.4.2 ReparaturmaBnahmen

Wahrend der Beobachtungszeit erfolgten insgesamt 184 Reparaturmalinahmen.

55,4% (n=50) der Prothesen wurden mindestens einmal repariert

Die Verblendreparatur stellte mit insgesamt 25% der Mal3hahmen die haufigste
Reparaturart dar. Die zweithaufigste Reparaturmallnahme stand mit
Pfeilerverlusten in Verbindung. So wurde die Prothesenerweiterung oder das
Auffullen eines Teleskops mit insgesamt 20,6% der Interventionen haufig
durchgefihrt. Die Primarkronenwiederbefestigung mit einem Anteil von 20,1% und
die Befestigung oder Erneuerung von Prothesenzahnen mit einem Anteil von
17,9% gehorten zu den dritthdufigsten ReparaturmalRnahmen. Deutlich seltener
wurden die Erneuerung des Primar- und Sekundarteils, sowie die Sprungreparatur
mit jeweils 4,3% ndétig. Einen ahnlich geringen Anteil stellten die Reparaturen von

abgeplatztem Prothesenkunststoff und die Neuaufstellung mit jeweils 2,2% dar.

Die Erneuerung des Primarteils und die Gerustfraktur mit jeweils 1,1% der
Reparaturen, sowie die Erneuerung des Sekundarteils machten lediglich einen
Anteil von 0,5% der Gesamtreparaturen aus.
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Im Zusammenhang mit der Prothesenverankerung entfielen 58,7% (n=108) der
ReparaturmalRnahmen auf die rein zahngetragenen Versorgungen, 24,5% (n=45)
auf die rein implantatgetragenen Prothesen und 16,8% (n=31) auf die kombiniert

zahn-implantatgetragenen Prothesen.

Bezogen auf die Prothesengesamtheit wurden bei 24,1% der Prothesen
mindestens eine Verblendung repariert, bei 21,7% der Prothesen mindestens
einmal die Primarkrone wiederbefestigt und bei 20,5% der Prothesen mindestens

einmal ein Prothesenzahn erneuert oder wiederbefestigt.

Die haufigste erste Reparatur an einer Prothese war die Wiederbefestigung oder
Erneuerung eines Prothesenzahnes mit 28,6%. Mit jeweils 20,4% mussten
Verblendungen repariert oder dezementierte Primarkronen wiederbefestigt
werden. Tabelle 5.11 zeigt Art und Haufigkeit der einzelnen Reparaturmalinahmen
nach den Verankerungsarten der Prothesen, wahrend Tabelle 5.12 und Tabelle
5.13 die Ergebnisse bezogen auf die Prothesengesamtheit wiedergibt. Tabelle

5.14 stellt Haufigkeit und Art der 1. auf-getretenen Reparatur dar.

5.4.2.1 Reparaturen nach Verankerungsart

Die rein zahngetragene Prothese stellte die am haufigsten von Reparaturen
betroffene Verankerungsart dar. Bezogen auf die Prothesengesamtheit wurden
85,7% der rein zahngetragenen Prothesen mindestens einmal repariert, 57,8%

(n=108) der Reparaturmalinahmen fielen auf diese Verankerungsart.

Dabei waren 42,9% der rein zahngetragenen Prothesen von mindestens einem
Pfeilerverlust, 42,9% von mindestens einer Verblendreparatur sowie 39,3% von

mindestens einer Dezementierung betroffen.

Betrachtet man die Haufigkeit der durchgefihrten Reparaturmalinahmen der rein
zahngetragenen Prothesen, so waren 30,6% (n=33) der Reparaturen
Wiederherstellungsmallnahmen nach Pfeilerverlusten. 27,8% (n=30) der
Interventionen stellten Verblendreparaturen, 22,2% (n=24) Wiederbefestigungen

von Primarkronen dar.
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Die rein implantatgetragene Prothese ist bezogen auf die von Reparaturen
betroffenen Prothesen die am wenigsten reparaturanfallige Verankerungsart.
Jedoch fielen pro Prothese mehrere Reparaturmal3nahmen an, was 24,5% (n=45)
aller Wiederherstellungsmalinahmen ausmacht. 42,4% der rein
implantatgetragenen Prothesen wurden mindestens einmal repariert. Bei 39,4%
der Prothesen mussten mindesten ein Prothesenzahn erneuert oder
wiederbefestigt werden, bei 12,1% kam es zu mindestens einer Dezementierung
der Primarkrone und bei weiteren 9,1% trat mindestens eine Verblendreparatur
auf. Bei rein implantatgetragenen Prothesen stellte die Wiederbefestigung von
Prothesenzahnen, mit 60% der ReparaturmaRnahmen, die am haufigsten
durchgefuhrte Reparatur dar. 20% der Interventionen waren Wiederbefestigungen

von Primarkronen und 8,9% Verblendreparaturen.

Die kombiniert zahn-implantatgetragene Prothese ist die Verankerungsart mit den
wenigsten Reparaturmallnahmen. 16,8% (n=31) der Reparaturen wurden bei
dieser Prothesengruppe durchgefuhrt. Die haufigsten Reparaturmal3nahmen der
kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothese war die Verblendreparatur mit
einem Anteil von 38,7% der Interventionen, gefolgt von Reparaturen nach
Pfeilerverlusten mit 16,1%, sowie Wiederbefestigungen von Primarkronen in
12,9% der Falle. Es waren jedoch 54,5% der kombiniert zahn-implantatgetragenen
Prothesen von mindestens einer Reparatur betroffen. Bei 22,7% der kombiniert
zahn-implantatgetragenen Prothesen musste mindestens eine Verblendung
repariert werden, wahrend bei 13,6% der Prothesen von mindestens einer
Wiederherstellungsmallinahme nach einem Pfeilerverlust durchgefuhrt wurde.
Ebenfalls 13,6% der Prothesen dieser Verankerungsart waren von mindestens

einer Wiederbefestigung eines Prothesenzahns betroffen.
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Prothesenverankerung Gesamt
bezogen auf
Reparaturen —y Reparatur-
Zahn Implantat ann maRnahmen
Implantat
Anzahl (%) 2 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,1%)
Geriistfraktur % in Prothesen- o o o
verankerung 1.9% 0% 0%
Anzahl 3(75%) 0 (0,0%) 1 (25%) 4 (2,2%)
Neuaufstellung | o in Prothesen- 2 8% 0% 3.2%
verankerung ’ '
Anzahl 5 (62,5%) 1(12,5%) 2 (25,0%) 8 (4,3%)
Sprungreparatur | o j -
prungrep % in Prothesen 4.6% 2.2% 6.5%
verankerung
Anzahl 30 (65,2%) 4 (8,7%) 12 (26,1%) 46 (25,0%)
Verblend- % in Proth
6 in Prothesen- o o o
verankerung 27,8% 8,9% 38,7%
Anzahl 24 (64,9%) | 9 (24,3%) 4 (10,8%) 37 (20,1%)
S Rezementieren % in Proth -
) in Prothesen
E Primarteil °Verankerung 22,2% 20,0% 12,9%
©
% Wiederbefestigung Anzahl 3(9,1%) 27 (81,8%) 3(9,1%) 33 (17,9%)
£ Erneuerung % in Prothesen-
§ Prothesenzahn overankerung 2’8% 60’0% 9’7%
©
8 Anzahl 1 (20,0%) 2 (40,0%) 2 (40,0%) 5(2,7%)
g Abplatzung % in Proth
Prothesenkunst- | 7 In Frothesen- 9 0 0
verankerung 0.9% 4,4% 6.5%
Anzahl 1 (50,0%) 1(50,0%) 0 (0,0%) 2 (1,1%)
Erneuerung o
Primarteil % in Prothesen- 0.9% 299, 0.0%
verankerung ’ ' '
Anzahl 1(100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(5,0%)
Erneuerung o
Sekundirteil % in Prothesen- 0.9% 0% 0%
verankerung ’
Erneuerung Anzahl 5 (62,5%) 1(12,5%) 2 (25,0%) 8 (4,3%)
Primar und % in Prothesen-
Sekundartell overankerung 4’6% 2‘2% 6‘5%
Anzahl 33 (86,8%) 0 (0,0%) 5(13,2%) 38 (20,6%)
Pfeilerverlust % in Proth
und Reparatur o In Frothesen-
P verankerung 30,6% 0,0% 16,1%
Anzahl 108 (58,7%) | 45 (24,5%) | 31 (16,8%) 184 (100,0%)

Gesamt

% in Prothesen-
verankerung

100%

100%

100%

Tabelle 5.11: Art und Héaufigkeiten der ReparaturmalBnahme
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Prothesenverankerung Gesamt
bezogen
Reparaturen Zahn/ auf
Zahn Implantat | "’: “t ‘ Prothesen-
mplanta gesamtheit
Prothesenanzahl 2 0 0 2 (2,4%)
Geriistfraktur % in Prothesen- 7 19 0.0% 0.0%
verankerung e e e
Prothesenanzahl 3 0 1 4 (4,8%)
Neuaufstellung % in Prothesen- | o, 0.0% 459
verankerung e e =7
Prothesenanzahl 3 1 2 6 (7,2%)
Sprungreparatur % in Prothesen- | o -, 3.0% 9.1%
verankerung e e e
Prothesenanzahl 12 3 5 20 (24,1%)
Verblend- o
reparatur % in Prothesen- 42 9% 91% 22 7%
verankerung ’ ’ ’
Lésen/ Prothesenanzahl 11 4 3 18 (21,7%)
Rezementieren % in Prothesen-
Primarteil verankerung 39,3% 12,1% 13,6%
c
g Prothesenanzahl 1 13 3 17 (20,5%)
% | Wiederbefestigung o
& Prothesenzahn % in Prothesen- | 5 oo 39 4% 13.6%
o verankerung ’ ’ ’
& Prothesenanzahl 1 1 2 4 (4,8%)
Abplatzung o
Prothesenkunststoff | % in Prothesen- 36% 30% 9.1%
verankerung ’ ’ ’
Prothesenanzahl 1 1 0 2 (2,4%)
Erneuerung % in Proth
Primarteil 0 INn Frothesen- o o o
verankerung 3.6% 3.0% 0.0%
Prothesenanzahl 1 0 0 1(1,2%)
Erneuerung o
Sekundirteil % in Prothesen- 3.6% 0.0% 0.0%
verankerung ’ ’ ’
Prothesenanzahl 4 2 1 7(8,4%)
Erneuerung Primar- [~ "=
und Sekundarteil % in Prothesen- |,/ 5o, 6.1% 4.5%
verankerung ’ ’ ’
Prothesenanzahl 12 0 3 15 (18,1%)
Pfeilerverlust % in Prothesen- 42 9(%' O 0% 13 6(%)
verankerung ’ ’ ’

Tabelle 5.12: Art und Anzahl der Reparaturen bezogen auf Prothesengesamtheit
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Prothesenverankerung
Gesamt
Zahn/
Zahn Implantat Implantat
Reparierte Prothesen 24 14 12 50
Prothesenanzahl
gesamt in 28 33 22 83
Verankerungsart
o .
% gesamt in 85,7% 42,4% 54,5% 55,4%
Prothesenverankerung
Tabelle 5.13: Art und Anzahl der Reparaturen bezogen auf Prothesengesamtheit nach
Verankerungsart
Prothesenverankerun;; _ Gesamt
ahn
Zahn Implantat Implantat
Anzahl 1 12 1 14
Erneuerung % in
Prothesenzahn Prothesen- | 4,30% 75,00% 10,00% 28,60%
verankerung
Anzahl 5 2 3 10
Verblendreparatur % in
Prothesen- 21,70% 12,50% 30,00% 20,40%
verankerung
Anzahl 8 1 1 10
Dezementierung % in
Prothesen- 34,80% 6,30% 10,00% 20,40%
verankerung
Anzahl 2 0 1 3
5 Sprungreparatur % in
= Prothesen- 8,70% 0,00% 10,00% 6,12%
g verankerung
K Anzahl 0 0 2 2
< Abplatzung % in
Prothesenkunststoff Prothesen- | 0,00% 0,00% 20,00% 4,10%
verankerung
Anzahl 0 1 0 1
Erneuerung % in
Primarteil Prothesen- | 0,00% 6,30% 0,00% 2,00%
verankerung
Anzahl 2 0 0 2
Erneuerung Sekundarteil % in
Prothesen- 8,70% 0,00% 0,00% 4,10%
verankerung
Anzahl 5 0 2 7
Pfeilerverlust % in
Prothesen- 21,70% 0,00% 20,00% 14,30%
verankerung
Anzahl 23 16 10 49
Gesamt % in
Prothesen- | 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
verankerung

Tabelle 5.14: Art und Héufigkeit der 1. ReparaturmalBnahme
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5.4.2.2 Verblendreparaturen

Die Verblendreparatur stellte mit 25,0% (n=46) der Gesamtreparaturen die
haufigste Instandhaltungsmalinahme dar. Auf die Prothesengesamtheit bezogen,
wurde die Verblendung an 24,1% (n=20) der Prothesen mindestens einmal

repariert.

65,2% der Verblendreparaturen (n=30) fielen auf rein zahngetragene Prothesen,
26,1% (n=12) auf kombiniert zahn-implantatgetragene Prothesen und 8,7% (n=4)

auf rein implantatgetragenen Zahnersatz.

Die Reparaturart stellte bei kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen den
prozentual hdchsten Anteil bezogen auf die Gesamtreparaturen von 38,7% dar.
Bei rein zahngetragenen Prothesen machte die Verblendreparatur einen Anteil von
27,8% der Reparaturmalinahmen aus. Die Verblendreparatur wurde bei rein
implantatgetragenen Prothesen im Vergleich zZu anderen
Wiederherstellungsmalinahmen dieser Verankerungsart mit 8,9% relativ selten
durchgefuhrt.

Bezogen auf die Prothesenanzahl wurde bei 42,9% der rein zahngetragenen
Prothesen mindestens einmal eine Verblendreparatur durchgefihrt. Bei kombiniert
zahn-implantatgetragenen Prothesen waren 22,7% bei rein implantatgetragenen
Prothesen 9,1% mindestens einmal von dieser WiederherstellungsmalRnahme

betroffen.

Bei mehr als 2/3 der Prothesen wurden Verblendungen mehrmals repariert. Die
genaue Verteilung der Anzahl von Verblendreparaturen pro Prothese zeigt

Diagramm 5.15.

36 Verblendreparaturen wurden an Frontzahnpositionen, jeweils 5 Reparaturen an

Molaren- bzw. Pramolarenpositionen notwendig.
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Diagramm 5.15: Prothesenbezogene Anzahl der Verblendreparaturen

Diagramm 5.16 gibt das zeitbezogene Auftreten der Verblendreparaturen wieder.
Das Maximum an Verblendreparaturen liegt im zweiten Jahr nach der

Eingliederung der Prothesen.
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Zeitpunkt nach Eingliederung

Diagramm 5.16: Zeitbezogene Verteilung der Verblendreparaturen nach Eingliederung
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5.4.2.3 Reparaturen nach Pfeilerverlusten

Reparaturen nach Pfeilerverlusten stellten mit 20,6% (n= 38) der durchgefihrten
Interventionen die zweithaufigste Mallinahme dar. Dazu gehoren die Erweiterung
der Prothese oder das Auffullen des Sekundarteils. Die im Detail durchgefuhrte
Intervention wurde nicht naher festgehalten. Zum zeitlichen Verlauf dieser
ReparaturmalRnahme nach Eingliederung der Prothese und der Haufigkeit pro
Prothese wird in Abschnitt 5.4.2.8 zum Pfeilerverlust naher eingegangen. Dort wird
auch die Verteilung der Ereignisse bezuglich der Verankerungsarten der

Prothesen dargestellt.

5.4.2.4 Reparaturen in Verbindung mit Primar- und Sekundarteilen

Die Wiederbefestigung der Primarkrone stellte mit 20,1% (n=37) die dritthaufigste
Reparatur dar. Andere Reparaturen an Primar- bzw. Sekundarkrone spielen eine

untergeordnete Rolle.

64,9% (n=24) der Wiederbefestigungen wurden bei rein zahngetragenen
Prothesen, 24,3% (n=9) bei rein implantatgetragenen Prothesen und 10,8% (n=4)

bei kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen durchgefihrt.

Die Wiederbefestigung des Primar- oder Sekundarteils machte bei rein
zahngetragenen Prothesen 22,2% der Reparaturen in dieser Verankerungsart
aus. Bei rein implantatgetragenen Prothesen fiel der Anteil mit 20,0% geringer aus.
Am geringsten war der Anteil dieser Reparaturart bezogen auf die
Gesamtreparaturen bei den kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen mit
12,9%.

21,7% (n=18) aller Prothesen waren mindestens einmal von einer
Dezementierung der Primarkrone betroffen, darunter 39,3% (n=11) der rein
zahngetragenen  Prothesen, 13,6% (n=3) der kombiniert = zahn-
implantatgetragenen Prothesen und 12,1% (n=4) der implantatgetragenen

Prothesen. Bei acht Prothesen wurde nur einmalig eine Primarkrone
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wiederbefestigt. 12 Prothesen waren von mehreren Wiederbefestigungen
betroffen. Die Anzahl von Wiederbefestigungen der Primarkronen pro Prothese ist
in Diagramm 5.17 dargestellt. Diagramm 5.18 zeigt das zeitbezogene Auftreten
der Dezementierungen.

Prothesenanzahl

N W

[

8
4
3 3
I 2 I
0 I
1 2 3 4 5
Anzahl Wiederbefestigung Primarkrone pro Prothese

Diagramm 5.17: Prothesenbezogene Anzahl der Wiederbefestigungen von

Primé&rkronen
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Diagramm 5.18: Zeitbezogene Verteilung der Dezementierungen von Primérkronen
nach Eingliederung
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Bezogen auf die Keramikart wurden mit 70,2% am haufigsten
Zirkondioxidprimarkronen wiederbefestigt. Acht Primar- und Sekundarkronen
mussten neu angefertigt werden, da in vier Fallen eine Stiftfraktur auftrat. In zwei
Fallen war die Ursache der Neuanfertigung nicht vollstandig aus den Akten

nachvollziehbar.

Zweimal frakturierten Zirkondioxidprimarkronen, woraufhin  Primar- und

Sekundarteil ersetzt wurden.

Es wurden zwei Primarkronen erneuert, ohne dass die Galvano-Sekundarkrone
erneuert wurde. Eine Empress®-2-Primarkrone wurde wegen einer Karies
wiederholt angefertigt. Die zweite Primarkrone aus Zirkondioxid frakturiert. Die

Tabelle 5.15 zeigt eine Darstellung der Reparaturen nach der Keramikart.

Material des Primarteils
Gesamt
Zirkondioxid | Empress-2® | unbekannt

2 | Rezementieren | Haufigkeit
% Primarteil in % 70,2% 13,6% 16,2% 100,0%
s Anzahl 1 1 0 2
g Erneuerung Haufigkeit
T Primérteil aunigkel 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
_%' in %
€ Anzahl 1 0 0 1
S Erneuerung Haufigkeit

Sekundrteil ai‘:] 'ogA) e 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Primar-und | Haufigkeit

Sekundirteil in % 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%

Tabelle 5.15: ReparaturmalRnahmen in Verbindung mit Primérteilen nach Keramikart

5.4.2.5 Wiederbefestigung/Erneuerung eines Prothesenzahns

Die Erneuerung oder Wiederbefestigung eines Prothesenzahnes stellte mit 17,9%
(n=33) eine ebenfalls haufige Malnahme dar. Mit 81,8% (n=27) wurden

Prothesenzahne hauptsachlich bei der implantatgetragenen Prothese repariert.
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Nur jeweils 9,1% der Reparaturen an Prothesenzdhnen fielen auf die rein

zahngetragenen (n=3) und kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen (n=3).

Die Wiederbefestigung bzw. Erneuerung eines Prothesenzahnes stellte bei rein
implantatgetragenen  Prothesen mit 60% den groRten Anteil der
Gesamtreparaturen in dieser Verankerungsart dar. Bei kombiniert zahn-
implantatgetragenen  Prothesen  belief sich dieser auf 9,7% der

Gesamtreparaturen, bei rein zahngetragenen Prothesen auf nur 2,8%.

20,5% (n=17) aller Prothesen waren mindestens einmal von dieser Reparatur
betroffen, davon 39,4% der implantatgetragenen Versorgungen, 13,6% der
kombiniert zahn-implantatgetragenen Versorgungen und 3,6% der rein
zahngetragenen Prothesen. Es waren bis zu vier Wiederbefestigungen pro

Prothese notig, wie aus Diagramm 5.19 ersichtlich ist.

Bei den wiederbefestigten Prothesenzahnen handelte es sich um 31 Frontzahne
und einen Pramolaren. Das Diagramm 5.20 zeigt die zeitabhangige Verteilung der

Wiederbefestigungen nach der Eingliederung der Prothesen.

16 15
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©
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0
1 2 3 4

Anzahl Wiederbefestigung/Erneuerung Prothesenzahn pro Prothese

Diagramm 5.19: Prothesenbezogene Anzahl der Wiederbefestigungen von
Prothesenzéhnen nach Eingliederung
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Diagramm 5.20: Zeitbezogene Verteilung der Prothesenzahnwiederbefestigungen nach
Eingliederung

5.4.2.6 Pfeilernachbehandlungen

Insgesamt wurden 31 NachbehandlungsmaRnahmen an Pfeilerzahnen
durchgefuhrt. Die genaue Verteilung und die Art der durchgefihrten Behandlungen

auch in Bezug auf die Prothesen- und die Pfeilergesamtheit zeigt Tabelle 5.16.

Der Anteil der Stiftinsertionen lag bei 51,1%, der von endodontischen
Behandlungen bei 25,8%. Die Wurzelspitzenresektion mit 6,6% und die

nachtragliche Implantation mit 16,7% stellten seltenere MaRnahmen dar.

87,1% der Therapien fielen auf den rein zahngetragenen Zahnersatz, nur 12,9%

auf kombiniert zahn-implantatgetragene Prothesen.

26,5% aller Prothesen waren von mindestens einer Pfeilernachbehandlung
betroffen. Bezogen auf die Pfeilergesamtheit waren 5,4% der Pfeiler von

mindestens einer Pfeilernachbehandlungsmalnahme betroffen.
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Prothesen- Gesamt Gesamt
verankerung bezogen f
Gesamt auf be::;g_cla nau
Prothesen- el (:;' it
gesamtheit gesamthel
Zahn Zahn/
Implantat
Anzahl 6 2 8 6 8
endodontische % in
(o]
Behandlung | o iresen- | 222% | 500% | 258% 7.2% 1,7%
verankerung
£
2 Anzahl 15 1 16 11 16
[
o | Stiftinsertion % in
S Prothesen- | 55,6% 25,0% 51,6% 13,25% 3,4%
< verankerung
% Anzahl 4 1 5 3 -
c
< | Implantation % in
= Prothesen- | 14,8% 25,0% 16,1% 3,6% -
§ verankerung
=]
o Anzahl 2 0 2 2 2
c
g WSR % in
ﬁ Prothesen- 7.4% 0,0% 6,5% 2,4% 0,4%
Q verankerung
4
Anzahl 27 4 31 22 19
% in
Gesamt Prothesen- | 100,0% | 100,0% 100,0% 26,5% 5,4%
verankerung

Tabelle 5.16: Nachbehandlungsmalinahmen Pfeiler

5.4.2.7 Zahnfrakturen

An 28 (5,9%) von insgesamt 477 beobachteten Pfeilern traten Zahnfrakturen auf,

welche nicht zum Pfeilerverlust fuhrten. Bezogen auf die Gesamtzahl von 220

natlUrlichen Pfeilerzahnen, frakturierten 12,7%. Diese Zahne konnten durch

Wurzelkanalbehandlungen und Stiftversorgungen wiederhergestellt werden. Die

Frakturen, welche Pfeilerverluste nach sich zogen, sind hier nicht beinhaltet. Diese

werden unter ,Pfeilerverluste® gezahlt (siehe 5.4.2.8). 24 der frakturierten Zahne

befanden sich innerhalb rein zahngetragener Versorgungen. Nur 4 Zahne aus
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kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen zeigten dieses Ereignis. Bei den
frakturierten Zahnen handelte es sich um 7 Pramolaren und 21 Frontzahne. Bei 5
Patienten frakturierten 2 Pfeiler, bei 2 Patienten 3 Pfeiler. Ein Pfeiler frakturierte
dreimal, dieser war zum Eingliederungszeitpunkt mit einem Stift versorgt. Bei den
Prothesen mit mehrfachen Pfeilerverlusten handelte es sich bei 7 Prothesen um
rein zahngetragene Prothesen, weiterhin war eine zahn-implantatgetragener
Prothese von 2 Zahnfrakturen betroffen. 2 frakturierte Z&hne waren zur Zeit der
Eingliederung wurzelkanalbehandelt, 3 Zéahne zusatzlich mit einem Stift versehen.

Alle anderen 19 frakturierten Zahne waren zum Eingliederungszeitpunkt vital.

5.4.2.8 Pfeilerverluste

Von den 477 beobachteten Pfeilern gingen 37 natlrliche Zahne und ein Implantat
verloren. Dies entspricht einer Verlustrate von 8%. 86,8% (n=33) der
Pfeilerverluste traten bei rein zahngetragenen Prothesen auf. Weitere 13,1% (n=5)
der Pfeilerverluste bei kombiniert zahn-implantatgetragenen Versorgungen,

darunter ein Implantat aufgrund einer Periimplantitis.

Der Pfeilerverlust und die damit verbundenen Reparaturen machten bei rein
zahngetragenen Prothesen einen Anteil von 30,6% der Gesamtreparaturen aus
und stellten damit den Hauptanteil der Reparaturen in dieser Verankerungsgruppe
dar. Bei kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen nahmen die Reparaturen

nach Pfeilerverlusten einen Anteil von 16,1% der Gesamtreparaturen ein.

Bezogen auf die Prothesengesamtheit waren insgesamt 18,1% (n=15) der
Prothesen von mindestens einem Pfeilerverlust betroffen, davon 42,9% der rein
zahngetragenen Prothesen und 13,6% der kombiniert zahn-implantatgetragenen
Prothesen. Bei rein implantatgetragenen Prothesen trat kein Pfeilerverlust auf.
Haufigster Grund fir einen Pfeilerverlust war die Zahnfraktur bzw. die Langsfraktur
mit 55,3%. 12 der frakturierten Zahne waren avital und mit Wurzelflllungen bzw.
mit Stiften versorgt, 9 Zahne waren vital. Weitere Grunde spielen eine

untergeordnete Rolle und lassen sich aus Tabelle 5.17 entnehmen.
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22 Pfeiler gingen bei 5 der Misserfolgsprothesen verloren. Haufigster Verlustgrund
war auch hier die Zahnfraktur (n=10). Folglich ist der Pfeilerverlust durch
Zahnfraktur auch der wichtigste Misserfolgsgrund fur die Galvano-Konusprothese

in dieser Studie. Die Anzahl der Pfeilerverluste pro Prothese ist in Diagramm 5.21

dargestellt.

Bei 29 Pfeilern handelte es sich um Frontzahne, bei 7 Pfeilern um Pramolaren und

bei nur 2 Pfeilern um Molaren. Die zeitliche Verteilung der Pfeilerverluste ist aus

Diagramm 5.22 zu entnehmen.

Prothesenverankerung
Gesamt
Zahn | Zahn/Implantat
Anzahl 1 3 4
Karies Yo in 3,0% 60,0% 10,5%
Prothesenverankerung ’ ’ ’
Anzahl 21 0 21
Fraktur/Langsfraktur % in
63,6% 0,0% 55,3%
Prothesenverankerung
® Anzahl 5 1 6
% endodontische o i
Probleme on 0 0 0
E Prothesenverankerung 15,2% 20,0% 15.8%
2 Anzahl 2 0 2
° parodontale o
S Probleme Yo in 6,1% 0,0% 5,2%
I5) Prothesenverankerung ’ ’ ’
Anzahl 4 0 3
unbekannt Yo in 12,1% 0,0% 7,8%
Prothesenverankerung ' ' '
Anzahl 0 1 1
Periimplantitis % in 0 o o
Prothesenverankerung 0.0% 20,0% 2.6%
Anzahl 33 5 38
Gesamt % in 100,0% 100,0% 100,0%
Prothesenverankerung ’ ’ ’

Tabelle 5.17: Grund Pfeilerverlust
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Prothesenanzahl
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Anzahl Pfeilerverluste pro Prothese

Diagramm 5.21: Prothesenbezogene Anzahl der Pfeilerverluste
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Diagramm 5.22: Zeitbezogene Verteilung der Pfeilerverluste nach der Eingliederung
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5.5 Auswertung der Patientenzufriedenheit
5.5.1 Patientenzufriedenheit allgemein

Es wurden Fragebdgen von insgesamt 35 Patienten (weiblich n=15, mannlich
n=20) ausgewertet. Die Rucklaufquote betrug 42,68%. Der Fragebogen ist im

Anhang einzusehen (10.1).

Griinde fiir negativen Riicklauf Patientenanzahl
kein Interesse 11
verzogen/nicht erreicht 30
verstorben/krank 4
unguiltiger Fragebogen 3

Tabelle 5.18: Ubersicht der Griinde fiir negativen Riicklauf

Die Tabellen 5.19 und 5.20, sowie die Diagramme 5.23 - 5.25 stellen die

Ergebnisse tabellarisch bzw. graphisch dar.

Einige Ergebnisse seien besonders hervorgehoben. So gaben 51,4% der
Patienten auf die Frage, ob es allgemein Probleme mit der Prothese gab, ,trifft gar

nicht zu“ an.

80% der Patienten antworteten auf die Frage, ob sich die Prothese beim Kauen
und Sprechen bewege, mit ,trifft gar nicht zu“. 45,7% antworteten auf die Frage,
ob sie mit den Frontzahnen abbeilRen kdnnen, mit trifft vollkommen zu“. Insgesamt
wurde die Frage, ob die Patienten mit der Kaufunktion zufrieden sind, in 65,7% mit

trifft vollkommen zu“ bewertet.

Druckstellen zeigten sich aus Patientensicht als ein untergeordneter Aspekt.

65,7% kreuzten ,trifft gar nicht zu“ an, 22,9% kreuzten ,trifft eher nicht zu“ an.
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Bewegung

allgemein  Veranderung beim Kauen ute Abbeifien Meiden Sorach-
Pfeiler e seit Ein- 9 . mit ‘ P Druckstellen
‘ und Kaufunktion 5 von Speisen probleme
Probleme gliederung Sprechen Frontzéhnen
Zahn 75,0% 62,5% 75,0% 12,5% 25,0% 75,0% 87,5% 50,0%
RS implantat 47,1% 94,1% 94,1% 0,0% 0,0% 58,8% 88,2% 58,8%
Zahn/Implantat 40,0% 30,0% 60,0% 0,0% 20,0% 40,0% 70,0% 90,0%
Zahn 12,5% 0,0% 12,5% 0,0% 0,0% 12,5% 0,0% 50,0%
e Implantat 41,2% 5,9% 5,9% 0,0% 5,9% 23,5% 11,8% 23,5%
Zahn/Implantat 30,0% 30,0% 10,0% 20,0% 10,0% 30,0% 10,0% 0,0%
Zahn 12,5% 37,5% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0% 12,5% 0,0%
teu\,\fggte o Implantat 11,8% 0,0% 0,0% 11,8% 0,0% 17,6% 0,0% 17,6%
Zahn/Implantat 30,0% 30,0% 20,0% 20,0% 10,0% 20,0% 10,0% 0,0%
Zahn 0,0% 0,0% 0,0% 12,5% 12,5% 12,0% 0,0% 0,0%
trifft
weitgehend Implantat 0,0% 0,0% 0,0% 11,8% 35,3% 0,0% 0,0% 0,0%
zu
Zahn/Implantat 0,0% 10,0% 10,0% 20,0% 50,0% 10,0% 10,0% 10,0%
Zahn 0,0% 0,0% 0,0% 75,0% 62,5% 0,0% 0,0% 0,0%
trifft
vollkommen Implantat 0,0% 0,0% 0,0% 76,5% 58,8% 0,0% 0,0% 0,0%
zu
Zahn/Implantat 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Tabelle 5.19: Ergebnisse Patientenzufriedenheit nach Prothesenverankerung in %
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5.5.2 Patientenzufriedenheit nach Prothesenverankerung

Bei acht Patienten der Fragebogengruppe war die Prothese rein zahngetragen
konstruiert. Des Weiteren nahmen 17 Patienten mit rein implantatgetragenen
Prothesen und drei der Patienten mit kombiniert zahn-implantatgetragenen

Versorgungen an der Befragung teil.

Die ,allgemeine Zufriedenheit® mit den Prothesen lag bei rein zahngetragenen
Versorgungen im Mittel bei 93,13% (Max. 100%, Min. 83%), bei rein
implantatgetragenem Zahnersatz bei 90,35% (Max. 100%, Min.70%) und bei
kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen bei 78,80% (Max. 100%, Min.
48%).

Die ,Zufriedenheit mit dem Halt der Prothese“ bewerteten Patienten mit rein
zahngetragenen Prothesen im Mittel mit 95,75% (Max. 100%, Min. 87%),
Patienten mit rein implantatgetragenen Prothesen mit 93,47% (Max. 100%, Min.
85%) und Patienten mit kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen mit
77,60% (Max. 100%, Min. 27%).

Die ,Zufriedenheit mit der Kaufunktion® bewerteten die Patienten mit rein
zahngetragenen Versorgungen im Mittel mit 95,75% (Max. 100%, Min. 87%),
Patienten mit rein implantatgetragenen Prothesen mit 87,94% (Max. 100%, Min.
50%), und Patienten mit kombiniert zahn-implantatgetragenen Versorgungen mit
76,70% (Min. 27%, Max. 100%).

Signifikanzen konnten aufgrund der kleinen Stichproben nicht berechnet werden,
es zeigt sich jedoch ein Trend, dass Patienten mit rein zahngetragenen
Versorgungen generell am zufriedensten sind. Sie gaben die hdchsten
Bewertungen in allen Bereichen ab. 75% gaben an, keine Speisen zu meiden und
bei 62% war das ,Abbeilen mit den Frontzahnen® nicht eingeschrankt. Patienten
mit rein implantatgetragenen- oder kombiniert zahn-implantatgetragenen
Versorgungen bewerteten diese Bereiche weniger gut. ,Keine Speisen zu meiden*
gaben 58,8% der Patienten mit rein implantatgetragenen Prothesen an. Das

LAbbeilen mit den Frontzahnen befriedigte 58,8% der Patientengruppe
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vollkommen. Die Patienten mit kombiniert zahn-implantatgetragenem Zahnersatz
waren mit der Abbei3funktion der Frontzahne nur in 10% vollkommen zufrieden,

40% der Patienten mieden gewisse Speisen.

Bezuglich der Druckstellen bewahrte sich von Patientenseite aus, die kombiniert
zahn-implantatgetragene Prothese. 90% gaben ,trifft gar nicht zu“ bei der Frage
nach Druckstellen an. Die genauen Zahlen sind den Diagrammen 5.23 - 5.25 zu

entnehmen.
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Diagramm 5.23: Patientenzufriedenheit rein zahngetragene Prothesen (n=8)
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Mittelwerte

90,4% 92,4% 93,5% 923% 912% 87,9% 89,2% 86,2% 94,1% 91,4%
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Diagramm 5.24: Patientenzufriedenheit rein implantatgetragene Prothesen (n=17)
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Diagramm 5.25: Patientenzufriedenheit zahn-implantatgetragene Prothesen (n=3)

5.5.3 Patientenzufriedenheit nach Reparaturstatus der

Prothese

Von 35 Patienten befragten Patienten trugen 15 Prothesen (42,9%), welche noch
nie von einer Reparatur betroffen waren, wahrend 20 Prothesen (57,1%) schon

mindestens einmal repariert werden mussten.

Die Ergebnisse der Patientenzufriedenheit nach Reparaturstatus sind in Tabelle
5.20 dargestellt.
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trifft
teilweise zu

trifft
weitgehend
zu

trifft
vollkommen
zZu

Status

keine
Reparatur

Reparatur

keine
Reparatur

Reparatur

keine
Reparatur

Reparatur

keine
Reparatur

Reparatur

keine
Reparatur

Reparatur

allgemeine

Probleme

33,3% (5)
65,0% (13)
53,3% (8)
15,0% (3)
13,3% (2)
20,0% (4)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,0% (0)

0,0% (0)

Veranderung

seit Ein-
gliederung

60,0% (9)
75,0% (15)
26,7% (4)
0,0% (0)
13,3% (2)
20,0% (4)
0,0% (0)
50 % (1)
0,0% (0)

0,0% (0)

Bewegung
beim
Kauen und
Sprechen

gute
Kaufunktion

80,0% (12)  0,0% (0)
80,0% (16)  5,0% (1)
133% (2)  6,7% (1)
50% (1)  5,0% (1)
67% (1)  13,3% (2)
10,0% (2)  10,0% (2)
0,0% (0)  20,0% (3)
50% (1)  10,0% (2)
0,0% (0)  60,0% (9)
0,0% (0)  70,0% (14)

AbbeilRen
mit
Frontzahne
n

13,3% (2)
10,0% (2)
0,0% (0)
10,0% (2)
6,7% (1)
0,0% (0)
46,7% (7)
25,0% (5)
33,3% (5)

55,0% (11)

Meiden
von
Speisen

53,3% (8)

60,0% (12)

26,7% (4)
20,0% (4)
20,0% (3)
10,0% (2)
0,0% (0)
10,0% (2)
0,0% (0)

0,0% (0)

Sprach-
probleme

73,3% (11)

90,0% (18)

20,0% (3)
0,0% (0)
6,7% (1)
5,0% (1)
0,0% (0)
5,0% (1)
0,0% (0)

0,0% (0)

Druckstelle
n

80,0% (12)
55,0% (11)
13,3% (2)
30,0% (6)
6,7% (1)
10,0% (2)
0,0% (0)
5,0% (1)
0,0% (0)

0,0% (0)

Tabelle 5.20: Ergebnisse der Patientenzufriedenheit nach Status der Prothese ,Reparatur” und ,keine Reparatur®in % und Anzahl
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6 Diskussion

6.1 Material und Methode

In der vorliegenden Studie wurden die Daten von 83 Patienten ausgewertet,
welche im Zeitraum von 1999 bis 2012 im Zentrum fur Zahn- Mund- und
Kieferheilkunde im ZZMK Carolinum der Goethe-Universitat Frankfurt eine
Galvano-Konusprothese auf keramischen Primarkronen im Oberkiefer erhalten

haben.

Wahrend des Identifikationsprozesses wie in Kapitel 4.2 beschrieben, kdnnen
Patienten Ubersehen worden sein, bzw. war es nicht in jedem Fall mdglich aus
den Akteneintragen und Laborrechnungen lickenlose Ruckschlisse auf das
Vorhandensein einer Galvano-Konusprothese mit keramischen Primarteilen zu
schlieen. In unklaren Fallen wurden diese Patienten nicht in die Untersuchung
eingeschlossen. Auch fehlerhafte oder mangelnde Dokumentation bezlglich

Reparatur- und Nachsorgemal3nahmen kdnnen nicht ausgeschlossen werden.

Von 83 Patienten waren 35 bereit fur eine Nachuntersuchung nochmals die
Zahnklinik aufzusuchen. Die StichprobengrofRe ist ausreichend, um die gute
Akzeptanz der Patienten nachzuweisen. Allerdings konnten aufgrund
mangelnder Stichprobengrof3e fur die verschiedenen Verankerungsarten keine
Signifikanztests durchgeflhrt werden. Die Stichprobengrol3e der retrospektiven
Untersuchung von 83 Patienten ist akzeptabel. Kritisch sind die Auswertungen
der Untergruppen der verschiedenen Prothesenverankerungen zu betrachten, in
welchen die einzelnen Gruppen knapp 30 Patienten beinhalten. Diese
StichprobengroRe ist klein  und lasst Verallgemeinerungen  und
Signifikanzberechnungen kaum zu. Hierzu sollten weitere Studien mit einer

groflieren Stichprobe folgen.

Der Fragebogen zur Zufriedenheit mit der Prothese wurde standardisiert im
Anschluss an die Uberpriifung des Zahnersatzes auf die Funktionalitdt an den

Patienten ausgegeben. Die Patienten flllten die Bogen selbststandig und ohne
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Beisein des Studienleiters aus. Hier kann die Durchfliihrungsobjektivitat
beeinflusst worden sein, da die Patienten durch das persdnliche Erscheinen nicht
vollig anonym waren. Eine weitere Verzerrung bzw. Selektion liegt in der
Tatsache begrundet, dass nur Patienten befragt wurden, die zum
Untersuchungszeitpunkt mit einer Galvano-Konusprothese versorgt waren. Die
Patienten deren Versorgung als ,Misserfolg* in die Statistik der Uberlebensraten
einging wurden nicht befragt. Allerdings ware eine solche retrospektive
Befragung nach Verlust der Prothese als wahrscheinlich negatives Ereignis
ebenfalls nicht objektiv und wurde deshalb nicht durchgefihrt. Allerdings ist

dieser Aspekt als kritisch zu betrachten.

Fir die vorliegende Studie wurde ein selbsterstellter Fragebogen verwendet.
Eine Untersuchung von Zlataric et al. kam zu den Ergebnissen, dass Asthetik
(p<0,05), Kau- und Sprechfunktion Faktoren sind, welche die
Patientenzufriedenheit beeinflussen, weswegen sie als Items im Frageborgen

aufgenommen wurden [113].

Es fand im Vorfeld keine Fragebogentestung hinsichtlich der Gutekriterien wie
Objektivitat, Reliabilitat und Validitdt statt. Ebenfalls wird dadurch die
Vergleichbarkeit mit anderen Studien eingeschrankt. Ein standardisiertes
Messinstrument wie der OHIP-Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat  ermoglichte  keine  allerdings  keine  ausreichende
Berucksichtigung des Therapiemittels der Galvano-Konusprothese. Auch die
Untersuchungen von Allen et al. bestatigen, dass es nur eine moderate
Korrelation zwischen dem Konstrukt der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat und der zahnersatzbezogenen Patientenzufriedenheit existiert
[2,3]
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6.2 Patientenkollektivbezogene Ergebnisse

In die vorliegende Studie wurden 83 Patienten eingeschlossen, deren mittleres
Alter 63,6 Jahre betrug. Ahnliche Altersstrukturen lassen sich auch in anderen
Studien zur Langzeitbewahrung von doppelkronenverankertem Zahnersatz
finden [11,56,85,90,92,97,106].

Das Geschlechterverhaltnis war mit 45 weiblichen und 38 mannlichen Probanden
ausgeglichen. Geschlechterspezifische Unterschiede wurden in der vorliegenden
Studie nicht analysiert. Verschiedene Studien zeigen, dass das Geschlecht
keinen Einfluss auf die Pfeileriberlebensrate von Doppelkronenprothesen
haben, welche eng mit der Verweildauer einer Prothese verknilpft sind
[21,58,89,97].

Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit gibt es Hinweise in der Literatur, dass
weibliche Probanden die Asthetik und die Funktionstiichtigkeit ihres

Zahnersatzes kritischer bewerten [40,44].

Bestehende parodontale oder allgemeine Erkrankungen, sowie Nikotinkonsum
stellten keine Ausschlusskriterien dar, da die Galvano-Konusprothese gerade fur
altere Patienten mit diversen korperlichen Erkrankungen ein passender

Losungsansatz hinsichtlich der prothetischen Versorgung sein kann [15].

6.3 Prothesenbezogene Ergebnisse
6.3.1 Prothesenbezogene Merkmale

Bei den 83 untersuchten Prothesen handelte es sich ausschlieRlich um Galvano-
Konusprothesen auf keramischen Primarteilen im Oberkiefer. Fur die Herstellung
von Galvano-Konusprothesen mit keramischen Primarteilen existieren keine
standardisierten Konzepte und Ablaufe, was die Vergleichbarkeit mit anderen
existierenden Studien erschwert. Der verwendete Silberleitlack zur
Galvanisierung kann zum Beispiel gespruht oder mit dem Pinsel aufgetragen
werden, was die Passgenauigkeit beeinflussen kann. Hierzu liegen jedoch keine

wissenschaftlichen Untersuchungen vor. Die hier untersuchten Prothesen
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wurden streng nach dem Frankfurter Konzept fir Galvano-Konusprothesen von
ausgebildeten Zahntechnikern hergestellt, wodurch sich ein sehr homogenes

Untersuchungsmaterial ergibt.

6.3.2 Verweildaueranalysen der Prothesen
6.3.2.1 Verweildauerraten der Prothesen bis zum Misserfolg

Die Ergebnisse der Verweildaueranalyse von Galvano-Konusprothesen ist durch
die Verwendung der Kaplan-Meier Analyse vergleichbar mit anderen Studien,
welche ebenfalls diese statistische Methode angewandt haben. Am haufigsten
findet sich in der Literatur die 5-Jahres-Verweildauerraten fur
doppelkronengetragenen Zahnersatz, welche zwischen 92,7% und 97,8% liegen
[64,98,111]. Die 5-Jahres-Verweildauerrate der Galvano-Konusprothese auf
keramischen Primarteilen im Oberkiefer liegt bei 95,5% und ist somit vergleichbar

mit konventionellen Doppelkronenversorgungen.

Die Datenlage zur Langzeitbewahrung speziell von Galvano-Konusprothesen ist
schwach. Zwei Studien kdnnen zum Vergleich herangezogen werden, welche

nachfolgend kurz vorgestellt und anschliel3end analysiert werden.

Schwarz et al. untersuchten Galvano-Konusprothesen auf Edelmetall-
Primarkronen. Die rein implantatgetragenen Versorgungen wiesen eine 2-
Jahres-Verweildauerrate von 92,3% und eine 5-Jahres-Verweildauerrate von
78,5% auf. Die zahn-implantatgetragene Versorgung zeigte eine 2-Jahres-
Verweildauerrate von 93,3% und eine 5-Jahres-Verweildauerrate von 82,9.
Signifikante  Unterschiede konnten nicht festgestellt werden. Die
durchschnittiche  Beobachtungszeit betrug 3,4 Jahre, der langste
Beobachtungszeitraum betrug 8,3 Jahre. Misserfolgsgrinde waren

Implantatverluste und mangelnde Retention der Suprastruktur [85].

Stober et al. verglichen Konusprothesen mit hochgoldhaltiger gegossener
Primar- und Sekundarkrone und Galvano-Konusprothesen mit gegossener

hochgoldhaltiger Primarkrone hinsichtlich der Langzeitbewahrung. Die 3-Jahres-
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Verweildauerrate betrug 93% fur die Galvano-Konusprothese und 100% bei der
konventionellen Konusprothese. Misserfolgsgrinde waren Pfeilerzahnverluste

und Retentionsverluste [89].

Die in der vorliegenden Studie ausgewerteten Verweildauerraten fur Galvano-
Konusprothesen auf keramischen Primarteilen liegen mit jeweils 100% nach 3
und 5 Jahren flr rein implantatgetragenen, sowie flr die kombiniert zahn-
implantatgetragenen Prothesen deutlich darlber. Die 3-Jahres-Verweildauerrate
fur rein zahngetragene Versorgungen lag mit 95,7% auch leicht Gber den von

Stober et. al. ermittelten Werten.

In der Studie von Stober et al. lag die 3-Jahres-Pfeileriberlebensrate mit 93%
unter der hier ermittelten Pfeileriberlebensrate bis zum 1. Pfeilerzahnverlust mit
98,2%. Jedoch wird zusatzlich der Retentionsverlust der Suprastruktur als
Prothesenversagensgrund festgestellt, welcher in der hier vorliegenden Studie

nicht eingetreten ist.

In den beiden oben genannten Studien von Schwarz et al. und Stober et al.
wurden die Primarkronen aus hochgoldhaltiger Legierung gegossen, was einen
Unterschied zu der hier vorliegenden Studie darstellt und der Grund fir die
abweichenden Ergebnisse darstellen konnte. Bei hochgoldhaltigen gegossenen
Primarkronen in Verbindung mit einer hochgoldhaltigen Galvano-Sekundarkrone
treten in Folge von Kaltverschweilung starkere Retentionsschwankungen auf als

bei Galvano-Konuskronen mit vollkeramischen Primarteilen.

Dieses Verhalten wurde durch Engels et al. in einer in-vitro gemessen und von
Weigl et al. in einer klinischen Studie bestatigt. Dieses Verhalten und das Fehlen
von Retentiosverlusten in der vorliegenden Untersuchung liefert Belege fur die
dauerhafte Funktionalitat der Galvano-Konuskrone auf keramischen Primarteilen
der Galvano Konusprothese [7,22,101,103].

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Stober et. al. und Schwarz et al.,
zeigt die vorliegende Untersuchung, dass die Verweildauerrate von Galvano-

Konusprothesen hauptsachlich abhangig vom Erhalt der Pfeiler ist. Misserfolge
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traten nur bei rein zahngetragenen Prothesen aufgrund mehrfacher
Pfeilerverluste durch Zahnfrakturen ein. Der Pfeilerverlust scheint auch in
Ubereinstimmung mit anderen Autoren der Hauptgrund fiir das Versagen einer
Prothese zu sein [5,44,85,89].

Nur eine Prothese versagte wegen eines technischen Mangels in Form eines
Gerustbruchs. Dieser ist durch eine ausreichende Dimensionierung der
Tertiarstruktur vermeidbar. Besonders bei Verwendung von Titan ist dies zu
beachten, da das Metall durch sein geringes Elastizitatsmodul eher zu Brichen
neigt, als die ebenfalls verwendbare Cobalt-Chrom-Molybdan-Legierung, welche

sich bei Zugspannung elastischer verhalt [24].

Es konnten keine signifikanten Unterschiede der Verweildauerraten zwischen
zahn-, zahn-implantat oder implantatgetragenen Prothesen festgestellt werden.
Zahn-implantat- und rein implantatgetragene Prothesen zeigten jedoch einen
Trend zu langeren Verweildauerraten. Leider liegen flur die kombiniert zahn-
implantat- und die rein implantatgetragene Prothese keine 10-Jahres-Ergebnisse
vor, da die retrospektive Untersuchung nur noch das Jahr 2012 miteinschlie(3t.
Es lasst sich jedoch vermuten, dass ihre Verweildauerraten ebenfalls héher sind

als die der rein zahngetragenen Versorgungen.

Die Literatur unterstitzt die Vermutung, dass die Vermehrung der Pfeiler durch
Implantate zu héheren Verweildauerraten der Pfeiler und Prothesen beitragen
kann [48,85]. Dieser Aspekt ist bei naturlichen Zahnen mehrfach bestatigt
worden. Mehr Pfeiler fihren zu erhéhten Verweildauerraten der prothetischen
Versorgung [21,58,92,97,105,111]. Genannte Studien beziehen sich zwar auf die
Pfeileriberlebensraten und nicht auf die Prothesenverweildauerraten, kénnen
jedoch angesichts des Pfeilerverlustes als Misserfolgshauptgrund bei rein
zahngetragenen Versorgungen zum Vergleich herangezogen werden. In der
Untersuchung von Wéstmann et al., welche die Verweildauerraten von
Zylinderteleskopprothesen untersuchte, konnte die 5-Jahres-Verweildauerrate
von 90,4% bei zwei Pfeilern auf 95% bei 3 Pfeilern bis zu 97,9% bei vier Pfeilern

angehoben werden [111].
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Der Einfluss der Abstltzungsart nach Steffel zeigte keinen signifikanten Einfluss
auf die Verweildauerraten der Prothesen bis zum Misserfolg. Allerdings lasst sich
ein Trend dahingehend erkennen, dass sich die linear-transversale Abstutzung
einer Prothese reduzierend auf die Verweildauer bis zum Prothesenverlust
auswirkt. 3 von 5 verloren gegangenen Prothesen waren linear-transversal
abgestitzt. Nur eine Misserfolgsprothese quadrangular und eine weitere
Versorgung waren triangular abgestutzt. Szentpetery et al. stellte ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede bezuglich der Abstitzungsarten nach Steffel in Bezug
auf die Uberlebensraten von Teleskopprothesen fest [92]. Zahn bestatigte in ihrer
Untersuchung die Vorteile einer flachigen Abstitzung bei Galvano-
Konusprothesen, konnte aber auch keine signifikanten Unterschiede zu anderen

Pfeilerverteilungen feststellen [112].

Einige Untersuchungen uber die Langzeitbewahrung von
Doppelkronenversorgungen zeigen, dass Oberkieferpfeilerzahne eine hohere
Uberlebensrate aufweisen als Unterkieferpfeilerzahne mit gleicher Versorgung
[16,44,58,92]. Mock et al. berechneten diese getrennt nach Ober- und
Unterkiefer. Nach einer 10-jahrigen Funktionsperiode waren im Oberkiefer noch
83,5% der Pfeiler in situ, im Unterkiefer hingegen nur noch 60,6% [58]. Auch
Kbhler zeigt, dass der 1. Pfeilerzahnverlust bezogen auf eine Konstruktion im
Oberkiefer weniger wahrscheinlich ist. Die 5-Jahres-Uberlebensrate betrug
80,7%, im Unterkiefer 75,3% [44]. Ergebnisse von Nickening et al. und Schwarz
et al. ergaben dagegen signifikant kirzere Uberlebensraten der
Oberkieferpfeilerzahne [16,66,85]. Coca et al. sowie Szentpetery et al. stellen
ebenfalls einen Trend zu kirzeren Uberlebensraten der Pfeiler im Oberkiefer fest
[16,92].
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6.3.2.2 Verweildauerrate bis zur ersten Reparatur oder Misserfolg

Die Einbeziehung von Implantaten in eine Versorgung mit naturlichen Zahnen
scheint die reparaturfreie Verweildauerrate zu verlangern. Diese Art der
Prothesenabstltzung weist die langsten reparaturfreien Intervalle bis zur 1.
Reparatur oder zum Misserfolg auf. Sie liegen leicht Gber den Verweildauerraten
von rein zahngetragenen Prothesen, ohne signifikant zu sein. Im Vergleich zu
rein  implantatgetragenen  Versorgungen  weisen  kombiniert  zahn-
implantatgetragene Versorgungen signifikant Iangere Verweildauerraten bis zur
1. Reparatur oder zum Misserfolg auf (p=0,023). Rein implantatgetragene
Prothesen zeigen in dieser Studie die signifikant kirzesten reparatur- bzw.
misserfolgsfreien Intervalle. Die Ausnahme ist die 3-Jahres-Verweildauerrate bis
zur 1. Reparatur, bei der die rein implantatgetragene Prothese mit einem Anteil
von 91,7% Versorgungen weniger anfallig fir Reparaturen scheint als die rein
zahngetragene Prothese mit 84,3% (siehe Tab. 4.5). Die reparatur- bzw.
misserfolgsfreie 10-Jahres-Verweildauerrate liegt leider nicht vor da keine
kombiniert zahn-implantatgetragene Prothese bis zum Ende des Jahres 2012 10

Jahre in situ war.

Die Art der Keramik zeigt ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf die
Verweildauerraten bis zur 1. Reparatur bzw. zum Misserfolg. Empress-2®-
Keramik zeigte sich als weniger geeignet fur die Herstellung von Primarkronen.

Hochfesten Keramiken wie Zirkondioxid soll hierbei der Vorzug gegeben werden.

Wichtig bei der Interpretation der Ergebnisse ist der Aspekt, dass es sich hierbei
lediglich um Verweildauerraten, nicht um die Haufigkeiten von aufgetretenen
Reparaturen handelt, was den Vergleich mit anderen Studienergebnissen
einschrankt. Nur drei Autoren untersuchten die Verweildauerraten bis zur 1.

Reparatur ebenfalls.

Kohler beobachtete Konusprothesen auf natirlichen Zahnen und Implantaten
und stellte nach 5 bzw. 8 Jahren eine reparaturfreie Verweildauerrate von 52%
bzw. 61,1% fest [44]. Er differenzierte allerdings nicht zwischen den

unterschiedlichen Abstutzungsarten.
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Die Ergebnisse von Weber et al. unterscheiden sich sehr stark. Die 5-Jahres-
Verweildauerrate bis zur 1. Reparatur lag bei 94,4%, nach 8 Jahren waren alle
Prothesen auf natlirlichen Zahnen mindestens einmal repariert worden.
Allerdings schlie3t sie bei ihrer Untersuchung die Druckstellenentfernung als
Wiederherstellungsmallnahme mit ein. Diese Tatsache erklart vielleicht die

kurzen reparaturfreien Intervalle dieser Studie [98].

Muhs untersuchte Teleskopprothesen auf natlrlichen Zahnen. Nach einem Jahr
waren 78,5% der Prothesen reparaturfrei, nach 2 Jahren 62,3% nach 5 Jahren
25,3% und nach 10 Jahren waren nur noch 5% der Prothesen nicht modifiziert
worden [64].

Schwarz et al. vergleichen rein implantatgetragene Galvano-Konusprothesen auf
hochgoldhaltigen Primarkronen mit zahn-implantatgetragenen Versorgungen.
Wahrend des durchschnittlichen Beobachtungszeitraums von 3,4 Jahren (max.
8,3 Jahren) waren 53,3% der implantatgetragenen Prothesen und 38,9% der
zahn-implantatgetragenen Prothesen reparaturfrei. Diese Ergebnisse stehen im
Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Studie, da hier signifikant langere
reparaturfreie  Verweildauerraten flir kombiniert zahn-implantatgetragene
Versorgungen festgestellt wurden (p= 0,023). Die haufigste Reparatur war hier

die Verblendreparatur [85].

Bei der vorliegenden Arbeit wurden Reparaturen, Misserfolge und Pfeilerverluste
als Ereignisse herangezogen. Pfeilernachbehandlungen und
Nachsorgemalinahmen hingegen ausgelassen, da keine Reparatur im Sinne
einer Fehlerbehebung am Zahnersatz nétig war. Die verschiedenen Definitionen
der Zielereignisse ,Reparatur der Prothese“ schrankt die Vergleichbarkeit mit
anderen Studien ein, da nicht immer deutlich wird, ob nur die Zeit bis zu einer
eingetretenen Modifikation an der Prothese zur Analyse hinzugezogen wurde
und Prothesen- bzw. Pfeilerverluste auler Acht gelassen wurden bzw.
Nachsorgemalnahmen im Sinne von Unterfutterungen wie bei Weber et al. und

Muhs miteingerechnet wurden.
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6.3.2.3 Pfeileriberlebensrate bis zum ersten Pfeilerverlust

Die 3-, 5- 8- und 10-Jahres-Uberlebensrate eines Pfeilers bis zur 1. Extraktion
betrug in der vorliegenden Studie 98,2%, 92,9%, 51,9% und 29,2%. Die 10-
Jahres- Uberlebensrate bezieht sich allerdings nur auf rein zahngetragene
Prothesen, da keine Daten von anderen Verankerungsarten zu dieser Zeitspanne
vorliegen. Der Anteil, der nicht von Extraktionen betroffenen
Doppelkronenprothesen, = wahrend einer 5-jahrigen oder 8-jahrigen
Gebrauchsperiode wurde von mehreren Autoren untersucht und kann als

Vergleich herangezogen werden.

Koéhler et al. ermittelten eine 5-Jahres-Pfeileriiberlebensrate bis zum 1.
Pfeilerverlust  von 78,1% bei Konusprothesen. Die 8-Jahres-
Pfeileriberlebensrate betrug 72,4% [44]. Nach 5 Jahren waren im Vergleich zu
den vorliegenden Ergebnissen demnach mehr Pfeiler extrahiert worden, nach 8

Jahren allerdings mehr Pfeiler in situ [44].

Stober et al. untersuchten als einzige Autoren die Pfeileriberlebensrate fur die
Galvano-Konusprothese. Sie konnten nur die 3-Jahres-Uberlebensrate der
Pfeiler ermitteln, welche 93% betrug. In der vorliegenden Arbeit betrug die 3-
Jahres-Pfeileriberlebensrate 98,2% und liegt damit deutlich hdher. Allerdings ist
das genaue Zielereignis beztiglich des Pfeilerverlustes in der Studie von Stober
et al. nicht ersichtlich und die Ergebnisse daher nur eingeschrankt vergleichbar
[89].

Mock et al. untersuchte Zylinderteleskopprothesen. Sie stellte eine 5-Jahres-
Pfeileriberlebensrate von 86,3% und eine 10-Jahres-Pfeileriberlebensrate von
72,4% fest [58].

Nickenig et al. betrachteten ebenfalls Zylinderteleskopprothesen, bei denen die
5-, bzw. 8-Jahres-Pfeilerliberlebensrate bis zur 1. Extraktion 87,3% bzw. 62%
betrug [66].

Auch Muhs und Weber et al. untersuchten diese Doppelkronenart und ermittelten
5-Jahres-Pfeileriberlebensraten von 93,9% bzw. 84,1% [64,98].
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Coca et al. und Wéstmann et al. ermittelten 5-Jahres-Pfeileriiberlebensraten von

86% bei Konusprothesen bzw. 95,3 % bei Zylinderteleskopprothesen [16,111].

Szentpetery et al. ermittelten einen Wert von 90,4% [92]. Bei den letzten drei
Autoren ist allerdings nicht ersichtlich, ob die Daten sich auf den 1. Pfeilerverlust
oder auf den kompletten Pfeilerverlust einer Prothese beziehen und ob die
Uberlebensrate pfeilerbezogen oder konstruktionsbezogen berechnet wurde,

was die Vergleichbarkeit limitiert.

Der Vergleich zwischen den hier aufgefuhrten Studien wird dadurch
eingeschrankt, dass es sich wie schon erwahnt aulRer bei Coca et al. jeweils um
Ober- und Unterkieferpfeilerzahne handelt. Einige Autoren kommen zum
Ergebnis, dass im Oberkiefer hohere Pfeileriberlebensraten zu erwarten sind.
Mock et al. berechneten diese getrennt nach Ober- und Unterkiefer. Nach einer
10-jahrigen Funktionsperiode waren im Oberkiefer noch 83,5% der Pfeiler in situ,
im Unterkiefer hingegen nur noch 60,6% [58]. Auch Kbhler zeigt, dass der 1.
Pfeilerzahnverlust bezogen auf eine Konstruktion im Oberkiefer weniger
wahrscheinlich ist. Die 5-Jahres-Uberlebensrate betrug 80,7%, im Unterkiefer
75,3% [44].

Trotz aller Einschrankungen ist die Pfeileriberlebensrate bei Galvano-
Konusprothesen vergleichbar mit den Pfeileriberlebensraten von anderen
Doppelkronenarbeiten. Von Pfeilerverlusten sind demnach alle
Doppelkronenarbeiten betroffen. Durch die gute Erweiterbarkeit dieser
Versorgungsart kénnen Pfeilerverluste kompensiert werden und die Prothese
erhalten bleiben, dennoch sollte die Auswahl der Zahne, die in eine solche
Versorgung miteinbezogen werden, entsprechend sorgfaltig erfolgen. Die liedie
10-Jahres-Verweildauerrate  der  Prothesen liegt trotz  erheblicher

Pfeilerzahnverluste bei 70,7%.
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6.3.3 Reparatur- und Nachsorgebedarf

Zu den haufigsten in dieser Studie ermittelten ReparaturmalRnahmen zahlen die
Wiederbefestigung der Primarkrone, die Verblendreparatur und die Erneuerung
bzw. die Wiederbefestigung eines Prothesenzahns. Diese Reparaturen sind
charakteristisch far den doppelkronengetragenen Zahnersatz
[9,56,66,92,98,111].

Der quantitative Vergleich mit der bestehenden Literatur ist nur eingeschrankt
maoglich, da sich die Auswertungen der Reparaturhaufigkeiten je nach Studie auf
die Prothesen, die Pfeiler oder auf die Gesamtheit der durchgefihrten
Malnahmen beziehen. Der Vorteil die Anzahl der durchgeflihrten Mal3nahmen
zu analysieren, liegt darin, dass Mehrfachreparaturen an einer Prothese oder

Pfeiler miteinbezogen werden konnen.

Die durchgeflihrten Reparaturen traten gehauft in den ersten drei Jahren mit
einem Maximum im ersten Jahr nach der Eingliederung der Prothese auf. Dies
bestatigte auch Muhs und Weber in Nachuntersuchungen von konventionell

hergestellten Doppelkronenprothesen [64,98].

Generell ist die rein zahngetragene Prothesengruppe mit 58,6% die am
haufigsten reparierte Versorgungsart, gefolgt von 24,5%, die rein
implantatgetragene Prothese. Mit 16,8% der Gesamtreparaturen fielen bei der
kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothese die wenigsten
Reparaturmal3nahmen an. Andere Studien bestatigen diese Ergebnisse
teilweise. So stellte auch Bernhart et al. eine leicht erhdhte Reparaturanfalligkeit
bei rein zahngetragenen Prothesen fest. Auch hier waren vermehrt
Verblendreparaturen zu beobachten. Signifikante Unterschiede bezlglich
technischer Komplikationen zwischen rein zahngetragenen, kombiniert zahn-
implantatgetragenen und rein implantatgetragenen Versorgungen konnte er nicht
feststellen. Er beobachtete lediglich eine leicht erhdhte Tendenz zu biologischen
Komplikationen wie Pfeilerverlust oder anderen Pfeilernachbehandlungen bei

rein  implantatgetragenen  Versorgungen. Es handelte sich um
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Doppelkronenprothesen mit Gold-Primarkronen und gegossener Gold-

Sekundarkronen, welche intraoral verklebt wurden [12].

Die Ergebnisse von Schwarz et al. weisen im Gegensatz dazu eine doppelt so
hohe Reparaturanfalligkeit von zahn-implantatgetragenem Zahnersatz zu rein
zahngetragenen Versorgungen nach. Sie untersuchte Doppelkronenarbeiten mit
Primarkronen aus Edelmetall und Galvanosekundarkronen. Es wurde ebenfalls

ein Nichtedelmetall-Tertiargerust angefertigt und intraoral verklebt [85].
6.3.3.1 Verblendreparatur

Die haufigste Reparaturmalinahme stellte mit 25% der Reparaturmal3nahmen

die Verblendreparatur dar.

In der Literatur sind relative Haufigkeiten von Verblendreparaturen bezogen auf
die Anzahl der durchgefuhrten MalRnahmen bei doppelkronenverankertem
Zahnersatz von 22% und 28,7% angegeben [98,111]. Die Haufigkeit der
Verblendreparaturen von Galvano-Konuskronen mit keramischen Primarteilen ist
folglich vergleichbar mit der Haufigkeit von Verblendreparaturen bei

konventionellen Doppelkronenprothesen.

In der vorliegenden Studie wurde bei 24,1% der Prothesen mindestens eine
Verblendreparatur durchgefiihrt, womit die Reparaturanfalligkeit in diesem
Bereich in Bezug auf die Prothesenanzahl ebenfalls mit dem
Verblendreparaturbedarf  von  konventionellen  doppelkronengetragenen
Prothesen vergleichbar ist. Dieser liegt laut Literatur zwischen 9,3% und 32,9%
der Prothesen [9,31,34,64,69,98,111].

Stober et al. ermittelten bei Galvano-Konusprothesen mit Gold-Primarkrone 15%
Verblendreparaturen wahrend einer Beobachtungszeit von 3 Jahren [90]. In einer
weiteren Untersuchung von Zahn mussten bei 48,15% der Prothesen
Verblendungen repariert werden. Sie untersuchte in einem prospektiven Design
Galvano-Konuskronen auf keramischen Primarteilen als Kontrollgruppe Uber
einen Zeitraum von 5 Jahren. In der Kontrollgruppe befanden sich allerdings nur

27 Galvano-Konusprothesen [112].
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In der vorliegenden Arbeit entfallen 65,2% und damit der groRte Teil der
Verblendreparaturen auf die rein zahngetragenen Prothesen, 26,1% auf die
kombiniert zahn-implantatgetragenen Versorgungen und 8,7 % auf die rein

implantatgetragenen Prothesen.

Bernhart et al. konnten ebenfalls gehauft Verblendreparaturen bei rein
zahngetragenen Prothesen im Gegensatz zu rein implantatgetragenen oder

kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen feststellen [12].

Verblendreparaturen sind noétig, wenn es in der Gebrauchsperiode zu
Abplatzungen oder Spaltbildungen mit Verfarbungen durch
Farbstoffeinlagerungen zwischen Metall und Verblendkunststoff kommt.
Schaden an den Verblendungen treten auf, wenn Spannungen zwischen dem
Verblendkunstoff und dem darunterliegenden Metall dazu flhren, dass
Mikrorisse entstehen. Dies kann entweder bei ungunstigen dynamischen und
statischen Okklusionskontakten, bei Passungenauigkeiten, beim Fallenlassen
der Prothese auftreten oder auch bei unzureichender Dimensionierung des
Tertiargerustes. Rein implantatgetragene Prothesen weisen die geringste Anzahl
an Verblendreparaturen auf. Ein Erklarungsansatz ist die fehlende Resilienz bei
dieser Verankerungsart. Diese Prothesen werden von osseointegrierten
Implantaten getragen, welche keinen bindegewebigen Zahnhalteapparat
besitzen und deshalb keine Eigenbewegung aufweisen. Die gesamte
Konstruktion ist starr gelagert, innere Spannungen sind durch die intraorale

Verklebung ausgeschlossen, sodass Abplatzungen selten sind.

Der Dimensionierung des Tertiargerustes sollte besondere Beachtung
zukommen, um Verblenddefekte zu minimieren. Es ist moglichst weit nach
zervikal auszudehnen, damit die Galvano-Sekundarkrone stabilisiert werden
kann und ihre Verformbarkeit minimiert wird [4,24]. Das Tertiargerist kann nicht
vollstandig bis zum zervikalen Rand ausgedehnt werden, sodass es dennoch
Bereiche gibt, in denen der Verblendkunststoff direkt der Galvanomatrize aufliegt

und es zu inneren Spannungen kommen kann.



Diskussion 133

Eine ausreichende Dimensionierung des Tertiargerusts ist gerade bei rein
zahngetragenen Prothesen schwierig, da der Platz dafir durch Praparation der
Pfeilerzahne geschaffen werden muss jedoch ein Ubertriebener Substanzabtrag
mit Devitalisierung der Pfeilerzahne vermieden werden sollte. Bei
implantatgetragenen Versorgungen kann durch die Verwendung von
individuellen Abutments genug Platz geschaffen werden flr eine optimal
dimensionierte Tertiarstruktur, was wiederum eine optimale Fassung der
Galvanosekundarkronen gewahrleistet. Dieser Aspekt erklart vielleicht auch das
vermehrte Auftreten von Verblendreparaturen bei rein zahngetragenen

Prothesen.
6.3.3.2 Wiederbefestigung der Primarkrone

Die Wiederbefestigung der Primarkrone stellte mit 20,1% der durchgefuhrten
Reparaturen die zweithaufigste MalRnahme dar. Die relativen Haufigkeiten in
Bezug auf die Gesamtzahl der Reparaturen bei doppelkronengetragenem
Zahnersatz liegen laut Literatur zwischen 10% und 16,7% [56,98,111]. In der hier
vorliegenden Arbeit wurden bei 21,7% der Prothesen eine oder mehrere
Primarkronen rezementiert. In der Literatur ist die relative Haufigkeit bezogen auf
die Prothesengesamtheit mit 6,2% bis 21% der doppelkronengetragenen
Prothesen angeben [9,31,34,64,69,98,111]. Der Vergleich mit der vorliegenden
Literatur zeigt, dass die Wiederbefestigung der Primarkrone bei Galvano-
Konusprothesen im Oberkiefer ein relativ haufiges Ereignis im Vergleich zu

anderen doppelkronengetragenen Prothesen darstellt.

Pietruski et al. ermittelten bei Galvano-Konusprothesen mit Gold-Primarkrone
einen  Anteil der Primarkronenwiederbefestigung von 6,3%  der

Gesamtreparaturen [69].

Am besten mit den vorliegenden Ergebnissen vergleichbar sind die
Untersuchungen von Stober et al. Sie ermittelten wahrend eines 3-jahrigen
Beobachtungszeitraums eine Dezementierungshaufigkeit von nur 6% bei

Galvano-Konusprothesen mit gegossener hochgoldhaltiger Primarkrone. Der
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Autor fuhrt dies auf die Befestigung der Primarkrone mit Glasionomerzement
zurick [90].

Zu Dezementierungen kommt es entweder durch erhdhte Abzugskrafte, durch
Verkeilung oder Kaltverschweilung von Primar- und Sekundarteil oder bei

mangelhafter Befestigung der Primarkrone auf dem Pfeilerzahn.

Durch den tribologischen Effekt zwischen keramischer Primarkrone und
Galvanosekundarkrone findet keine Kaltverschweilung statt. Wahrend der
Beobachtungszeit wurden Entlastungen des Sekundarteils nur sieben Mal
durchgefuhrt, was fur eine suffiziente und angepasste Haftung spricht. Die
intraorale Verklebung gewabhrleistet eine spannungsfreie Passung der Prothese

auf den Pfeilern, wodurch Fehlbelastungen minimiert sind [36].

Die Zirkondioxid-Primarkronen wurden hauptsachlich mit Phosphatzement oder
Glasionomerzement auf natlrlichen Pfeilern und Abutments befestigt.
Primarkronen aus Empress®-2-Keramik wurden adhéasiv auf den Peilern
befestigt. Beide Befestigungsvorgange sind, aul3er der absoluten Trockenlegung
des Arbeitsfeldes bei adhasiver Befestigung, wenig techniksensitiv, sodass

Zementierungsfehler eine untergeordnete Rolle spielen.

Betrachtet man die Ergebnisse genauer fallen 64,9% der Dezementierungen und
damit der grolte Teil auf rein zahngetragene Prothesen. Rein
implantatgetragene liegen mit 24,3% deutlich darunter. Die wenigsten
Dezementierungen zeigten die kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen
mit 10,8%. Von den 37 insgesamt dezementierten Primarkronen handelt es sich
bei 27 um Zirkondioxidprimarkronen. Inwiefern eine adhasive Befestigung von
Zirkondioxidprimarkronen auf naturlichen Pfeilern oder die Verwendung von
Glasionomerzement zu einer Reduzierung der Dezementierungshaufigkeit fuhrt,

verbleibt unklar.

Naturliche Zahne mussen, um eine gemeinsame Einschubrichtung zu erreichen,
oftmals konischer beschliffen werden, als es fiur die Retention der Primarkrone

am Zahn optimal ware, sodass auch dies einen Einflussfaktor auf die
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Dezementierungshaufigkeit bei rein zahngetragenen Prothesen darstellen
konnte. Bei kombiniert- oder rein implantatgetragenen Prothesen kann die
Einschubrichtung durch individuelle oder abgewinkelte Abutments ausgeglichen

werden.

6.3.3.3 Erneuerung oder Wiederbefestigung eines Prothesenzahns

Die Wiederbefestigung oder Erneuerung eines Prothesenzahns stellte die
dritthaufigste ReparaturmafRnahme mit 17,9% der Gesamtreparaturen dar. Bei
20,5% der Prothesen wurde mindestens einmal ein Prothesenzahn

wiederbefestigt oder erneuert.

Der in der Literatur gefundene Anteil der Prothesenzahnwiederbefestigungen am
Gesamtreparaturbedarf bei doppelkronengetragenem Zahnersatz wird mit 7%
bzw. 7,5% angegeben [9,31]. Die Haufigkeiten bezogen auf die
Prothesengesamtheit mit 11% [9,31,98,111]. Galvano-Konusprothesen scheinen

hier einen erhdhten Reparaturbedarf aufzuweisen.

Die Wiederbefestigung bzw. die Erneuerung eines Prothesenzahnes ist immer
notwendig, wenn dieser beschadigt ist oder ganz aus der Prothese herausbricht.
Jenes kann durch unsachgemafRe Behandlung durch den Patienten oder durch
BeilRen auf sehr harte Speisen oder Fremdkoérper geschehen. Auch fehlerhafte
Zahnaufstellungen mit statischen oder dynamischen Fehlkontakten kdnnen
langfristig zum Herausbrechen eines Prothesenzahnes flhren. Bei den
Prothesenzahnen handelt es sich um Kunststoffzahne, die die fehlenden Zahne

ersetzen aber kein Teil des Teleskopsystems sind.

Auffallig ist der hohe Anteil an Prothesenzahnwiederbefestigungen bzw.
Erneuerungen bei rein implantatgetragenen Prothesen, welcher 81,8% der
Reparaturen betrug. 39,4% der rein implantatgetragenen Prothesen waren
mindestens einmal von einer solchen Maflnahme betroffen. Zu dieser

ReparaturmalRnahme gibt es nur wenige Untersuchungen.
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Bernhart et al. untersuchten implantatgetragene, rein zahngetragene und
kombiniert zahn-implantatgetragene Galvano-Konuskronenprothesen  mit
hochgoldhaltigen Primarkronen tUber 24 Monate In dieser Studie wurde kein

Prothesenzahnverlust festgestellt [12].

In einer weiteren Studie von Schwarz et al. wurden Abplatzungen der
Verblendung und Prothesenzahnfrakturen zusammen untersucht, sodass die

Vergleichbarkeit mit den vorliegenden Ergebnissen nicht gegeben ist [85].

Generell handelt es sich bei den erneuerten Zahnen fast ausschlieRlich um
Frontzahne. Diese werden beim Abbei3en stark belastet, weisen durch ihre
Lange eine groliere Hebelwirkung auf als Seitenzdhne und sind gegentber
fehlerhaften dynamischen Kontakten weniger resistent als ein Molar. Es Iasst
sich vermuten, dass Patienten mit Prothesen auf Implantaten ein besonders
sicheres Gefuhl haben und die Kaufunktion nicht eingeschrankt ist, sodass auch
das AbbeiRen mit den Frontzahnen mdglich ist, ohne dass sich die Prothese
bewegt. Die Ergebnisse aus der Patientenzufriedenheit bezuglich der

Kaufunktion zeigen jedoch unabhangig der Abstitzungsart sehr gute Ergebnisse.

Eine andere Erklarung kénnte die fehlende Propriozeption bei Implantaten sein,
sodass hohere Kaukrafte auf die Prothesenzahne wirken [86]. Natlrliche Zahne
sind Uber Rezeptoren zum zentralen Nervensystem ruckgekoppelt. Es besteht
eine sensorische Wahrnehmung des Drucks, sodass die Kaukraft muskular
angepasst werden kann. Bei Implantaten, welche direkt osseointegriert sind fehlt
diese Ruckkopplung mit dem zentralen Nervensystem und damit ein
Schutzmechanismus vor Ubertriebener Krafteinwirkung durch die Kaumuskulatur
auf die Prothese [86].

Die statistisch haufige Reparatur an Oberkieferfrontzahnen auch bei
zahngetragenen Teleskopprothesen stellte auch Weber et al. in ihrer Dissertation
fest. Bei ihr waren 56,8% der erneuerten Prothesenzahne Frontzahne und eher
im Oberkiefer lokalisiert. Zusatzlich konnte sie eine Haufung dieses Ereignisses
bei mannlichen Probanden feststellen und fuhrte dies auf die erhohte

Kaukraftbelastung beim mannlichen Geschlecht zuriick [98].
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Die Ursache der vermehrten Erneuerungen von Frontzahnen bei rein
implantatgetragenen Prothesen bleibt also eine Vermutung und ist aufgrund

fehlender Studien nicht weiter vergleichbar.

6.3.4 Nachsorgebedarf

Die haufigste Nachsorgemalinahme stellte die Druckstellenentfernung mit 31,7%
der gesamten NachsorgemalRnahmen dar. 12% der Prothesen waren davon

betroffen.

In der Untersuchung von Weber et al. lag dieser Anteil mit 38% der Prothesen
deutlich héher [98]. Diese Diskrepanz liegt vermutlich daran, dass in ihrer Studie

Ober- und Unterkieferprothesen betrachtet wurden.

Weber et al. und Schiith et. al stellten diesbezlglich fest, dass bei
Unterkieferprothesen haufiger Druckstellen auftreten als bei Versorgungen im
Oberkiefer [83,98]. Dies lasst sich mit dem grélieren Prothesenlager und dem
héheren Angebot von resilienter Schleimhaut bzw. Drusen- und Fettgewebe im
Oberkiefer erklaren. Auf einer grof3en Basis mit groRerer Resilienz durch Drusen
und Fettgewebe verteilt sich der Druck gleichmaRiger, sodass Druckstellen
weniger haufig sind. In der vorliegenden Arbeit traten zeitlich betrachtet die
Druckstellen gehauft im 1. Jahr nach der Eingliederung auf. Aber auch mehrere
Jahre nach Inkorporation der Prothese wurden vereinzelt Druckstellen beseitigt.
Dies steht vermutlich mit durchgefihrten Unterfutterungen und/oder
Pfeilerverlusten in Verbindung, wonach die Prothesenbasis verandert wurde.
Auch durch eine Uberextension des Prothesenlagers, welche durch benachbarte
Muskeln und Frenula zum Aushebeln der Prothese flhrt, kdnnen Druckstellen
provoziert worden sein, die hier zeithah nach Eingliederung entfernt wurden
[44,73].

Probleme beim Ausgliedern der Prothese machten 23,3% der durchgeflihrten
Nachsorgemalinahmen aus. Hierzu liegen keine Studienergebnisse anderer

Autoren vor. Probleme beim Ausgliedern werden oft mit der Entlastung des
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Sekundarteils behoben, was in 11,7% der Nachsorgemalinahmen der Fall war.
Die Unterfltterung der Prothesenbasis betrug 18,3% der durchgefihrten
Nachsorgemalinahmen. 10,8% der Prothesen waren davon mindestens einmal
betroffen. Im Vergleich mit der Literatur fallt auf, dass sehr wenige Prothesen
davon betroffen waren. In  Untersuchungen zu konventionellen
Doppelkronenprothesen waren 34,8% - 76,8% der Prothesen von Unter-
futterungen betroffen [64,92,111].

Ob die Galvano-Konuskrone mit keramischen Primarteilen hinsichtlich der
Druckstellen und der Unterfutterungshaufigkeit den konventionellen Doppelkro-
nenprothesen uberlegen ist, kann erst beurteilt werden, wenn Ergebnisse dies-
bezlglich aus Ober- und Unterkiefer zusammen ausgewertet werden. Es scheint

jedoch sehr wahrscheinlich, dass dies so ist.

Betrachtet man die NachsorgemalRnahmen bezogen auf die Verankerungsart der
Prothesen so wird deutlich, dass die Halfte der durchgeflihrten MaRnahmen auf
den rein zahngetragenen Zahnersatz fallt. Auf rein implantatgetragene Prothesen
fielen 26% der NachsorgemalRnahmen und 24% auf die kombiniert zahn-

implantatgetragenen Versorgungen.

Hauptproblem bei rein zahngetragenen Prothesen ist die Druckstellenentstehung
und die Okklusionskorrektur, welche in engem Zusammenhang stehen. Durch
eine unharmonische Okklusion werden Kieferbereiche ungleichmalig belastet

und es kommt zu Druckstellen.

Bei kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen ist ebenfalls die Druckstelle

das haufigste Problem, gefolgt von notwendigen Unterfutterungen.

Auffallig bei rein implantatgetragenen Prothesen ist das gehaufte Vorkommen
von Ausgliederungsproblemen, auf welche Entlastungen der Sekundarkrone
folgen mussten. Dies kdnnte damit erklart werden, dass rein implantatgetragene
Prothesen oft auf mehreren Pfeilern, klassischerweise 6 Implantaten, getragen
sind und der Patient bei der Entnahme der Prothese die Einschubrichtung genau

einhalten muss, um nicht zu verkanten.
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Die intraorale Verklebung, welche Spannungen vermindert und Grundpfeiler des
Frankfurter Konzepts ist scheint deshalb unerlasslich fur die erfolgreiche

Eingliederung implantatgetragener, herausnehmbarer Prothesen.

6.3.5 Pfeilerverlust und Pfeilernachbehandlung
6.3.5.1 Pfeilerverlust allgemein

In der vorliegenden Studie gingen 8% der Pfeiler verloren, davon 37 naturliche
Zahne und ein Implantat aufgrund einer Periimplantitis. Diese Zahl bezieht sich
auf alle Pfeiler, nicht nur auf den ersten Pfeilerverlust. Die hier ermittelte
Extraktionsrate deckt sich grotenteils mit Ergebnissen aus anderen
Untersuchungen, in denen zwischen 3,75% und 8,2% der Pfeiler verloren gingen
[68,92,98,106].

Igarashi et al., Wagner et al. und Coca et al. ermittelten deutlich hoéhere
Extraktionsraten mit 13,68%, 20,5% und 14% [16,34,96]. Die Ergebnisse dieser
Studien beziehen sich allerdings auf Ober- und Unterkiefer, was die
Vergleichbarkeit reduziert. Am besten vergleichbar sind die Ergebnisse mit der
Untersuchung von Zahn, welche in einer 5-jahrigen prospektiven Studie Galvano-
Konuskronenprothesen mit keramischen Priméarteilen beobachtete. Sie ermittelte

eine Verlustrate von 7,03% [112].

Wie bei der Pfeileriberlebensrate, gibt es widersprichliche Ergebnisse bei
Autoren, welche bei der Ermittlung der Extraktionsrate die Pfeilerlokalisation
miteinbezogen. Hohere Extraktionsraten im Oberkiefer wurden von Nickenig et
al. festgestellt [66], wahrend sich diese bei Wagner et al., Walther et al., Weber
und Widbom et al. ausgeglichen darstellt [25,96,97,97,98,106]. AulRer bei
Walther et al. handelt es sich bei den untersuchten Doppelkronen jedoch um
Zylinderteleskope nicht um Konuskronen, welche erhéhte Abzugskrafte
aufweisen [37,44].

Mit 86,8% waren die rein zahngetragenen Versorgungen am haufigsten von

Pfeilerverlusten betroffen. 13,1% der Pfeilerverluste traten bei kombiniert zahn-
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implantatgetragenen Prothesen auf. Rein implantatgetragene Versorgungen
waren von Pfeilerverlusten nicht betroffen. Bei Schwarz et al., welche rein
implantatgetragene mit kombiniert zahn-implantatgetragenen  Galvano-
Konusprothesen mit hochgoldhaltigen Primarkronen nachuntersuchten, ging
eine Prothese aufgrund von mehrfachen Implantatverlusten verloren. Die genaue

Anzahl wurde nicht angegeben [85]

6.3.5.2 Pfeilerverlust durch Zahnfraktur

Hauptgrund fur einen Pfeilerzahnverlust war die Zahnfraktur mit 55,3% (n=21).
Davon waren nur die rein zahngetragenen Versorgungen betroffen.

Diese bekannte Komplikation bei doppelkronenverankertem Zahnersatz wurde
bei 9,5% der naturlichen Zahne im Oberkiefer beobachtet, bei 4,4% bezogen auf

die Pfeilergesamtzahl.

Ergebnisse anderer Studien bezlglich der Haufigkeit von Zahnfrakturen liegen
zwischen 0,4% und 16% [25,66,92,106]. In den Untersuchungen von Weber et
al. und Zahn stellte die Zahnfraktur ebenfalls den haufigsten Extraktionsgrund
dar [98].

Bei 5 von 6 Misserfolgsprothesen waren haufig Zahnfrakturen Grund fir den
Pfeilerverlust. Ein mdglicher Grund fur das vermehrte Auftreten einer Zahnfraktur
bei rein zahngetragenen Prothesen, kann die meist hdhere Anzahl von Pfeilern,
insbesondere vorbehandelter Pfeiler, darstellen. Dass jedoch nicht nur avitale
und vorbehandelte Zahne frakturieren, wird im Folgenden und im Abschnitt
6.3.5.3 deutlich.

Schaut man sich die Misserfolgsprothesen durch Pfeilerverluste genau an, wird
deutlich, dass 4 Versorgungen linear-sagittal und eine triangular abgestitzt
waren. Obwohl die quadrangulare Abstltzung nach Steffel in der vorliegenden
Untersuchung keine signifikant hohere Verweildauer aufweist, kénnten rein
zahngetragene Prothesen von einer verbesserten Abstltzungsstatik profitieren

und Zahnfrakturen reduziert werden. Diese Vermutung wird durch die Tatsache
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unterstutzt, dass bei kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen kein
Pfeilerverlust durch Zahnfraktur auftrat und die Zahnfrakturen ohne
Pfeilerzahnverlust ebenfalls seltener waren. Es traten 24 Frakturen bei rein
zahngetragenen Prothesen auf, bei kombiniert zahn-implantatgetragene

Prothesen nur 4.

Bei der strategischen Pfeilervermehrung durch Implantation kann das
Abstutzungsfeld der Prothese hinsichtlich quadrangularer oder polygonaler
Abstiitzung optimiert werden, was zu hdheren Uberlebensraten der Prothesen
und scheinbar zu weniger Zahnfrakturen flhrt, welche wiederum Hauptgrund flr
den Pfeilerverlust bzw. des Prothesenverlusts darstellen. Hierzu missen weiter
Studien folgen. Untersuchungen von Zahn und Sadowsky zeigen einen positiven
Zusammenhang einer flachigen Abstutzung mit der Verweildauer von

doppelkronenverankertem Zahnersatz auf [72,105].

Ob der Vitalitatszustand oder die Art der endodontischen Versorgung
Zahnfrakturen beeinflusst ist aus den Daten der vorliegenden Studie nicht
vollstandig zu beurteilen. 14 der aufgrund einer Zahnfraktur extrahierten Zahne
waren nicht endodontisch behandelt, 7 Zahne waren wurzelkanalbehandelt,
davon 4 zusatzlich mit einem Glasfaserstift versorgt. Der Vitalitatszustand zum
Zeitpunkt der Fraktur ist unklar. Es konnte nur der Vitalitatszustand zum
Eingliederungszeitpunkt herangezogen werden. Anderungen des
Vitalitdtszustandes innerhalb von 10 Jahren und nach umfangreicher Praparation

sind nicht ausgeschlossen.

Die Theorie, dass endodontisch behandelte oder avitale Zahne versprdoden
erscheint widerlegt, doch schwachen besonders metallische Wurzelstifte und
ausgedehnte Kavitatenpraparationen den Zahn, sodass ein Fraktur
wahrscheinlicher ist [17,75].

Dies wird durch Studienergebnisse belegt, welche darauf hinweisen, dass die
Pfeilerqualitat flr eine herausnehmbare doppelkronengetragene Prothese durch
eine endodontische Behandlung negativ beeintrachtigt wird. Erhohte
Komplikationsraten in Form von Zahnfrakturen und vermehrte Extraktionen sind
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die Folge [25,56,67]. Die Uberlebensrate von avitalen Pfeilerzédhnen fiel in
Untersuchungen von Stober et al., sowie bei Szentpetery et al. signifikant
geringer aus [89,93]. Die Ergebnisse von Walther et al. zeigen ebenfalls
reduzierte 5-Jahres Uberlebensraten fiir avitale Pfeilerzdhne von 82% im
Gegensatz zu vitalen Pfeilern von 95% [97]. Eine tendenziell hdheres Risiko fur
einen Pfeilerverlust bei avitalen Zahnen stellte auch Zahn fest, welche Galvano-
Konusprothesen mit keramischen Primarteilen untersuchte [112]. Dieses erhdhte
Risiko bestatigten auch Stober et al., welche unterschiedlich hergestellte

Galvano-Konusprothesen mit hochgoldhaltigen Primarkronen untersuchten [89].

Eine Erklarung warum in der vorliegenden Studie kein Einfluss der Vitalitat bzw.
die Arte der endodontischen Versorgung auf die Zahnfrakturrate zu erkennen ist
konnte die Verwendung von Glasfasertstiften sein, deren Elastizitatsmodul dem
des Dentins entspricht und so die Wahrscheinlichkeit von Frakturen reduziert
[28]. Die Frakturen konnen auch Folge von Uberlastungen bei ungiinstigem
Abstutzungpolygon gewesen sein und weniger mit dem Vitalitatszustand oder der
Art der endodontischen Versorgung in Verbindung stehen.

Die Einbeziehung von endodontisch behandelten Zahnen in eine neue
prothetische Versorgung bleibt kritisch zu Uberprifen. Jedoch ist sie hinsichtlich
der Vorteile der Pfeilervermehrung und der einfachen Erweiterbarkeit der

Galvano-Konusprothese zu beflrworten.

6.3.5.3 Zahnfrakturen ohne Pfeilerzahnverlust

Von insgesamt 477 Pfeilern frakturierten 28 naturliche Zahne (5,9%). Bezogen
auf die Anzahl von 220 natlrliche Zahnen trat dieses Ereignis bei 12,7% der
Zahne auf. Zahne in rein zahngetragenen Versorgungen frakturierten deutlich
ofter (n=24) als in kombiniert zahn-implantatgetragenen Versorgungen (n=4).

Bernhart et al. verglichen zwar die Komplikationsraten bei rein zahngetragenen,
zahn-implantatgetragenen und rein implantatgetragene Versorgungen, allerdings

fehlt der Parameter ,Zahnfraktur” in seiner Untersuchung.
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Bei den frakturierten Zahnen handelt es sich um 21 Frontzdhne und 7
Pramolaren. Frontzahne werden beim Abbeil3en stark belastet, weisen durch ihre
Lange eine grolRere Hebelwirkung auf als Seitenzahne und sind gegenuber
fehlerhaften dynamischen Kontakten weniger resistent als ein Molar. Frontzahne,
insbesondere die Eckzahne, sind zudem oft die letzten Zahne, welche bei rein
zahngetragenen Prothesen als Pfeiler genutzt werden kdnnen, so auch in der

hier vorliegenden Studie (siehe Diagramm 5.6).

19 der frakturierten Zdhne waren zum Eingliederungszeitpunkt vital. 2 Zahne
waren mit einer Wurzelkanalbehandlung versehen (Stiftsetzung nicht ersichtlich
aus den Akteneintragen) und 3 Zahne zusatzlich mit einem Wurzelstift versorgt.
Die Frakturgefahr bei rein zahngetragenen Prothesen im Front- und
Pramolarenbereich scheint unabhangig vom Vitalitatsgrad der Pulpa erhéht zu

sein.

6.3.5.4 Pfeilernachbehandlung

Die Stiftinsertion stellt mit einem Anteil von 51,6% der MalRhahmen die
zweithaufigste Pfeilernachbehandlungsmalinahme dar. 3,4% der Pfeiler und
13,25% der Prothesen waren davon betroffen. Stiftinsertionen kdnnen an schon
wurzelkanalbehandelten Zahnen, nach einer Fraktur oder an vitalen Zahnen
nach einer erfolgreichen endodontischen Behandlung eingesetzt werden, wenn
die verbliebene Zahnhartsubstanz gering ist. Bei Pfeilerzahnen, welche
doppelkronenverankerten Zahnersatz tragen und somit besonderen Belastungen
ausgesetzt sind wird dies eher empfohlen. Allerdings ist der Verwendung von

adhasiv eingesetzten Glasfaserstiften den Vorzug zu geben [28,75].

Die endodontische Behandlungen machte in der vorliegenden Arbeit 25,8% der
PfeilernachbehandlungsmalRnahmen aus. Insgesamt wurden 1,7% der Pfeiler
nachtraglich wurzelkanalbehandelt. 7,2% der Prothesen waren davon betroffen.
Im Vergleich mit der Literatur stellt sich der hier ermittelte Anteil der
Wurzelkanalbehandlungen sehr gering dar. Dies kdnnte daran liegen, dass die

Stiftinsertion und die Wurzelkanalbehandlung getrennt ausgewertet wurden.
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Frakturierte ein vitaler Zahn und wurde dieser mit einem Stift versorgt, dann
wurde die endodontische Behandlung als Voraussetzung zur Stiftversorgung

angesehen und nicht zu den endodontischen Behandlungen gezahlt.

In der Studie von Widbom et al. wurden 6% der Pfeiler wahrend des
Beobachtungszeitraums endodontisch behandelt [106]. Nickenig et al. ermittelte
3,3% bzw. 6,9% Wurzelkanalbehandlungen nach 5 bzw. 8 Jahren [66].

6.3.6 Diskussion und Zusammenfassung der Ergebnisse

bezogen auf die Prothesenverankerung

Bezuglich der Verweildauerraten der Prothesen bis zum Misserfolg konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen den rein zahngetragenen, den rein
implantatgetragenen und den  kombiniert  zahn-implantatgetragenen
Versorgungen ermittelt werden. Es ist jedoch ein Trend zu langeren
Verweilzeiten von  kombiniert  zahn-implantatgetragenen und rein
implantatgetragenen Prothesen zu erkennen. Alle funf Misserfolgsprothesen

waren rein zahngetragen, wovon vier durch Pfeilerverluste verloren gingen.

In Bezug auf die Reparaturanfalligkeit stellten die rein zahngetragene Prothesen
mit 58,7% aller Interventionen die nachsorgeintensivste Verankerungsart dar. Sie
bedurften doppelt so vieler Interventionen wie die kombiniert zahn-
implantatgetragene Prothese mit 16,8% oder die rein implantatgetragene
Versorgungsform mit 24,5%. Die rein zahngetragene Prothese ist besonders
stark von Zahnfrakturen betroffen, welche den Hauptgrund fir einen
Pfeilerverlust ausmachten. Die mit dem Pfeilerverlust einhergehenden
Reparaturen sind folglich mit 30,6% auch die am haufigsten durchgefuhrten

ReparaturmalRnahmen dieser Verankerungsart.

Trotz erhdhtem Reparaturbedarf ist die rein zahngetragene Galvano-
Konusprothese ein hochwertiger herausnehmbarer Zahnersatz. In der
vorliegenden Studie gingen 5 von 6 zahngetragene Prothesen durch

Pfeilerverluste verloren. Hinsichtlich des langen Beobachtungszeitraums von
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1998 bis 2012 und der Tatsache, dass auch vorbehandelte und parodontal
beeintrachtigte Pfeiler miteinbezogen wurden ist dieses Ergebnis sehr
akzeptabel. Bei der Einbeziehung von vorbehandelten oder vorgeschadigten
Zahnen besteht immer ein Restrisiko, welches zusammen mit dem Patienten
evaluiert werden sollte. Die gute Erweiterbarkeit der Galvano-Konusprothese bei
etwaigem Pfeilerverlust ist jedoch auch dann noch eine akzeptable Losung. 4
Misserfolgsprothesen waren linear im Frontzahngebiet und eine Prothese
triangular abgestutzt. Solche Patienten muissen auf regelmallige
Unterfltterungen hingewiesen werden und/oder profitieren vermutlich von
distalen Unterstitzungsimplantaten zur Erweiterung des Abstutzungspolygons
[72,108].

Zwei Studien untersuchten die Langzeitbewdhrung von kombiniert zahn-

implantatgetragenen und rein implantatgetragenen Galvano-Konusprothesen.

Schwarz et al. verglichen Verweildauerraten und Komplikationen von rein
implantatgetragenen und kombiniert zahn-implantatgetragenen Galvano-
Konusprothesen mit hochgoldhaltiger Primarkrone. Auch in ihren
Untersuchungen lag die Kaplan-Meier Verweildauerrate von zahn-
implantatgteragenen Prothesen leicht Uber der, der rein implantatgetragenen

Prothesen ohne jedoch signifikant zu sein [85].

Krennmair et al. untersuchte diese Versorgungsart Uber durchschnittlich 38
Monate Die Patienten wiesen vor der Versorgung durchschnittlich 2,2 Zahne auf.
Die Pfeileranzahl wurde durch Implantation auf durchschnittlich 4,9 Pfeiler pro
Patienten erhoht. Es traten keine Komplikationen wie Intrusionen oder
endodontische Behandlungen auf. Betrug die Anzahl der Pfeiler 3 oder weniger,
so war eine Langzeitprognose nach 5 Jahren von nur 70 % zu verzeichnen.

Waren 4 oder mehr Pfeiler vorhanden, so lag die Erfolgsquote bei tiber 85 % [48].

Die strategische Pfeilervermehrung durch Implantation im Oberkiefer und
anschlieBender Versorgung mittels herausnehmbaren Zahnersatzes scheint in
Ubereinstimmung mit der vorliegenden Literatur eine gute M®&glichkeit flr

Patienten, welche aus biologischen, asthetischen oder patientenindividuellen
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Grinden nicht festsitzend versorgt werden kénnen [72]. Durch die strategische
Pfeilervermehrung kann im besten Fall eine quadrangulare Abstltzung erreicht
werden. Durch die verbesserte Statik werden Fehlbelastungen einzelner Pfeiler
vermindert und die Prothese in ihrer Lage stabilisiert [105]. Der Restzahnbestand
sichert durch die Propriozeption im parodontalen Ligament die
Kaukraftibertragung und die taktile Sensibilitat. Die miteinzubeziehenden Zahne
sollten kritisch auf ihre prothetische Wertigkeit hin beurteilt werden. Dies gilt
besonders fur endodontisch behandelte und parodontal geschadigte Zahne.
Letztere konnen jedoch nach abgeschlossener und Uberwachter

Parodontitisbehandlung von der sekundaren Verblockung profitieren [65].

Die Indikation von Implantaten im parodontal geschadigten Gebiss ist jedoch
streng zu stellen. Die Erfolgsraten flr Implantate sind hier geringer und die
Komplikationsraten héher. Die Erfolgsquoten im parodontal gesunden Gebiss
werden nach 10 Jahren mit 95-100% angegeben, wahrend diese sich im
parodonal geschadigten Gebiss auf 82,8% reduzieren [8]. Ficnar nennt als
Grinde dafur nicht nur parodontalpathogene Keime mit nachfolgenden
periimplantare Entzindungen, sondern auch die deutlich langere Zahnkrone bei
horizontalem Knochenabbau, welche durch die groRRere Hebelwirkung eventuell
vermehrte Schraubenlockerungen, Schraubenbriiche und

Verblendabplatzungen provoziert [23].

Die Einbeziehung von Implantaten in eine Versorgung mit natirlichen Zahnen
scheint nicht nur hinsichtlich der Verweildauer der Prothese sinnvoll. Kombiniert
zahn-implantatgetragene Prothesen zeigen in der vorliegenden Studie die
langsten reparaturfreien Intervalle bis zur 1. Reparatur oder zum Misserfolg auf.
Sie liegen leicht Uber den Verweildauerraten bis zur 1. Reparatur von rein
zahngetragenen Prothesen, aber ohne signifikant zu sein. Im Vergleich zu rein
implantatgetragenen Versorgungen weisen kombiniert zahn-implantatgetragene
Versorgungen signifikant 1angere Verweildauerraten bis zur 1. Reparatur oder

einem Misserfolg auf (p=0,023).
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In den Untersuchungen von Schwarz et al. stellten sich jedoch die rein-
implantatgetragenen Prothesen als die reparaturarmsten Versorgungen dar.
Allerdings gingen bei ihnen auch zwei implantatgetragene Prothesen aufgrund
von Implantatverlusten und Retentionsverlusten der Suprastruktur verloren. Die
Kaplan-Meier Verweildauerrate der Suprastruktur bis zur ersten gréfleren
Reparatur fur die rein implantatgetragenen Prothesen lagen nach zwei Jahren
bei 92,3% und bei 78,5% nach 5 Jahren. Fur die kombiniert zahn-
implantatgetragenen Prothesen bei 93,3% nach zwei und bei 82,9% nach 5
Jahren. Allerdings beziehen sich diese Verweildauerraten auf groliere
Reparaturen wie Verlust der Retention, Austausch aller Kunststoffzahne und
Gerustbruch. Kleinere Reparaturen wie Verblendreparaturen, einzelne
Prothesenzahnreparaturen, Unterfutterungen oder Dezementierungen wurden

nicht bertcksichtigt, was die Vergleichbarkeit reduziert [85].

Grole  Komplikationen am  Zahnersatz  wie  Gerlstbriche  und
Abutmentschraubenlockerungen konnten in der vorliegenden Studie nicht
festgestellt werden. Auch bei Krennmair et al. und bei Schwarz et al. ging keine

kombiniert zahn-implantatgetragene Prothese verloren [48,85].

Bei Krennmair et al. traten 3 Abutmentschraubenlockerungen auf. Das
Herstellungsprotokoll wurde leider nicht genau dokumentiert, sodass nicht
ersichtlich ist, ob eine intraorale Fligung stattgefunden hat [48].
Abutmentschraubenlockerungen lassen sich auch bei Schwarz et al. finden,

allerdings nur bei rein implantatgetragenem Zahnersatz [48,65,85].

Bei kompletter oder drohender Zahnlosigkeit bietet eine rein-implantatgetragene
Galvano-Konusprothese ebenfalls eine sehr gute Moglichkeit der prothetischen
Versorgung. Diese Prothesen zeigen in der vorliegenden Studie im Vergleich zu
rein zahn- oder zu kombiniert zahn-implantatgetragenen Versorgungen keine
signifikanten  Unterschiede in der Verweildaueranalyse und der

Reparaturanfalligkeit.

Sadowsky et al. bestatigten in einer systematischen Literaturtbersicht die

klinische Bewahrung von rein implantatgetragene Deckprothesen im Oberkiefer.
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Er wertete 23 Studien aus, welche allerdings hauptsachlich auf Stegen verankert
waren. Nur eine Studie verwendete Locatorelemente und eine weitere Studie
Doppelkronen als Prothesenverankerung. Diese Tatsache erschwert den
Vergleich mit der hier vorliegenden Studie und auch die Autoren bemangeln eine
gewisse Heterogenitat der miteinbezogenen Untersuchungen. Einige Ergebnisse
lassen sich jedoch Ubertragen. So zeigten sich generell gute Verweildauerraten
fur rein implantatgetragene Deckprothesen im Oberkiefer und eine hohe

Patientenzufriedenheit mit dieser Versorgungsart [78].

In der vorliegenden Studie ging nur ein Implantat aufgrund einer Periimplantitis
verloren. Doppelkronenverankerte Prothesen sind flr den Patienten einfach zu
reinigen, was die Patienten in den Fragebdgen bestatigten. Eine ,gute
Reinigungsmoglichkeit” bestatigten im Mittel 89,2% der Patienten mit rein
implantatgetragenen Prothesen und 82,4% der Patienten mit kombiniert zahn-
implantatgetragenen Versorgungen. Die keramische Primarkrone zeigt zudem

eine geringere Plaqueaffinitat als metallische Primarkronen [14,18,79].

Rein implantatgetragene Prothesen zeigen in der vorliegenden Untersuchung die
signifikant kirzesten reparatur- bzw. misserfolgsfreien Intervalle. In der
Untersuchung von Schwarz et al. stellte sich der rein implantagetragene
Zahnersatz im Vergleich zum kombiniert zahn-implantatgetragenen Zahnersatz
jedoch als reparaturarmer heraus. Wie oben erwahnt wurden kleine Reparaturen
wie Verblendreparaturen in ihrer Analyse nicht miteinbezogen, was die
Vergleichbarkeit erschwert [85]. Retentionsverluste wie bei Schwarz et al. bei rein
implantatgetragenen Prothesen wurden in der vorliegenden Studie nicht
beobachtet. In Ihrer Studie wurden die Primarkronen aus einer hochgoldhaltigen
Legierung gegossen, was einen Unterschied zu der hier vorliegenden Studie
darstellt und der Grund fur die abweichenden Ergebnisse sein kénnte. Bei
hochgoldhaltigen gegossenen Primarkronen in Verbindung mit einer
hochgoldhaltigen Galvano-Sekundarkrone treten in Folge von
Kaltverschweildung starkere Retentionsschwankungen auf als bei Galvano-
Konuskronen mit vollkeramischen Primarteilen. Dieses Verhalten wurde durch

Engels et al. in einer in-vitro gemessene und von Weigl et al. in einer klinischen
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Studie bestatigt [22,101]. Diese Ergebnisse und das Fehlen von
Retentionsverlusten in der vorliegenden Untersuchung unterstitzt liefert Belege
fur die dauerhafte Funktionalitat der Galvano-Konuskrone auf keramischen
Primarteilen [7,22,101,103].

In der vorliegenden Studie waren rein implantatgetragene Prothesen jedoch
hauptsachlich von solchen kleineren Reparaturen, wie der
Prothesenzahnwiederbefestigung im Frontzahnbereich betroffen, welche 60%
der Reparaturen ausmachte. Mit 20% stellte die Wiederbefestigung der
Primarkronen die zweithaufigste ReparaturmalRnahme dar. Die
Verblendreparatur machte nur 8,8% der Interventionen an rein
implantatgetragenem Zahnersatz aus. Als mogliche Grinde kdnnen die fehlende
Propriozeption bei Implantaten diskutiert werden, welche zu inadequaten
Kaukraften fuhrt. Untersuchungen zeigten bei rein implantagetragenen
Versorgungen Kaukrafte im Pramolaren- und Molarenbereich von 1800N [86].
Wenn solche Krafte auf oft lange Prothesenfrontzahne treffen, ist es maoglich,

dass diese brechen oder sich aus dem Prothesenkunstoff |6sen.

6.3.7 Vergleich der Verweildauerraten von Galvano-

Konusprothesen mit anderen Therapiemitteln
6.3.7.1 Vergleich der Verweildauerraten von Modellgussprothesen (MEG)

Bei einer Modellgussprothese handelt es sich um einen partiellen,
herausnehmbaren Zahnersatz zur Versorgung des teilbezahnten Kiefers. Ein
MEG kann durch Klammern und/oder Doppelkronen, auf den Pfeilerzahnen
verankert werden. Die Verankerungselemente werden durch grof3e und kleine

Verbinder mit der Prothesenbasis verbunden [55].

Einige Autoren untersuchten die Verweildauerraten und den Nachsorgebedarf

dieser Prothesenart.
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Wagner et al. beobachteten in einer retrospektiven Untersuchung tber 10 Jahre
101 Prothesen. Die MEGs waren entweder rein doppelkronenverankert,
kombiniert doppelkronen- und klammerverankert, sowie rein klammerverankert.
Die rein klammerverankerte Prothesenart wies die hochste Fehlerrate von
66,7%, im Vergleich zu doppelkronenverankerten und kombiniert doppelkronen-
klammerverankerten Prothesen mit 33,3% bzw. 44,8% auf. Die Unterschiede

waren jedoch nicht signifikant [96].

Hofmann et al. beobachteten 120 Patienten mit doppelkronenverankerten
Prothesen und klammerverankerten MEGs Uber im Mittel 4,2 Jahre (Min. 1, Max.
10 Jahre). Sie errechneten die Verweildauerraten bzw. analysierten den
Nachsorgebedarf auch im Hinblick auf die Reparaturkosten. 20% der
klammerverankerten Prothesen wiesen wahrend des Beobachtungszeitraums
Reparaturbedarf auf, wahrend 50% der Konusprothesen und 32,5% der
Zylinderteleskopprothesen  repariert werden mussten. Obwohl der
Reparaturbedarf bei den klammerverankerten Prothesen am geringsten war,
verursachte er doppelt so hohe Reparaturkosten fur den Patienten, als die
doppelkronenverankerten Prothesen. Bei den doppelkronengetragenen
Prothesen handelte es sich am haufigsten um Dezementierungen der
Primarkronen oder um Prothesenzahnreparaturen, welche ohne grofReren
Kostenaufwand repariert werden konnten. Bei Klammerbrichen betraf die
Reparatur das Gerlst im metallischen Bereich, welche labortechnisch

aufwendiger und kostenintensiver waren [31].

In der vorliegenden Studie waren 55,4% der Galvano-Konusprothesen von
mindestens einer Reparatur betroffen. Die Reparaturanfalligkeit ist somit
vergleichbar. Ebenfalls traten gehauft Dezementierungen auf, welche jedoch

relativ unkompliziert und kostengunstig behoben werden kdnnen.

Rehmann et al. untersuchten 65 klammerverankerte MEGs Uber im Mittel 3,11
Jahre (Max 10 Jahre). 9,2% der Prothesen verloren ihre Funktionstichtigkeit.
5,8% der Pfeilerzahne mussten extrahiert werden. Die 5-Jahres Verweildauerrate
lag bei 90% [72].
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Die 5-Jahres Verweildauerraten der Galvano-Konusprothese auf keramischen
Primarteilen liegt laut unseren Ergebnissen mit 95,5% deutlich dartber. Auch die

Misserfolgsrate ist mit 7,2% ebenso wie die Extraktionsrate mit 8% geringer.

Behr et al. analysierten 174 klammerverankerte MEGs uber einen mittleren
Beobachtungszeitraum von 3 Jahren. Die 5- bzw. 10-Jahres

Verweildaueranalyse nach Kaplan-Meier betrug 96,4% und 89,8% [10].

Die 5-Jahres Verweildauerrate ist mit unseren Ergebnissen vergleichbar. Die 10-
Jahres Verweildauerrate ist deutlich hoher. Eventuell konnte das mit der grof3en
Stichprobe von 174 Prothesen erklart werden, welche ungefahr das Doppelte

unserer Stichprobengrélie darstellt.

Bei Behr et al. traten 16,1% Klammerbriche auf, davon 5,1% an den
Hauptverbindern und 3,4% an den kleinen Verbindern auf. 31,6% der Zahne

waren von karidésen Lasionen betroffen [10].

Generell scheint die Verweildauerrate von Klammerverankerten MEGs &hnlich
der von Galvano-Konusprothesen mit keramischen Primarteilen zu sein. Auch
der Reparaturhaufigkeit ist ahnlich bzw. leicht darunter einzustufen. Allerdings
betreffen die Reparaturen der MEGs haufig die Klammern- oder deren Verbinder

und sind kostenintensiv flr den Patienten [31].

Die Haufigkeit von Karies wurde in einer Studie mit 31,6% der Pfeilerzahne
angegeben. In unseren Ergebnissen gingen 37 Pfeiler verloren davon nur 10%
aufgrund von Karies. Es wurde auch nur eine Primarkrone aufgrund von Karies
erneuert. Karies scheint somit bei der Galvano-Konusprothese eine
untergeordnete Rolle zu spielen, obwohl in unserer Studie nicht nur natirliche

Pfeiler, sondern auch Implantate einbezogen wurden.
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6.3.7.2 Vergleich der Verweildauerraten mit festsitzendem Zahnersatz

Im Ldckengebiss ist gegebenenfalls auch die Versorgung Mittels festsitzenden
Zahnersatz durch eine oder mehrere Bricken maoglich. Auch der Einbezug von
Implantaten in eine Brickenkonstruktion ist denkbar und wie im Nachfolgenden

beschrieben wissenschaftlich untersucht.

Pjetursson et al. untersuchten in ihrer Metaanalyse die 5- und 10-Jahres
Verweildauerraten von rein zahn-, kombiniert zahn-implantat und rein
implantatgetragenen Brucken. Die 5- bzw. 10- Jahres Verweildauerraten von
rein zahngetragenen Bricken betrugen 93,8% bzw. 80,3%, die von kombiniert
zahn-implantatgetragenen Bricken 95,5% bzw. 77,8% und die der rein

implantatgetragenen Bricken 94,5% bzw. 86,7% [71].

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Lang et al. die ebenfalls eine Metaanalyse von
176 Artikeln durchfuhrten und die 5- bzw. 10-Jahres Verweildauerraten von
kombiniert zahn-implantatgetragenen Bricken berechneten. Diese betrugen
90,1% nach 5 Jahren und 82,1% nach 10 Jahren [52].

Etwas hohere Verweildauerraten fir kombiniert zahn-implantatgetragene
Bricken stellten Muddugangadhar et al. und Weber et al. ebenfalls in ihren
Metaanalysen fest. Die 5-Jahres Verweildauerraten betrugen 94,5, bzw. 94,1%.
Weber et al. berechneten eine 10-Jahres Verweildauerrate von 77,8%, welche

bei Muddugangadhar et al. nicht erhoben wurde [62,99].

Der Vergleich der 5-Jahres Verweildauerrate von kombiniert zahn-
implantatgetragenen  Bricken mit  Galvano-Konusprothesen  gleicher
Abstutzungsart zeigt eine deutlich hdhere Verweildauerrate von Galvano-
Konusprothesen, welche nach 5 Jahren bei 100% lag. Die 10-Jahres
Verweildauerrate wurde in unserer Untersuchung leider nicht errechnet, da die
10-Jahres-Daten zum Beobachtungsende noch nicht vorlagen. Hier ware eine
weitere Untersuchung sinnvoll. Ein denkbarer Grund fir die hohere
Verweildauerrate ist, dass in unserer Untersuchung erstens nur ein Implantat

verloren ging und eine herausnehmbare Versorgung auch bei einem
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Implantatverlust noch nicht zu einem Misserfolg der Prothese fiihrt. Die Prothese
ist erweiterbar und eine nachtragliche Pfeilervermehrung ist méglich. Bei einer
festsitzenden Brucke mit zwei Pfeilern geht die gesamte Versorgung bei einem

Pfeilerverlust verloren.

Auch bei den rein implantatgetragenen Brucken liegen die Verweildauerraten, die
von Pjetursson et al. erhoben wurden unter unseren Ergebnissen flr rein
implantatgetragenen Galvano-Konusprothesen. Diese liegen nach 5-Jahren bei
100%, wahrend die 10-Jahres Daten aus oben genanntem Grunde nicht
vorliegen und erneuter Prifung bedurfen. Mdgliche Griinde kénnen statistischer
Natur sein, da eine Metaanalyse durch eine groRere Stichprobe andere Werte
ergibt. Auch denkbar ware eine gleichmaliigere Belastung durch intraorale
Verklebung. In den Studien war die Herstellungsweise der Brucken nicht

ersichtlich.

6.3.8 Ergebnisse der Patientenzufriedenheit

Insgesamt liegen nur wenige Studien zur Patientenzufriedenheit mit
doppelkronenverankertem Zahnersatz vor. Der Parameter
,Patientenzufriedenheit* wird oft als zusatzlicher Aspekt neben den klinischen
Parametern erfasst. Die Analyse erfolgt Uberwiegend durch Fragebdgen, die
allerdings nicht standardisiert sind und deren genauer Inhalt, Aufbau und
Wortlaut nur in wenigen Fallen veroffentlicht werden. Dies erschwert die
Bewertung der Ergebnisse und die Vergleichbarkeit von Untersuchungen

miteinander.

Die Zufriedenheit mit konventionellen Zylinderteleskopprothesen wurde
mehrfach untersucht und weist auf eine hohe Patientenakzeptanz und eine hohe
Patientenzufriedenheit hin [68,87,92,110,110,111]. Auch
Doppelkronenversorgungen mit konischen Primarkronen weisen diese
Eigenschaft auf [11,33,59]. Kéhler untersuchte die subjektive Zufriedenheit von
175 Patienten mit konusverankertem Zahnersatz, der im Durchschnitt 61,8

Monate getragen wurde. Hinsichtlich der Kaufunktion gaben 94,5% der
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weiblichen und 97,5% der mannlichen Patienten an ,zufrieden® oder ,sehr
zufrieden® zu sein [44]. Auch Bergmann et al. konnten bei ihrer Studie zur
Nachuntersuchung von Konuskronenprothesen mit allerdings nur 25 Patienten
hohe Zufriedenheitswerte feststellen. 50% der Patienten gaben eine verbesserte

Kaufunktion mit dieser Versorgungsart an [11].

Speziell zur Galvano-Konusprothese mit keramischen Primarteilen kdnnen nur

Ergebnisse aus drei Studien herangezogen werden.

Eine Untersuchung, die schon 1998 von Weigl et. al durchgefuhrt wurde, legte
den Fokus der Zufriedenheitsuntersuchung auf die Haftkraft und die Handhabung
der Prothese. 23 Patienten mit konusgestltzten Teilprothesen auf Implantaten
sowie Zahnen nahmen an dieser Studie teil, welche einen mittleren
Beobachtungszeitraum von 20,1 Monaten und einen maximalen
Beobachtungszeitraum von 45 Monaten aufwies. Alle Patienten berichteten Uber
eine unveranderte Haftkraft. 22 Patienten beurteilten diese als ,gut®, ein Patient
als ,zu leicht®. 11 Patienten verglichen diese Versorgung mit inren festen Zahnen.
Ebenso wurden das Herausnehmen und Reinigen als ,leicht* und ,einfach®
beschrieben. Folglich zeigen diese Ergebnisse eine hohe Patientenzufriedenheit
und Akzeptanz mit dieser Versorgungsart. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
wird durch den kurzen Beobachtungszeitraum eingeschrankt. Zusatzlich geht
aus der Studienbeschreibung nicht eindeutig hervor, was fur ein Fragebogen

vorlag und wann dieser von den Patienten ausgefullt wurde [100].

Weigl et al. evaluierten im Jahr 2000 erneut neben klinischen Parametern auch
die Patientenzufriedenheit mit der Galvano-Konusprothese. 32 Patienten mit 33
Ober- und Unterkieferprothesen auf Zahnen (n=83) und Implantaten (n=64),
sowie 5 Patienten mit kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen wurden in
halbjahrlichen Recalls nachuntersucht. Die mittlere Beobachtungsdauer betrug
31 Monate (Max. 58, Min. 3). Die Patienten erhielten zu jedem Recall einen
Fragebogen zur Stabilitdt und Retention der Prothesen. Sie konnten die
Retention mit ,suffizient®, ,zu gering“ oder ,zu fest‘, sowie die Stabilitat mit
.keine“, ,gering“ oder ,ausgepragt‘ bewerten. Sie beurteilten ebenfalls die
Reinigungsmaoglichkeit um die Pfeiler mit ,einfach® oder ,schwierig“ und wurden
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mit ,ja“ oder ,nein“ gefragt, ob sie diese prothetische Versorgung wiederwahlen
wirden. 31 Patienten beurteilten die Retention als ,suffizient®, in einem Fall
wurde sie als ,zu gering“ bewertet. Sie zeigte aus Patientensicht aber keine
Schwankungen und blieb stabil. 94% der Patienten konnten die Prothese leicht
reinigen, 14 Patienten verglichen sie mit ihren festen Zahnen und 97% wiurden

diese Versorgungsart noch einmal wahlen [100].

Die hohe Patientenzufriedenheit aus der vorangegangenen Studie konnte also
verifiziert werden. Jedoch ist auch hier der kurze Beobachtungszeitraum zu

bemangeln.

Grossman et al. untersuchten in ihrer prospektiv ausgerichteten Studie die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die Patientenzufriedenheit vor,
wahrend und nach der Versorgung mit doppelkronenverankertem Zahnersatz im
reduzierten Restgebiss. Es wurden 30 Prothesen mit konischen Primarkronen
aus Gold und 30 Prothesen mit parallelen Galvano-Primarkronen angefertigt und
randomisiert den Patienten zugeteilt. Die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat wurde mittels OHIP-Fragebogen jeweils vor Behandlungsbeginn
und 6 bzw. 12 Monate nach Therapieabschluss analysiert. Zusatzlich bewerteten
die Patienten Funktion, Retention und Asthetik mittels einer zehnstufigen Likert-
Skala von ,sehr schlecht” bis ,sehr gut®. Insgesamt zeigte sich eine signifikante
Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, ohne
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Behandlungsgruppen. Die
Galvano-Konusprothese wurde hinsichtlich Retention und Asthetik signifikant
schlechter bewertet als die konventionelle Doppelkronenprothese [26]. Wodurch
dieser Unterschied zustande kommt und wie genau die Fragestellung des
Fragebogens aussah, ist der Studie nicht zu entnehmen und deshalb nur schwer

auf die vorliegenden Ergebnisse zu Ubertragen.

In der vorliegenden Studie zeigten Patienten mit rein zahngetragenem
Zahnersatz die hochste Zufriedenheit, obwohl in dieser Gruppe auch prozentual
die meisten Reparaturen, die meisten Nachsorgemalnahmen, die meisten
Pfeilernachbehandlungen und die meisten Pfeilerverluste auftraten. Dies konnte
mit der unterschiedlichen Erwartungshaltung an die Versorgung erklart werden.
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Patienten mit rein zahngetragenen Prothesen wechseln oftmals von einer
provisorischen Versorgung mittels einer Interimsprothese auf die Neuversorgung

mit einer Galvano-Konusprothese.

Der verbesserte Halt-, die gute Asthetik und besonders die Gaumenfreiheit sind
ein Zugewinn fur die Lebensqualitat und die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer
neuen Versorgung. Dies spiegelt sich in unseren Ergebnissen zur ,allgemeinen
Zufriedenheit® in dieser Gruppe wider, welche die hochsten Zufriedenheitswerte
mit im Mittel 93,13% und die geringste Streuung der Werte zeigen (Max. 100%,
Min.83%).

Patienten mit mehrfacher Implantation und/oder aufwandigem Knochenaufbau
weisen vermutlich durch vermehrten Kosten- und Zeitaufwand bis zur definitiven
Neuversorgung eine gesteigerte Erwartungshaltung auf [42]. Doch auch diese
Patientengruppe ist sehr zufrieden und zeigt eine mittlere allgemeine
Zufriedenheit von 90% auf (Max. 100%, Min. 70%). Diese Patienten waren vorher
vermutlich provisorisch versorgt, evtl. langere Zeit sogar zahnlos, weshalb sie
eine starke Verbesserung zum Ausgangszustand spuren, was sich in einer

hohen Zufriedenheit widerspiegelt.

Die Patienten mit kombiniert zahn-implantatgetragenen Prothesen sind im
Vergleich mit den beiden anderen Gruppen die am wenigsten zufrieden. Die
mittlere ,allgemeine Zufriedenheit® liegt bei 78%. Die Streuung ist mit einem
Maximum von 100% bis zu einem Minimum von 48% am groften. Dies kdnnte
damit erklart werden, dass diese Patienten vorher vermutlich mit einem
festsitzenden Zahnersatz versorgt waren und nun zu einem herausnehmbaren
Zahnersatz wechseln. Die Umstellung von festsitzendem zum herausnehmbaren
Zahnersatz fuhrt nicht selten zu einer erschwerten Protheseninkorporation und —
akzeptanz [39]. Die oft mit aufwandigem Knochenaufbau und kostenintensive
Implantation konnte zudem die Erwartungshaltung an den neuen Zahnersatz von

vorneherein erhdhen [42].

Frauen beurteilten ihren Zahnersatz in allen Bereichen strenger, auch im Bereich

der Asthetik sind sie anspruchsvoller. Diese kritische Haltung der weiblichen
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Patienten findet sich auch in der Literatur wieder und sollte bei der

Behandlungsplanung und -vorbereitung bertcksichtigt werden [24, 62].

Auch die Patientengruppe, bei deren Prothesen mehrfache Reparaturen

durchgefuhrt wurden, ist zufrieden mit ihren prothetischen Versorgungen.

Die Reparaturanfalligkeit scheint nur einen geringen Einfluss auf die

Zufriedenheit zu haben.

Zu bemangeln an den vorliegenden Ergebnissen ist die fehlende
Signifikanzberechnung, welche aufgrund der kleinen Stichprobe nicht

durchgefihrt werden konnte.

6.4 Schlussfolgerung und klinische Relevanz

Ziel der vorliegenden retrospektiven Arbeit war es, die Langzeitbewahrung von
Galvano-Konusprothesen auf keramischen Primarteilen im Oberkiefer zu

untersuchen.

Als Ergebnis fanden sich hohe Verweildauerraten ohne signifikante Unterschiede
zwischen den verschiedenen Verankerungsarten der Prothesen. Da eine
Tendenz zu hoheren Verweildauerraten bei kombiniert zahn-implantat- und rein
implantatgetragenen Versorgungen zu erkennen ist, kann die Pfeilervermehrung
durch Implantation empfohlen werden. Dies ist besonders bei nicht
quadrangularer Prothesenabstutzung auf naturlichen Zahnen in Erwagung zu
ziehen. Die quadrangulare Abstutzung scheint einen Vorteil gegentber linearer
und triangularer Abstltzung zu haben. Durch die ausgeglichene Statik wird eine
Uberlastung der Pfeiler  verhindert und Pfeilerverlusten und

Pfeilernachbehandlungen vorgebeugt.

Mehrfache Pfeilerverluste innerhalb einer Konstruktion besonders bei rein
zahngetragenen Versorgungen stellte sich als der Hauptmisserfolgsgrund fur
Galvano-Konusprothesen heraus. Einzelne Pfeilerverluste sind allerding sehr gut
zu kompensieren. Folglich kdénnen auch parodontal beeintrachtigte und

wurzelkanalbehandelte Zahne in die Versorgung miteinbezogen werden.
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Trotzdem sollte die Pfeilerqualitat besonders von strategisch wichtigen Pfeilern
kritisch bewertet, oder eine Pfeilervermehrung durch Implantation in Erwagung

gezogen werden, um ungunstige Freiendsituationen zu vermeiden.

Die Reparaturanfalligkeit ist vergleichbar mit anderen Doppelkronenprothesen.
Die rein zahngetragene Prothese ist am haufigsten von Reparaturen,
Pfeilernachbehandlungen  und  Pfeilerverlusten  betroffen. Auch die
Reparaturanfalligkeit scheint durch die Integration von Implantation vermindert
werden zu kdnnen. Ob die Implantation die sekundare Verblockung verstarkt, die
strategische Pfeilervermehrung und -verteilung den Vorteil bringt oder die
geringere Anzahl von naturlichen Zahnen rein statistisch zu weniger

Komplikationen fuhrt bleibt offen.

Die Ergebnisse aus der Patientenbefragung bezuglich der Zufriedenheit mit ihren
Prothesen sind trotz durchgefihrter Reparaturen und unabhangig von der
Verankerungsart der Versorgung beachtlich. Besonders Patienten mit rein
zahngetragenen Prothesen bewerteten diese Versorgungsart als sehr positiv,
obwohl in dieser Gruppe die meisten Reparaturen und Pfeilerverluste auftraten.
Besonders gut wurde die Haftkraft der Prothesen, insbesondere das Kau- und
das Abbeillvermdégen mit den Frontzahnen bewertet. Folglich scheint die
Haftkraft von Galvano-Konusprothesen nach dem Frankfurter Konzept wahrend
der Gebrauchsperiode stabil und suffizient zu bleiben. Es traten keine
Misserfolge durch Haftkraftverluste auf. Um diese Ergebnisse zu bekraftigen und
die Entwicklung der Haftkraft in vivo zu analysieren sind randomisierte klinische
Haftkraftmessungen der Prothesen in einem prospektiven Studiendesign eine

sinnvolle Erganzung.



Zusammenfassung 159

7 Zusammenfassung

Die Galvano-Konusprothese auf keramischen Primarkronen stellt eine
Weiterentwicklung des etablierten Doppelkronensystems dar. Mit einem
abgewandelten klinischen- und zahntechnischen Protokoll ist das ,Frankfurter
Konzept* fur die Herstellung dieses Therapiemittels entwickelt worden. Seither
werden rein zahngetragene, kombiniert zahn-implantatgetragene und rein
implantatgetragene Versorgungen im ZMKK Carolinum der Goethe-Universitat in

Frankfurt am Main angefertigt.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es die klinische Langzeitbewahrung und die
Patientenzufriedenheit von  Galvano-Konusprothesen auf keramischen

Primarteilen speziell im Oberkiefer zu untersuchen.

Dazu wurden 83 Patienten, welche im Zeitraum von 1999-2012 am Carolinum
eine Galvano-Konusprothese im Oberkiefer erhalten haben retrospektiv
nachuntersucht. Die Patientenzufriedenheit wurde anhand eines Fragebogens
erhoben, welcher mittels 22 Fragen die Bereiche ,Asthetik®, ,Prothesenhalt-bzw.
funktion und die ,Reinigungsmdglichkeit der Prothese“ aus Patientensicht

evaluiert.

Als Zielereignis der Kaplan-Meier Verweildaueranalyse wurde die erste
Reparatur und das Versagen der Prothese, sowie der Pfeiler- bzw. der
Implantatverlust definiert. Reparatur- und Nachsorgemallnahmen wurden

deskriptiv erhoben.

Es konnten 83 Prothesen und 477 Pfeiler bestehend aus natlrlichen Zahnen und
Implantaten nachuntersucht werden. Der mittlere Beobachtungszeitraum betrug
3,9 Jahre. Die 3-, 5- und 10-Jahres-Verweildauerraten der Prothesen lagen bei
98,2%, 95,5% bzw. 70,7%.

Die konstruktionsbezogene Pfeileriberlebensrate bis zum 1. Pfeilerzahnverlust
betrug 98,2% nach 3 Jahren, 92,9% nach 5 Jahren und 29,2% nach 10 Jahren.
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Die haufigste Ursache eines Versagens war der Mehrfachverlust von Pfeilern

(n=5). Eine Prothese versagte aufgrund eines Gerustbruchs (n=1).

Es traten Reparaturen infolge von Pfeilerverlusten, Verblendreparaturen,
Dezementierungen der Primarkronen und Frakturen von Prothesenzahnen auf.
Die haufigste NachsorgemalRnhahme war die Druckstellenentfernung. Bezlglich
der Verankerungsart zeigte sich die rein zahngetragene Prothese mit 58,7% der
ReparaturmalRnahmen als nachsorgeintensivste Versorgungsart. Im Vergleich
dazu fielen 24,5% der Reparaturmalinahmen auf den rein implantatgetragenen

Zahnersatz und nur 16,8 % auf kombiniert zahn-implantatgetragene Prothesen.

Die Patientenzufriedenheit mit der Galvano-Konusprothese erwies sich als sehr
hoch. Die Asthetik, der Prothesenhalt und die Reinigungsmdglichkeit des Zahn-
ersatzes wurden ob rein zahngetragen, rein implantatgetragen oder kombiniert

zahn-implantatgetragen durchgangig positiv bewertet.

In den Grenzen einer retrospektiven Studie kann der hier untersuchte Galvano-
Konusprothese eine klinische Bewahrung und mit einer hohen Akzeptanz bei

den Patienten bescheinigt werden.
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8 Summary

The removable partial denture on all-ceramic primary crowns with electroplated
gold secondary crowns is a further development of the established conical double
crown-retained partial denture. The “Frankfurter Konzept” was developed as a
concept modified in clinical treatment steps and dental-technology sequences for
the manufacture of this type of denture. Since that time removable partial
dentures with electroplated gold secondary crowns on all-ceramic primary crowns
are used in the ZMK (Carolinum) in Frankfurt to supply patients with residual

natural teeth, implants or a combination from both.

The study was aimed to evaluate the clinical outcome and the patient satisfaction

with this restoration especially in the upper jaw.

For these purpose 83 patients treated between 1998 and 2012 in the ZMK
(Carolinum) with this type of denture were investigated retrospectively. The
patient satisfaction was measured by a questionnaire with 22 items concerning
aesthetic parameters, function and cleaning capability of the dentures. The target
event of the Kaplan-Meier analysis was the first repair, the loss of the restoration
and the first tooth or implant loss. The repair and aftercare measures were

analyzed descriptively.

83 dentures on 477 abutments were examined. The mean observation time was
3.9 years. The dentures achieved 3-, 5- a 10-years residence time rates of 98.2%,
95.5% and 70.7%. The abutment survival after 3, 5 and 10 years come to 98.2%,
92.9% respectively 29.2%. The most frequent mode of failure was the multiple
loss of abutments (n=5). One denture was lost because of a fracture of the

framework.

Frequently accomplished repair measures were repairs after abutment loss and
veneer fracture. The decementation and the loss or damage of denture teeth
were also frequently observed. The most common after care measure was the

removal of pressure points.
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Regarding the type of retention tooth-retained dentures shows a high repair rate
with 58.7 % of the repair measurements. Only 24.5% respectively 16.8% went

towards implant- and tooth-implant retained restorations.

The patient’'s satisfaction with their dentures proved to be very high. The
retention, the aesthetic parameters and the cleaning capability were rated very

high, whether the denture was tooth-, implant or tooth-implant retained.
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10 Anhang

10.1 Fragebogen Patientenzufriedenheit

Fragebogen (Patient) Studie zur klinische Langzeitbewdhrung von
Galvano-Konusprothesen

Patientennr.:

Frage 1:

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Prothese im Allgemeinen?

total hoch
unzufriedan zufrieden

Frage 1.1:
Hatten Sie allgemeine Probleme mit lhrer Prothese?

Wenn ja, welche?

trifft gar nicht trifft eher nicht trifft teilweise  trifft weitgehend trifft
U ZU Zu Zu vollkommen Zu

[] [] [] []

Varsion 1 1 von 8 11.3.2013



Anhang 176

Frage 2:

Wie zufrieden sind Sie mit der Handhabung der Prothese ?

total hoch
unzufrisdan zufrieden

100

Frage 3:

Wie zufrieden sind Sie mit dem Halt (Retention) lhrer Prothese?

total huch
urzufriedan zuinieden

[1o0]

Frage 3.1:

Haben Sie das Gefohl, dass sich der Halt Ihrer Prothese seit Eingliederung verandert
hat?

Wenn ja, inwiefern?

trifft gar nicht  trifft eher nicht  trifft teiweise  trifft weitgehend trifft
Zu ZUu Zu Zu vollkommen zZu

[] Ll Ll []

Version 1 2von 8 23.04 2013
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Frage 3.2:
Haben Sie das Gefohl, dass sich Ihre Prothese beim Kauen oder Sprechen bewegt?

Wenn beim Kauen wie?

Wenn beim Sprechen wie ?
trifft gar nicht  trifft eher nicht  trifit teilweise  trifit weilgehend trifiit
Zu Zu ZU Zu vollkommen zu

[] Ll Ll []

Frage 4:
Wie zufrieden sind Sie mit dem Tragekomfort der Prothese?

total hoch
urzufriedan zuiriaden

100

Frage 5:
Wie zufrieden sind Sie mit der Asthetik der Prothese?

fotal hoch
urzufriaden zufriedan

Version 1 3von 8 23.04 2013
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Frage 6:

Wie zufrieden sind Sie mit der Kaufunktion der Prothese?

total hoch
unzufrisdan zuirieden

100

Frage 6.1:
Konnen Sie mit der Prothese gut kauen?

Wenn nein, was bereitet Ihnen Probleme?

trifft gar nicht  trifft eher nicht  trifft teilweise  trifit weitgehend trifiit
Zu ZuU Zu Zu vollkommen zu

[ L1 L1 [

Frage 6.2:
Sind Sie in der Lage, mit der Prothese mit den Frontzahnen abzubeifen?

Wenn nein, was bereitet lhnen Probleme?

trifft gar nicht  trifft eher nicht  trifft teilweise  trifit weilgehend trifit
Zu Zu Zu ] vollkommen zu

L] L] L] L]

Version 1 4von 8 23.04 2013
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Frage 6.3:

Gibt es Speisen, die Sie mit der Prothese nicht zu kaven konnen und diese daher
vermeiden?

Wenn ja, welche?

trifft gar nicht  trifft eher nicht  trifft teilweise  trifit weitgehend trifiit
Zu Zu Zu Zu vollkommen zu

L] L] L] L]

Frage 7:
Wie zufrieden sind Sie mit der Reinigungsmoglichkeit der Prothese?

total huch
urzufrioden zufrieden

100

Frage 8:
Wie zufrieden sind Sie mit der Stabilitat der Prothese?

total hoch
urzufriedan zufrieden

[1oo

Version 1 5von 8 23.04 2013
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Frage 9:

Wie sicher fihlen Sie sich mit der Prothese?

sohr sahr
unsichar sicher

—

Frage 10:

Wie zufrieden sind Sie mit der Sprechfunktion der Prothese?

total hoch
urzufriedan zufrieden

[too%

Frage 10.1:
Haben Sie Sprachprobleme mit der Prothese?

Wenn ja, welche?

trifft gar nicht  trifft eher nicht  trifft teilweise  trifft weitgehend

ZUu ZU ZU ZU vollkommen zu

[] Ll Ll

Version 1 Gvon 8
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Frage 11:
Traten wahrend der Tragedauer der Prothese Druckstellen auf?

Wenn ja, wie haufig?

trifft gar nicht trifit eher nicht  trifit teilweise  trifft weitgehend trifft
ZUu ZU ZU ZU vollkommen zu

[] Ll Ll []

Frage 12:
Finden Sie an der Prothese etwas besonders gut?

Wenn ja, was?

trifft gar nicht  trifft eher nicht  trifft teilweise  trifit weitgehend trifit
Zu | ZU zU vollkommen zZu

Frage 13:

Wie oft nehmen Sie Ihre Prothese zur Reinigung aus dem Mund?

] ] Ol ]

niemals (=0) 1 mal pro Tag (=1)  weniger als 5 mal mehr als 5 mal pro
pro Tag (=2) Tag (=3)

Frage 14:

Wie oft nehmen Sie Ihre Prothese wegen Problemen aus dem Mund?

] ] Ol ]

niemals (=0) 1 mal pro Tag (=1)  weniger als 5 mal mehr als 5 mal pro
pro Tag (=2) Tag (=3}

Frage 15:

Wie oft nehmen Sie lhre Prothese auBer der Reinigung und wegen Problemen aus
dem Mund?

O O O O
niemals (=0) 1 mal pro Tag (=1) weniger als 5 mal mehr als 5 mal pro
pro Tag (=2) Tag (=3}

Version 1 Twvon 7 23.04 2013
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10.2 Prothesenabstiitzung nach Steffel

quadrangular triangulér

linear sagi'ttal linear diagonal
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