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Einlatung

1 Einleitung

Herausnehmbarer partidler Zahnersatiz wird Uber Hatedemente am Restzahnbestand
befestigt. Dabe it neben einer Lagescherung bel horizontalen und abziehenden Kréften
sowie augseichender Redgenz  gegentber Druckkrdften auch noch ene gute
Reinigungsfahigkeit, Langlebigkeit und die asthetisch gindige Gestdtung von grof3er
Bedeutung.

Die deigende Lebensarwartung der Bevdlkerung hat zusammen mit  verstérktem
Gesundhetshewusstsein eine zunehmende Anzahl von &teren und dten Menschen mit
enem Redzahnbestand zur Folge [47]. An den patidlen Zahnersaz fir diese
Petientengruppe werden dtersspezifische Anforderungen gestellt. So muss die Handhabung
und auch die Zahnersatz-Hygiene auf das héufig reduzierte manudle Geschick abgestimmt
werden.

Ein Hatedement igt die Doppelkrone, die nach dem Prinzip eines Teleskops mit seinen
ineinander geschobenen Rohren ds ein einfaches und dabiles Verankerungssystem fur
herausnehmbaren Zahnersatz entwickelt wurde. Sie besteht aus zwel Komponenten: Das
Innenteleskop wird as Primérkrone fest auf den Pfellerzahn zementiert, das Aulzenteleskop
i ds Sekundakrone in  den herausnehmbaren Zahnersatz  integriet.  Zur
Protheseneingliederung wird die Suprakongtruktion tber die Innenkronen geschoben bis
beide Hillsen durch die Reibung zwischen ihren Passfl&chen aneinander haften.

Im Gegensatz zu den pardlelwandigen Teeskopkronen weist die Konuskrone kegelférmige
Passfléchen auf. Die Haftrelbung der Konuskrone hangt vom Neigungswinke der
Kronenwande ab und kann auf die prothetische Wertigkeit des Pfellers abgestimmt werden
[56].

Deratig kombiniert feststzend-herausnehmbarer Zahnersatz bietet dem Petienten auler
gutem Tragekomfort weitere Vorziige:

Axide Belastung der Pfellerzéhne, sekundédre Verblockung durch die Suprakonstruktion,
einfache Mundhygiene und hoher Sabstreinigungseffekt durch den Speiche [14, 15].
Voraussetzung fir eine gute Funktion ist die genaue Passung der Prim&- und
Sekundérkronen zueinander. Der Flgung der Sekundérkronen an das Prothesengerist

kommt grof3e Bedeutung fUr enen spannungsfreien Sitz der Prothese zu. Da be
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Warmebehandlungen wie z. B. Loten oder Schweilen keine Spannungsfreihelt errelchbar
ist, wird sait einigen Jahren die Verklebung auf dem Mestermodd |l praktiziert.
Die erforderliche hohe zahntechnische Prézison und die damit verbundenen hohen Kosten
verhinderten bisher ene interndtionde Verbreitung enes solchen Zahnersaizes
Insbesondere bal der Implantatprothetik wird ene absolut spannungsfreile Passung der
Suprakongtruktion fir eine giingige Langzeitprognose der Implantate gefordert. Dies ist
aber nur sehr schwer zu erzidlen, da die Pfaler ankylotisch in den Knochen einhellen und im
Gegensatz zur parodontalen Lagerung natrlicher Zdhne keine Audenkungen zulassen.
Sdbg kleingte Passungenauigkeiten kdnnen somit nicht durch die Beweglichkeit der Pfeiler
augeglichen werden. Aus diessm Grund werden Implantate nur sehr sdten mit
doppel kronengestiitzten Suprakonstruktionen versorgt.
Ein modifizietes Vorgehen |62 die Problematik der hohen Passungsprézison: Die
Verbindung der Sekundérkronen mit dem Prothesengeriist wird dabel im Munde des
Patienten durchgefihrt, wobel die gleiche Zuverléssgket der Flgestdlen wie unter
L aborbedingungen erreicht werden soll. Dadurch werden materia bedingte Ungenauigkeiten
be der Fixation und der Moddlherstdlung diminiert, und das Geriigt erhdt durch die
intraorale Figung e ne absol ut spannungsfreie Passung.
Die hochprézise intraorde Figung bildet auch die Grundlage fir ein neuartiges
Halted ement:
HierfUr wird die Sekundérkrone direkt auf die Primérkrone aufgdvanisert und durch die
intraorde Klebung in der Suprakongruktion fixiert. Dabe wird enersats die
labortechnische Fertigung erheblich vereinfacht und andererseits die Passungsprézison
nahezu verzehnfacht. Fir den Petienten bieten sich damit weitere Vortelle:

- Hoher Kaukomfort, da sich der herausnehmbare Zahnersatz durch die absolut

darre, schaukefree Lagerung wie eine feststzende Briicke anfihit, und
- Langlebigkeit, da die sarre sekundére Verblockung Spannungsspitzen durch eine
Prothesenkinetik verhindert und damit die Technik vor Verschle3 schiitzt.
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Gegendand diesr Untersuchung ist, wie das neue Behandlungsvorgehen — definitives
Fligen von Gertidttellen im Mund des Patienten - methodisch optimiert werden kann. Die
klinische Langzeitdudie evduiet zudem die Veldsdichkat und die klinischen

Auswirkungen von intraora gefligten doppel kronenverankerten Prothesen.
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2 Literaturubersicht

2.1 Klinische Bewdhrung von  konuskronengestiitztem

Zahnersatz

In Langzeitdudien von Heners et al. [37], Klemke et al. [53], Nickenig et al. [65] und
Walther et al. [87, 88, 89] hat sich die Konuskrone auch bel sark reduziertem
Restzahnbestand a's perioprothetisches Kongtruktionsdlement bewahrt. Gernet et al. [28]
fanden in einer Nachuntersuchung sogar eine Strukturverbesserung des Restgebisses in
parodontaler Hingcht. Als wetere Vortelle werden von Hultén et al. [42] die gute
Erweiterbarkeit und hohe Zufriedenheit der Petienten genannt. Auch Pénnighaus [69] zeigt
in seinem "Pl&doyer fUr die Konuskrone" auf, dass die Wirtschaftlichkelt eines Zahnersatzes
nicht dlein durch die Kogen am Tag der Eingliederung beurtellt werden dirfe.
Insbesondere auf Implantaten hat sich der kombiniet feststzend- herausnehmbare
Zahnersatz bewdhrt [10, 11, 24, 50, 104]. Heners [35] dellte bereits 1986 die
herausnehmbare sarre Verankerung auf Implantatpfeilern ds erfolgreiche Thergpie beim
zahnlosen Peienten dar und fand 1990 in ener Langzetuntersuchung [36] keine
Unterschiede der Extraktionsrate von Pfeilerzéhnen bel glingtigen (quadranguléren) bzw.
ungiingtigen (z. B. diagonden) Pfelerverteilungen und ba Gertistkongtruktionen mit bzw.
ohne Transversdband. Auf der Grundlage seiner Kongruktionsrichtinien  fir
herausnehmbaren Zahnersatz bevorzugt er Konuskronen gegeniiber der Stegverankerung
[36]: Der Zahnersatz ist parodontal getragen, bedeckt nicht das marginae Parodont und
die korperliche Fassung der Pfellerzdhne durch die Doppelkronen gewéhrleistet optimae
Beastungsverhdtnisse. Heners und Walther [38], Walther et al. [90] und Wenz et al.
[97] beschreiben jedoch ein erhthtes Verlugtrisko fir die Pfellerzéhne bal abnehmender
Pfalerzahl. Auch Besimo et al. [7, 8] bevorzugen sarre Attachments im Sinne von
Konuskronen gegeniiber der gelenkigen Verankerung mittels Stegkonstruktionen. 1993
postulieren Besimo et al. [6, 9] die herausnehmbare konusgetragene Briickenkonstruktion
ds optimae prothetische Losung auf vier interforaminaen Implantaten. Blickle et al. [11]
fanden zudem, dass im Veglech zur primaen Veblockung mittds Steg durch
Konuskronen ene stabilere Verblockung mit gleichméaigerem Dampfungsverhdten aler
Implantate erzidt werden kann. Eine in vitro- Spannungsanayse von Jager [43] zeigt, dass

4
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bem Aufschrauben eines Steggeriistes das 2- bis 6-fache der Spannung wie beim
Aufgtecken einer teleskopierenden Prothese ausgel 6t wird. Zusammenfassend werden von
Blickle et al. [10, 11] die Vorteile implantatgetragener Konuskronen wie folgt beschrieben:
Optimae Hygiene- und Kontrollfahigkeit des einzelnen Implantates,
Gezidte Pfaleranordnung durch Vermeidung ungiindiger Stegverlaufe,
Lastverteilung durch Verblockung der Pfeller,
Kombinationstahigket mit nattrlichen Prellern und
Prospektive Erweiterungsfahigkelt der Prothese.

2.2 Alternative Verankerungselemente flr implantatgestiitzten
Zahnersatz

Stege weisen im Gegensatz zu den Doppelkronen eine erschwerte Hygienefahigkeit, keine
Erweterbarkeit bei Pfelerverlust und keine korperliche Fassung der Pfeller auf [36, 75].
Auf Implantaten sehen aufgrund der stegbedingten intraossiren Belastung Blickle et al.
[10, 11] und Keller [50] erhebliche Nachtelle gegentiber der Doppe kronenverankerung.
Auch Heners [35] fand in ener vergleichenden Fdlkontrollstudie mehr Missaerfolge
zuungunsten der Stegkonstruktionen.

Kugekopfattachments benttigen zwar wenig Plaiz, Snd enfach in die vorhandene
Kongruktion enzuarbeiten und damit kostengiingtig; de snd jedoch weniger stabil und
verschleilfbestandig und kénnen, wie Schaller und Richter [75] beschreiben, kaum
aktiviert werden.

Auch Magnete bieten eine enfache und kostengiingtige Variante der Prothesen
verankerung [18, 85]. Allerdings zeigte sich in klinischen Nachuntersuchungen von Burns
[14,15] und Prisender [70] ene insbesondere bel horizontalen Kréften sehr
eingeschrankte Hatewirkung. Zudem bestent bel den Verankerungsdementen Steg,
Kugekopfattachment und Magnet keine Kombinationsfahigkeit mit natUrlichen Pfelern;
diesig lediglich mit erhdtungswirdigen Wurzd resten maglich.

Doppelkronen mit Spielpassung ("Marburger Doppelkrone') gewéhrleisten zwar eine
gpannungdreie aber keine kinetikfrele Lagerung und bendtigen zusétzliche Halted emente,

um die Haltewirkung zu erzeugen [97, 98].



Literaturiibergcht

2.3 Problematik der Passungsprazision

Die Herstdllung von doppelkronengestiitztem Zahnersatz stellt hohe Anforderungen an die
Passunggprézison. Sebst be  optimaer Hergdlung lassen sch  werkstoff-  und
verarbeitungsbedingte Fehler nicht vermeiden. Die beiden haufigsten Fehlerarten treten in
Kombination miteinander auf: Der Horizontdfehler entsteht durch Dimensionsnderungen
bei der Abformung und Modelherstellung oder bei weitspannigen Gussobjekten durch den
Expansionsriickstand der phosphat-gebundenen Einbettmassen. Der Vertikafehler beruht
mes auf passungsspezifischen Gertstfehlern, die durch Eingriffe in die Passungsoberfléche
von Primér- und/oder Sekundérkronen erzeugt werden. Die Fehler snd um so groléer, je
dichter die fraglichen Kronen beieinander stehen und je kleiner der Konuswinkd it [87].
Geringe Inkongruenzen beziiglich der Passgenauigket des Gerligts konnen durch die
physologische Zahnbeweglichkelt von ca. 0,02 mm kompensiert werden [20, 42].

Dieser orthodontische Effekt tritt jedoch nicht bei ankylotisch osseointegrierten Implantaten
auf, die nach Stumpel et al. [85 nur durch die Hexibilitdt des Knochens ene
Pseudobeweglichkeit von 0,002 mm haben. Nach Mazurat et al. [62] und Shiau et al.
[79] igt jedoch die spannungsfrele Passung zwischen Implantaten und der Suprastruktur for
ene lange Veweldauer entscheidend. Zur Optimierung der Prézison wurden von
zahlreichen Autoren unterschiedliche Abformtechniken untersucht: Wall [87] fuhrt fr
implantatgetragene Konstruktionen eine zweite Fixationsabformung mit den fertigen Primér-
und Sekundérkronen vor der Gerlistherstelung und Verl6tung durch. Assif [2] empfiehlt
sogar, die Kronen vor de Fixationssbformung im Mund des Patienten mit
autopolymeriserendem Kungstoff zu verblocken, im Gegensatz dazu fanden Phillips et
al. [68] die htchste Prézison bei unverblockten viereckigen Abdruckpfosten.

2.4 Verfahren fur den Gertistverbund

2.4.1 Loten

Bei der Art des Verbundes zwischen den Sekundérkronen und dem Modd lgussgerist stdllt

gch eineweterein der Literatur viddiskutierte Problematik [40, 81].

Der Loétvorgang west trotz  zahlrecher Vebesserungen zum  Tel  massve

Unzulanglichkeiten auf. Die erste Fehlerquelle stdit die Ubertragung der réumlichen

Beziehungen der Ankertelle zueinander bzw. zum Modelgussgerist auf ein Létmodell und
6
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deren Erhatung wahrend der Erwarmung dar. Welterhin wirkt sch der unterschiedliche
Warmeausdehnungskoeffizient nechtellig auf die Prézison der Lotung zwischen Edemetall
und Nichteddmetdl aus. Zusdtzlich wird die Problematik durch im Moddlgussgeriist
eingefrorene Spannungen verstérkt, die sich durch die Warmebehandlung beim Ltvorgang
[6sen und damit ebenfdls zu Passungenauigkeiten fihren [87].

Zu dem Problem der genannten Dimensionsdnderungen, die keinen spannungsfreien Sitz
des Geriigts gewdhrleigen konnen, gesdllt sch die mangelnde Korrosonsfestigkeit und
verminderte Biokompatibilitét. Das Lot in der Létfuge erzeugt ein gavanisches Element,
das zu ener erhdhten lonenabgabe dler Verbundpartner fihrt. In der Folge kann es zu
Verfabungen des Modelgussgertigts, Lotauflosung bis hin zum Verbundverlust [13, 17,
49, 86] und durch die freigesetzten Metdlionen sogar zu Unvertréglichkeitsreaktionen
insbesondere bel Patienten mit Nickeldlergie kommen [49, 100]. Walther und Heners
[88] beobachteten in ener klinischen Langzetdudie von Konusprothesen je nach
Kongruktionsart der Lotstelen 20,5 % bzw. 5,3 % Frakturen an der Verbindungsstelle

zwischen Sekundérkrone und Prothesengerlist innerhalb von 2 — 4 Jahren.

2.4.2 Anguss- und Umgusstechnik

Alternativen sah Huberts [41] in den Anguss- und Umgusstechniken, die jedoch sehr
aufwandig erscheinen.

Bei der Angusstechnik wird der fertige Moddlguss mit den aufgewachsten Sekundérkronen
eingebettet und angegossen [35].

Bea der Umgusstechnik wird nach der Fertigeelung des Moddlgusses und der
Sekundérkronen ein Zwischenstlick aus Edelmetall gegossen, das nach dem VorlGten des
Stahlgeriigts mit Wellgold die Sekundérkronen mit der Moddlgussplatte durch eine
Eddmetd|-an- Eddmetd|- L 6tung verbindet [41].

Diese sdten praktizierten Verfahren bergen einen hohen zahntechnischen Aufwand. Se
konnen ebenfals nicht die Fehlerquellen der Abformung, der Moddlherstelung und der
erneuten Warmebehandlung umgehen.
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2.4.3 Schwell¥en

Das Pasmaschweilfen und das Mikroplasmaschweil3en ergaben zunéchst kene
Uberragenden Vortelle gegentiber dem Léten [1, 4]. Wall [87] konnte sogar Korrosion in
Schwei 3néhten nachwe sen.

Beim Plasmaschweil}en entsteht eine homogene Fligung der Werkgoffe. Eine direkte
Verbindung von Eddmetal zu CoCrMo-Werkstiicken ist nur mit dem Zugabemateria
Pdladium moglich [1]. Das Mikroplasmaschwell3en ist ds Warmd eitungsschwel lverfahren
nur fir Legierungen mit geringer Warmdetfahigkeit wie z. B. Nichteddmetdl- und
Pdladium-Bass-Legierungen gesignet. Das Ergebnis ist bel beiden Verfahren von der
Stromstérke und der Schwell3geschwindigkeit und damit nicht unerheblich von der
Erfahrung und der Fertigkait des Technikers abhéngig. Dies und die daraus folgende
schlechte Reproduzierbarkeit ergeben keine Uberragenden Vortelle dieses Verfahrens
gegenliber dem Loten [4].

2.4.4 Lasarschweil¥en

Erat das Laserschwel(3en stdllte eine mechanisch wie chemisch befriedigendere Alterndtive
dar [5, 12, 13)].

Das Lasarschwell¥en it en TiefschwelRverfahren und fir dle dentalen Gusdegierungenin
beliebiger Kombination gesignet. Die pro Zeiteinhet zugefihrte Energie ist so hoch, dass
keine nennenswerte Wéarmesbleitung aus der Schwell3stelle heraus zu beobachten ist. Die
daraus resultierende geringe Warmebdastung ermdglicht die Schweilfung drekt auf dem
Modell wie auch von verblendetem Zahnersatz. Damit hat dieses Verfahren einzigartige
Vorteileim Einsatz fir |aborsatige Reparaturen [12, 13].

Lasergeschweil¥e Dentdlegierungen erechen zwar anndhernd die Fedtigkeit des
Grundwerkstoffes, aber die Schweil3naht von Edelmetdl- an NEM - Legierungen zeigt leider
keine vollsgt@ndige Durchmischung der Legierungsbestandtelle [4, 5]. Kappert [49] fand bei
Untersuchungen eine inhomogene undefinierbare Mischlegierung mit fraglicher Festigkeit.
Da bem Schwellen auf Zusazmateridien verzichtet werden kann, wird die
Korrosonsfestigkeit der Flgestelle erhoht. Allerdings wirkt sch der bezliglich der
Nahtvorbereitung anzustrebende fléchenhafte Kontakt der zu fligenden Telle nachteilig auf
die Spannungsfreiheit des Geriists aus.
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Das Lasarschweil3en bietet jedoch Vortele fir das Flgen von Titan, da hierfir kein
akzeptables Ltverfahren im Dentalbereich exigtiert [49].

Als problematisch erweisen sch die aufwandigen Schutzmalinahmen zur Abschirmung des
Lasargtrahls  entsprechend den geltenden  StrahlenschutzVorschriften.  Ein - hoher
gerdtetechnischer  Aufwand verhindert zudem enen wetverbreteten Einsatz des
L aserschwel 3ens.

2.4.5 Einstiickgussverfahren

Als Alternative zu den unbefriedigenden Fligeverfahren kann die Suprakonstruktion auch im
Eingtlickgussverfahren hergestellt werden [97, 98]. Die unprazise Spielpassung relativiert
dlerdings den Vortell der nicht mehr notwendigen Fligung von Prothesenkomponenten. Fr
die Hatewirkung i en zusitzlich eingefligtes Hatedement notwendig, das aufgrund der
reslienten Lagerung des Zahnersaizes dem Verschle 3 unterliegt.

2.5 Kleben asdternativer Gertstverbund

Der Problematik der Passungsprézision kann nur durch eine dauerhafte und korrosionsfeste
Verbindung ohne Notwendigkeit ener Warmebehandlung begegnet werden [29]. Die
Klebeverbindung entspricht weitestgehend diesem  Anforderungs-profil. Sie ist zudem
zeitsparend, kostengingtig und reparaturfreundlich [16, 17, 96].

Bereits 1955 testete Gatzka [27] spezidle Metdlklebeverfahren der Industrie auf die
Tauglichkeit fir dentdtechnische Zwecke. Die anfénglich hohen Haftfestigketswerte
wurden unter dem Einfluss eines feuchten Milieus herabgesetzt. Schwindling et al. [77]
Zeigten 1964 die Vortelle der Metdlklebung auf: Eingparung von Materiakosten, geringer
Zeitaufwand und Einfachheit in der Durchfihrung. Aber noch war kein geeigneter Kleber
gefunden, der eine entsprechende Dauerfestigkeit im feuchten Milieu zeigte. Alle 1982 von
Rimpler et al. [74] gepriften Kunststoffe unterlagen bei ener in vitro-Untersuchung dem
Einfluss der Hydrolyse und waren damit nicht fir ene Verwendung in der Mundhéhle
geeignet.

Entscheidende Erfolge konnten erst 1984 mit der EinfUhrung der Slikatiserung von
Metdloberflichen erreicht werden. Die Schefesigket von  Metdl-Kunststoff-
Verbundsystemen mittels Haftvermittler mit dem  Silicoater®-System wurde firr die

9
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Beanspruchungen in der Mundhohle ds ausreichend angesehen [48]. In den folgenden
Jahren etablierte sch die Verklebung fur zahntechnische Zwecke [96]. Zwar war die
Klebetechnik zunéchst nur fr den Einsatz im Labor vorgesehen, doch kamen schndl die
Gedanken hingchtlich einer moglichen intraoralen Verklebung auf [85, 86, 95, 96].

SHlers [78] publizierte bereits 1986, dass die intraorale Verklebung die Herstdlung von
bedingt abnehmbaren Prothesen auf Implantaten erleichtert. Der Autor beschreibt die
Verklebung nach Fertigstellung der Prothese beim Einsetzen.

Um ene spannungsfreie Passung des Prothesengeriists zu erhdten, verkleben auch Weigl
et al. [91, 92, 93] die Verankerungsdemente mit dem Gerlst intraord, jedoch zum
Zeitpunkt der Gertistanprobe.

2.5.1 Klebetechnik

Eine im Mundmilieu dauerhaft stabile Klebung sdlt entsprechende Angpriiche an die
Gegtdtung und die Vorbehandiung der Klebeflachen und an die Durchfiihrung der Klebung
[95, 105].

Mit Kleben bezeichnet man in der Regdl das unldsbare Verbinden zweler oder mehrerer
gleichartiger oder verschiedener Materidien durch Anwendung eines Klebstoffes, der das
Geflige der verklebten Werkstoffe nicht veréndert. Die Wirkungsvese enes Klebstoffes
berunt auf den Phanomenen der Adh&sion und Kohasion. Unter Adhasion versteht man die
Haftkrafte an den Kontaktflachen zweier Stoffe. Die grofdte Bedeutung beim Kleben haben
physkalische Anziehungskréfte, die sogenannten Van der Waal schen Kréfte. Kohdsion
bezeichnet die Kréfte, die zwischen den Molekllen eines Korpers herrschen und die
Massteile zusammenhdten. Se sdzen dch aus den  zwischenmolekularen
Anziehungskréften (Van der Waal sche Kréfte) und aus der Verklammerung der
Polymermolekile untereinander zusammen [44, 45]. Beide Eigenschaften snd fur die
Festigkalt einer Klebung verantwortlich.
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2.5.2 Form der Klebeflachen

Die geometrische Gestdtung der Klebefléchen ist von erheblicher Bedeutung fur die
Fedigkeit und Hdtbarket ener Klebung. Zundchst it ene auseichend grofe
Dimengonierung der Héachen wesentlich, damit eine gute Kraftibertragung gewéhrleistet ist.
Weiterhin  sollte die Geometrie so gewédhlt werden, dass nur Druck- oder
Zugscherspannungen in der Klebstoffschicht auftreten. Reine Zugspannungen schwéchen
die Klebestdle. Um die Klebung zu unterstiitzen, it schliefdich bel optimader Geometrie ein
Formschluss anzustreben. Auf eine Kraftschluss-unterstiitzung der Klebung muss verzichtet
werden, da rur dann spannungsirel gearbeitet werden kann, wenn zwischen Matrize und

Petrize keinerlel Kontakt bestent [44, 45).

2.5.3 Vorbehandlung der Oberflachen

Damit die Adhésion gut funktioniert, miissen die Oberflachen der zu fligenden Materidien
eine optimae Benetzbarkeit bestzen, die zu einem engen molekularen Kontakt zwischen
Oberflache und Klebstoff fihrt. Klebstoffe benetzen die zu verklebenden Telle nur dann
ausreichend, wenn ihre Oberfl&chenenergie gleich oder niedriger der Oberflachenenergie
des Werkstiicks ist. Die Benetzung der Obefléche i um so besser, je klener der
Kontaktwinkd, d.h. je geringer ausgepragt die Kugelform einer aufgebrachten FHissgkeit
ist [95].

Grundsétzlich muss daher jedes Werkstlick vor der Aktivierung der Oberflache entfettet
werden, da mechanische Reinigungen die Verschmutzungen, wie z. B. Ol, Fett und Staub
lediglich verschmieren und nicht restlos entfernen. Dazu eignen sich die Lasungamitte
Aceton, Trichlorethan oder Ethylacetat, da diese rickstanddos von den gereinigten
Klebeflachen verdunsten [44].

2.5.4 Grundlagen der Adhasion

Be den Grundlagen der Adh&son handdt es sch im wesentlichen um zwe verschiedene
Prinzipien: Mechanischer und chemischer Verbund.

Der mechanische Vebund basert prinzipidl auf ener physkaischen Verakerung
beziehungsvese Verneizung zwischen Klebsioff und den zu fligenden Materidien [95].

Diese physkdischen Verankerungen konnen bespidswese  Makro-  oder
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Mikroretentionen sein, die auf der Obefldche des zu verklebenden Gegenstandes
angebracht snd. Makroverankerungen wie z. B. Perlen, Netze oder Kerben sind mit dem
blof:en Auge erkennbar. Sie fordern jedoch zuvid Raum und kommen fur die Fiigung von
Gertdtellen nicht in Frage.

Mikroverankerungen dagegen snd nur noch unter VergrofRerung Schtbar. Se werden
durch Sandstrahlen, Atzen, Anrauen sowie durch eektrolytische oder eektrische Prozesse
erzeugt und dienen einer Vergrol¥erung der wirksamen Oberflache und der Erzeugung von
mikrofeinen Unterschnitten [59].

Die Fedigkeit des Kungsoff-Metdl-Verbundes héngt jedoch entscheidend von der
Vorgeschichte der Metdloberfléche ab. Nur metalurgisch intakte Oberfléchen lassen hohe
Haftfestigkeiten zu [22]. Deshdb gilt, dass zu verklebende Metd loberfléchen mdglichst nur
einma abgestrahlt werden sollten. Da es beim Anrauen zu einem unkontrollierten Abtrag
der Oberfléche kommt und sch damit der Klebespdt vergrof3ert, ist auch von dieser
Technik nur sehr vorschtig Gebrauch zu machen.

Der chemische Verbund kommt aufgrund chemischer Resktionen zwischen Klebstoff und
Substratoberflache zustande. Solche Resktionen sind immer dann méglich, wenn beide
Partner reaktive Gruppen besitzen, die chemisch miteinander umgesetzt werden konnen.
Das Metal-Kungstoff-Verbundsystem berunt auf der Basis der Silikatiserung, wobel die
Haftung aufgrund einer Silanbricke zusande kommt [73]. Dazu wird auf der
Metaloberflache ene Schicht mit Hydroxyl-Gruppen erzeugt, die wiederum mit den
Slan-OH-Gruppen reagieren konnen. Je nach Verfahren handdt es sch hierbe um eine
Sliziumdioxid-Schicht mit oder ohne organischen Antellen. Die Resktion auf der
Kunsistoff-Seite der Silanbriicke kommt durch die ebenfals im Molekil vorhandene
Methacrylgruppe zustande. Diese reagiert mit den Methacrylgruppen der Monomere des
aufgetragenen Kunststoffes durch radikalische Polymerisation [44, 45].

2.5.5 Spezidle Aktivierungsverfahren

Bereits 1984 wurde das  Slicoaer®-Veafaren fir enen  dabileren
Metdl-Kungsoff-Verbund entwickdt. Es machte fir Kungsoffverblendungen einen
dauerhaft dichten Randschluss moglich und mechanische Retentionen verzichtbar [64, 67].
Fur die Beangpruchung in der Mundhohle wird eine Scherfestigkeit von 810 MPaim
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dlgemeinen ds ausreichend angesehen [60]. Die Verbundquditét eines Metdl-Keramik-
Systems wird dlerdings mit dem Silicoater®-System noch nicht erreicht. Das Verfahren
berunt auf ener Verbrennung von Tetragthoxyslan in ener Propangag/Luft-Flamme. Die
dabel entsehenden dliziumorganischen Molekilbruchgtiicke schlagen sch auf  der
Metdloberflache nieder [72]. Der Vorgang der Flammen Silaniserung bewirkt durch die
Wéarmebehandlung leider eine Veranderung des metdlographischen Gefliges von Silber-
Bass- und Pdladium-Silber-Legierungen zuungunsten der Korrosionsresstenz [99]. Eine
Waeiterentwicklung  stellt  das  Slicoater-MD®-Verfahren dar. Hiebe  findet die
Warmebehandlung in enem gewohnlichen Ofen bel 370° C datt. Dieses Verfahren soll die
Schwachpunkte des Silicoater®-Systems bel  den  Pdladium-Silber-Legierungen
Uberwinden und weniger korrosonsanfdlig sein [3].

Sahr vid eeganter und &uRerst innovativ ist das Rocatec®-Verfahren. Hierbe sind zwel
Strahlvorgénge, jedoch keine Warmebehandlung notwendig. Bel der Haftschicht handelt es
sch um ene reine SO,-Schicht ohne organische Antelle. Durch das Aufstrahlen wird beim
Aufpral der Sliziumdioxid-Partikel deren kinetische Energie punktudl in extrem hohe
Temperauren umgewanddt, die das Glas aufschmezen und zum Tel sogar in die
Gerlgtoberflache enlagern lassen. Diese  tribochemische Beschichtung macht eine
Wéarmebehandlung unndtig [31]. Die Gefahr von freiwerdenden eingefrorenen Spannungen
im Gertigt und damit mogliche Dimensonsdnderungen werden diminiert. Zudem erschliel
sch die Moglichkeit einer Anwendung be bereits verblendetem Zahnersatz, wodurch das
Rocatec®-Verfahren fur Reparaturen inzwischen unverzichtbar wurde [61]. Vorteilhaft sind
bel diesem System die schnell durchzufiihrende Katverarbeitung und die optische Kontrolle
der Beschichtung.

Der Dreipunkt-Verbundbiegetest zeigt fir das Rocatec® Verfahren eine mit dem
Silicoater®-Verfahren vergleichbare Verbundfestigkeit [62]. Der Rocatec®-Verbund
eweist sich beziiglich der Besténdigkeit gegeniiber Alterungseinfliissen dem Silicoater®-
Verbund deutlich Uberlegen, was sich evtl. auf den erhdhten Silizium-gehdt zurlickfihren
lasst [19, 32].

Die Zugversuiche von mit dem Rocatec®-System vorbehanddten Kobalt-Chrom:
L egierungen zeigen, dass langerfrigtig ein wasser- und thermostabiler Klebeverbund erreicht
werden kann [31]. Die Verbundfestigkeitswerte nach Konditionierung der Metalloberfléche
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mit Rocatec® nach 150 Tagen Wasser- und Temperatur-wechselbelastung liegen deutlich
Uber den Werten des erreichbaren Schmelz-Kleber-Verbundes bzw. der inneren
Verbundfestigkeit des Schmelzes [51].

Ein grenzflachennahes Versagen bel dem Rocatec®-Verfahren deutet darauf hin, dass die
Eigenfestigkait der Silikatschicht den limitierenden Faktor dieses Klebeverbundsystems
darstellen konnte [52].

Zwe Untersuchungen aus dem Jahre 1992 ergeben voneinander abwelchende Ergebnisse
beziiglich der Haftwerte. Wahrend bei Stark und Holste [82] das Rocatec®-Verfahren
gegeniiber dem Silicoater-MD®-Verfahren signifikant geringere Haftwerte ergab, erreichte
esbel Wirz et al. [101, 102] be adlen Legierungstypen die hochsten Verbundwerte. Die
geringeren Haftwerte mit der Kobat-Basdegierung lassen sch mit ssiner hohen Harte
erklaren, die dem tribochemischen Verfahren mehr Widerstand entgegenbringt.

Als problematisch zeigt sch jedoch die Notwendigkeit von zwe Strahlgangen beim
Rocatec®-Verfaren. Da nur metdlurgisch intekte Oberflachen hohe Haftfestigkeiten
zulassen, gilt dlgemein, dass zu verklebende Metdloberflachen méglichst nur enma zur
Anrauung und Aktivierung abgesirahlt werden sollten [22]. Diesem Umstand zufolge treten
ba zunehmenden Strahlzeten insbesondere be  Eddmetdllegierungen  erhebliche
Subgtanzdefekte auf. Die Verdnderungen der Oberfléche (Kadtverformung) durch die
Strahlguteinschidge liegen im Bereich zwischen 9 und 25 um. Der Substanzverlugt ist bel
bewegter DUse geringer ds be dationdrer Dise. Darlber hinaus snd in den dinn
audaufenden Bereichen Deformationen zu beobachten [71]. Eigene Erfahrungen zeigten
bereits vereinzdt Perforationen nach den Strahlvorgangen. Galvanisch hergestellte Matrizen
aus Feingold kénnen z. B. nur sehr zligig und mit &ul3erster Vorsicht bel bewegter Diise und
auf einen Stumpf aufgesetzt abgestrahlt werden. Dieses Aktivierungsverfahren wurde sait
der Entwicklung von Rocatec® Soft mit nur 30um groRRen Strahlpartikeln noch schonender.
Das Kevloc®-Sysem baset auf ener durch Themocydiserung geschaffenen
Komplexregktionsschicht  dickgtoffhatiger Heterozyklen, die  mit  enem
Aayinitril-Copolymer eingeschmolzen und versegdt snd. Dieses zéhhate Polymer
umschlield die mikroretentiven Bereiche der sandgestrahlten Legierungsoberfléche [57].
Die laut Hergelerangaben wasserdicht vernetzte Schicht wird von den zéheagtischen
Eigenschaften eines Urethanharzes gepragt und trégt polymerisierbare Doppel bindungen zur
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Copolymerisation mit den Methacrylaten der Klebekomposte [54]. Die Vorteile dieses
Systlems liegen in der guten optischen Erfolgskontrolle jedes einzelnen Arbeitsschrittes und
in dem Verzicht auf einen zweiten Strahlprozess [55, 58].

2.5.6 Klebstoffe

Je nach der Polymerisationsart unterteilt man die Befestigungskomposite in licht-, chemisch
und duahétend. Rein lichthértende Klebekomposte snd fir die Flgetechnik im Labor
nicht verwendbar, da die Klebefugen sehr schma sind und damit nicht genligend Licht fr
die Initiierung der Polymerisstionsresktion in der Spdttiefe zur Verfigung steht. Zudem
entstenen durch die Gerligtkonstruktion Schettenzonen, in denen das Materid nicht
aushartet.

Be den chemisch hétenden Klebern wird die Polymerisationsphase sofort mit dem
Anmischprozess gestartet, wodurch sich wesentlich kirzere Verarbeitungszeiten ergeben.
Die dudhdtenden Befesigungkomposte weisen die Vortele ener  langen
Verabdatungszat und ener kurzen Gesamtpolymerisationszeit auf und ermdglichen ene
Zwischenpolymerisation zur Fixierung einer Teilklebung [94].

Die mechanischen Eigenschaften der Befestigungskomposite werden urséchlich durch das
Flllersystem beainflusst. Man unterscheidet dabel mikrogefuillte und Hybridkomposite. Die
mit pyrogener Kiesdsiure mikrogefillten Komposte sind beziglich der mechanischen
Fedtigkeit, der Wasseraufnahme und der Polymerisationsschrumpfung den glasgefiillten
Hybridkompositen unterlegen. In der Klebetechnik ist besonders der geringe
Polymerisationsschrumpf von entscheidender Bedeutung fur passgenaue Arbeten. Bem
Einsatz von Glasflllsgtoffen kdénnen hohere Antelle eingesetzt werden, so dass der bel der
Polymerisation stark kontrahierende Matrixanteil verringert wird. Des weiteren wird die
Oberflachen sowie Eigenfestigkeit des Klebekomposits durch die chemische Anbindung
mittels Silaniserung der anorganischen Bestanditelle gesteigert [94].

15



Materia und Methode

3 Material und M ethode

3.1 Methodik der Herstellung des Zahnersatzes

3.1.1 Pdtientenrekrutierung

Sait 1992 werden in der Poliklinik fur Zahnérztliche Prothetik Prothesenkomponenten
definitiv intreord gefigt. An der klinischen Studie nahmen ausschliefdich Patienten der
Univergtasklinik Frankfurt am Main teil. Da dieses Vefahren eine brete Anwendung
finden s0ll, wurden keine Ausschlusskriterien bezliglich Alter der Petienten, Geschlecht,
Sozidgtaus, Mundhygiene oder Pfelleranzahl angesetzt. Die Untersuchung umfasste 61
Petienten, 32 Manner und 29 Frauen. Das Durchschnittsdter betrug 64,3 Jahre bel einer
Standardabweichung von 10,15. Der jungste Patient war 32, der dlteste 85 Jahre dt
(Tabelle 1).

Anzahl der Patienten Patientenalter (Jahren)
Gesamt | Méannl. | Welbl. T Max. Min. Median o]
61 32 29 64,34 85 32 64 10,15

Tabdle 1: Daten dler behanddten Patienten

Be diesen Petienten wurden 64 Prothesen mit insgesamt 238 Fligestellen inkorporiert. Die
Fugestdlen and durchschnittlich 40 Monate unter Risko mit eénem Minimum von 18 und
einem Maximum von 85 Monaten; der Median betrégt 38 Monate. Die Vertellung der
unterschiedlichen Prothesendesigne ist aus Tabelle 2 zu entnehmen.

Flge- Anzahl Berechnete Zeit unter Risiko (Monate) | Anzahl der
design Prothesen Flgestellen
Ges. | OK | UK T Max. | Min. | Median o]

G 14 7 7 | 53,17 | 67 39 54,5 8,72 37
M 50 [ 12 | 38 | 3749 | 85 18 35 12,78 201
S 64 | 19 | 45| 4048 | 85 18 38 13,69 238

Tabele 2: Zeit unter Risko dler verklebten Prothesen
(Flgedesign: M = Mesostruktur, G = Geschiebeartiges Design)
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3.1.2 Planung und klinisches Vorgehen

Vor der prothetischen Versorgung von Patienten mit reduziertem Restgebiss standen
zunéchgs eine sorgfdtige Planung und Vorbehandlung. Zugunden einer symmetrischen
Abstiitzung, zur Pfellervermehrung und zur Verbesserung der Prognose der Restzéhne [23]
wurden bel drel Petienten in der Poliklinik fir Zahnérztliche Chirurgie und Implantologie
insgesamt 11 Implantate inseriert. Alle anderen Patienten erhidten die prothetische
Versorgung entweder nur auf Implantaten oder nur auf Zahnen. Die Anzahl der zahn-,
implantat- bzw. kombiniert gestitzten Prothesen und der entsprechenden Anzahl der
Klebestelen ist aus Tabelle 3 zu entnehmen.

Anzahl Anzahl
Prothesen % Klebestellen %
Zahne 25 39,1 87 36,5
Implantate 35 547 127 53,4
Z&hne und Implantate 4 6,2 24 10,1

Tabelle 3: Anzahl der Prothesen und Klebestellen pro Pfeilerart

Uber 50 % der Patienten sind im Gegenkiefer mit einer totalen Prothese versorgt, Gber
30 % haben enen patidlen herausnehmbaren Zahnersatz und 15 % haben eine feste
Gegenbezahnung (Tabdle 4).

Anzahl
Patienten %
festgtzend 10 15,6
Partielle Prothese 20 31,3
Totale Prothese 34 53,1

Tabele 4: Art der Gegenbezahnung

Zur Aufnahme von Doppekronen wurden dle Pfelerzéhne im Sinne einer zirkularen
Hohlkehle unter Beachtung ener gemeinsamen Einschubrichtung prépariert.

Nach der Prézisonssbformung efolgte die Herstdlung des Sigemodels und der
Primérkronen. Diese wurden nach der Passungskontrolle auf den Pfellern im geplanten
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Negungsvinkd gefrést. Dann folgte die Hegdlung der Matrizen bzw. der
Sekundérkronen mit Eingelung der Friktion und schliefdich die Moddlation und
Fertiggellung des Prothesengeriists aus einer  Kobat-Chrom-Molybdan-Legierung
(54,6 %) oder Reintitan (42,2 %). Die Sekundérkronen des geschiebeartigen Desgns
wurden aus ener hochgoldhatigen Gusdegierung hergestellt, die Mesostruktur war zu
422% as Fengod und zu 344% aus Rentitan. Die unterschiedlichen
Werkstoffkombinationen von Sekundérkrone und Gertist Sind aus Tabelle 5 zu entnehmen.

Design Sekundarkrone Gerust Anzahl %
Prothesen
G Hochgold-Legierung CoCrMo 15 234
M Reintitan Reintitan 22 34,4
M Feingold CoCrMo 20 31,2
M Feingold Reintitan 5 7,8
M Feingold Hochgold-Legierung 1 1,6
M Feingold PMMA 1 1,6
Tabdle 5: Anzahl der Prothesen je Werkstoffkombination (Fugedesign:

M = Mesostruktur, G = Geschiebeartiges Design)

Die baeden zuletzt aufgefiihrten Materiakombinationen snd keine Standard-versorgung,
sondern entstanden in Sondersituationen:

Im Rahmen einer Reparaturmalihahme wurde nach dem Zementieren einer neuangefertigten
Primérkrone die entsprechende Feingoldmatrize in die ehemdige Sekundérkrone aus einer
hochgoldhatigen Legierung geklebt. Bae ener Prothese wurde die Feingold-Mesostruktur
aus Grinden der Kogtenminimierung direkt in die vorhandene Unterkiefer-Tota prothese

eingeklebt.
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3.1.3 Klebefl&chendesigne

Das geschiebeartige Klebeflachendesign kam bel der gegossenen Sekundérkrone zur
Anwendung. Zur Vereinfachung der Moddlation bel der Hersdlung befinden sich
verschiedene Systeme mit Moddlierhilfen auf dem Dentadmarkt, z. B.:

- Doppdl- T-Klebeverbindung der Fa. Bredent, SendenWitzighausen (Abb. 1 und 2)

- Kamba®-bloc der Fa. BEGO, Bremen (Abb. 3)

Abb. 1: Doppd- T-Klebeverbindungen der Firma Bredent (schematisch)

Abb. 2: Doppdl-T-Klebeverbindung der Fa. Bredent auf dem Modell

19



Materid und Methode

Klebekomposit

Matrize

Abb. 3: Kamba®-bloc der Firma BEGO (schemtisch)
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Fur das Klebeflachendesign mit einer Mesostruktur wurde auf den Primérkronen eine

Matrize und darlber die Suprastruktur mit einer Buchse hergestellt. Zwischen der Meso-

und der Suprastruktur besteht ein Spalt von ca. 150 — 200 pum [30], um einen beriihrungs-
und damit spannungsfreien Sitz der Konstruktion zu gewéhrleisten (Abb. 4a und 4b).

Well
Gdb:
Orange:
Grau:

\ /

Abb. 4a: Mesostruktur- Design (schematisch)

Hellgelb:

i
!

L
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Abb. 4b: Mesostruktur-Design (Schliffbild)

Primérkrone
Mesostruktur
Klebekomposit
Suprastruktur
Verblendung

Primérkrone (gelb)
Mesostruktur (gold)
Suprastruktur (dunkelgrau)
Klebekomposit (weild)
Abutment (dunkelgrau)
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Die Buchse der Suprastruktur kann die Mesostruktur zirkuldr umfassen (Abb. 5) oder

zugungten eines Platzgewinns fir die Verblendung vestibulér gefengtert (Abb. 6) sain.

Abb. 5: Die Suprastruktur umschliel¥ die Matrize vollsténdig

Abb. 6: Die Supragtruktur ist vestibulér gefenstert
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Am héufiggten kam das Design mit der vollsténdig gefassten Matrize zum Einsatz (71,8 %).

Be nur 4,7 % der Prothesen wurde das Gerlist vestibuldr gefenstert. Fir 21,9 % der

Gerlistdesigne wurde das geschiebeartige Design gewdhlt (Tabele 6). Im Rahmen ener

Reparatur (Neuanfertigung der Primérkrone) wurde eine Mesostruktur in die vorhandene

Sekundérkrone eines Gerlists mit geschiebeartigem Design geklebt.

Design Anzahl % Anzahl %
Prothesen Klebestellen
Geschiebeartiges Design 14 21,9 37 15,6
Mesostruktur mit geschlitztem Gerlist 46 71,8 180 75,6
Mesostruktur mit gefenstertem Gerlst 3 47 20 84
G-Design und M-Design 1 1,6 1 0,4

Tabdle 6: Anzahl der Prothesen je Fligedesign

Die Haufigkeit der Klebeflachendesigne pro Ober-

entsprechende Vertellung der Klebestellen ist aus Tabelle 7 zu entnehmen.

bzw. Untekifer und die

OK UK
Design M G M+G M G
Anzahl 12 | 18,7%| 7 |109%| 1 |16 % | 37 |57,8%| 7 [109%
gesamt 20 (31,3 %) 44 (68,7 %)

Tabelle 7: Anzahl der Prothesen pro Klebedesign und Kiefer

(Fugedesgn: M = Mesostruktur, G = Geschiebeartiges Design)
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3.1.4 Anprobe der Gertistkomponenten

Be der Anprobe der Gerlstkomponenten wurde die einwandfreie Passung der
Primé&kronen auf den Pfellerzéhnen Uberprift. Im Gegensatiz zu den bisher Ublichen
Verfahren wurden nun die Primérkronen definitiv zementiert (Sehe 3.1.6). Danach erfolgte
die Anprobe der Suprakongtruktion. Die Klebeflachen von Matrize und Peatrize sollen nur
punktud | okklusa in Kontakt zueinander stehen. Ein spannungsfreier Sitz ist ebenso wichtig
wie die korrekte Passung im Bereich der zahnlosen Kieferabschnitte. Insbesondere die
exakte Pogtion des Transversal- oder Sublinguabligds, fals vorhanden, muss kontrolliert
werden.

Je weitspanniger die Kongtruktion ist, um so eher macht sch eine Ressungenauigkelt as
Klemmen oder Schaukeln des Gerlsts bemerkbar. In diesem Fale wurde das
Modelgussgeriist mit Farbe beschichtet, um die Orte der Passungenauigkeit beim Einsetzen
zu markieren (Abb. 7). Die Stérstellen wurden daraufhin grof3ziigig entfernt.

Abb. 7: Moddlgussgeriist bel der Anprobe. Die Storstellen sind durch die
Sprayfarbe deutlich zu erkennen.
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3.1.5 Oberfléchenkonditionierung

Grundséizlich wurde jedes Werkstiick nach der Fertiggtellung mit Alkohol gereinigt und
entfettet. Nach dem Renigungsvorgang efolgte die Aktivierung der Klebefléchen, um
sowohl einen mechanischen ds auch enen chemischen Verbund des Klebstoffes zum
Subdtrat zu ermdglichen. Die aktivierten Metalflachen (Abb. 9) waren durch mattierte
Oberfléchen deutlich von den noch nicht aktivierten (Abb.8) zu unterscheiden.

Abb. 8: Feingold-Matrizen vor der Oberflachen Aktivierung

Abb. 9: Feingold-Matrizen nach der Oberflachen Aktivierung
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Bei 63 Prothesen wurden die Klebeflachen mit dem Rocatec®-Verfahren konditioniert.
Nachdem einige Mae Verformungen der diinnen Galvano-Mesostrukturen drohten, wurde
nur noch mit Rocatec® Soft gestrahlt oder der zweite Strahlprozess ganz weggelassen.
Einma kam das Kevloc®-Verfahren zum Einsatz (Tabdlle 8).

Anzahl
Verfahren Prothesen %
Rocatec® 63 98,4
Kevloc® 1 1,6

Tabelle 8: Anzahl der Prothesen je Oberflachenaktivierungssystem

Die aktivierten Verbundschichten sind nach der Oberflachenvorbehandlung noch langere
Zdt aktiv. Es wurde darauf geachtet, eine Kontamination z. B. mit Handschweil3 oder
Staub zu vermeiden, um die chemische Anbindung des Klebstoffes nicht zu beeintréchtigen.

3.1.6 Definitive Befestigung der Primérkronen

Eine perfekte Passung des Prothesengeriists setzt zusétzlich voraus, dass der Zahnarzt vor
der intraorden GerUgtfugung die Primérkronen auf den Pfeillerzéhnen definitiv befestigt
und/oder die Implantatabutments definitiv. mit dem empfohlenen Drehmoment des
Herstelers montiert. Bel der Behandlungsplanung ist zu berlicksichtigen, dass nach dieser
Stzung die bisher getragene prothetische Versorgung abgedndert oder en neues
Provisorium hergestelIt werden muss.

Wirden die Primérkronen nach der intraorden GerUstfligung zementiert werden, konnte die
nicht exakt reproduzierbare und vorhersagbare Schichtstérke des Zementes und klinisch
bedingte Zementierungsfehler Passungenauigkeiten des Gerlistes verursachen. Damit wirde
das Zid ener intraorden Gerligtfigung — die optimale Passung einer Prothese — in Frage
gestdlt.
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3.1.7 Klinischer Ablauf der Verklebung

Da hafig durch den Srahlprozess der Silikatiserung kleine Patikd in den
Sekundérkronen verblieben, mussten diese vor Reposition auf die Primérkronen grindlich
trocken ausgewischt werden. Auch von den Obeflachen der bereits zementierten
Primérkronen wurde Uberschiissiger Zement penibel entfernt.

Entscheidend fir eine dauerhaft stabile Verklebung ist das gewissenhafte Trockenlegen.
Vorgeformte Watterollen oder gedrehte Mullbinden (Abb. 10) sollten enersats die
Ausgange der Speicheldriisen abdichten und andererseits nicht das Einsetzen des Gerlists
behindern (Tabelle 9).

Anzahl
Prothesen %
Mull 53 82,8
Watterollen 11 17,2
Kofferdam 0 0

Tabelle 9: Anzahl der Prothesen je Trockenlegungsart

Abb. 10: Trockenlegung vor der intraoralen Verklebung
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Die intreorde Fligung der GerUgkomponenten efolgte mit dem chemisch héartenden
Komposit Nimetic grip® (Espe, Seefeld) [21]. Die Klebestellen der Matrize wurden diinn
mit dem Verklebungskomposit eingestrichen (Abb. 11).

Abb. 11: Eingreichen des Gertigts (Matrizen Design) mit Klebekomposit

Dea Behandler fixierte manuel die Komponenten im Mund bis zur Aushatung des
Klebekungtstoffs (Abb. 12). Uberschiisse des Kompositsin unter sich gehenden Bereichen
wurden noch vor der Polymerisation entfernt.
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Abb. 12: Verklebtes Prothesengerist (Matrizen Design) intraora

Nach dem Aushéten des Klebekungstoffs wurde das Gerlist mit den gefligten
Sekundérkronen entnommen (Abb. 13). Die Uberschiisse des K omposits wurden entfernt,
und das Gertist durch Reponieren auf optimale Passung Uberprift.

Abb. 13: Verklebtes Prothesengertist (Matrizen-Design) extraora
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3.1.8 Fertigstellung des Zahnersatzes

Aufgrund der definitiven Befestigung der Primékronen war das intreorad gefiigte
Prothesengertist nicht mehr auf dem Me stermodell reponierbar.

Fur die Gewinnung eines neuen Mesermodells wurde das Gerlist ds Tréger fir das
Abformmaterid benutzt. Dadurch reduzierte sch die Abformung auf die Abbildung der
Schieimhaut der zahnlosen Kieferabschnitte. Als Abformmaterid diente Alginat, Polyether
(Abb. 14) oder eine Kombination mit einem niedrig-/hochviskdsen Silikon. Wichtig bei
Abformmassen mit sehr hoher Endhérte war die Verwendung von Kungstoffloffeln, die
nach der Abformung einfach zerst6rt werden kénnen. Dadurch wurde einem Verbiegen des
Gerigts bei Entnahme aus der Abformmasse nach Moddlherstellung vorgebeugt.

Abb. 14:  Abformung der zahnlosen Kieferabschnitte mit einem niedrig viskdsen Silikon
(Xantoprer® L blue, Heraeus Kulzer, Dormagen) in Kombination mit
Polyzther (Impregum®, ESPE, Seefeld)
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Das Meigermodell wird mit Hilfe des platzierten Tertidrgerlists und der vorangegangenen
Kieferrdationsbestimmung reokkludiert.

Eine genaue Terminabsprache mit dem Zahntechniker erméglichte eine Fertigstellung der
Prothese innerhab von ca. 10 Tagen (Abb. 15). Langere Fertigungszeiten geféhrdeten die
absolut  gpannungsfreie  Passung, weil eventudle Zahnwanderungen wéhrend  der

provisorischen Versorgung entreten kénnen.

Abb. 15: Fertiggestellte Prothese

3.1.9 Dokumentation der Prothesenparameter

Im Anschluss an die Fetigddlung der Prothesen wurden die klinischen und
zahntechnischen Parameter vom zustdndigen Behandler anhand der Karteentrage im
Erhebungsbogen dokumentiert (Sehe Anhang).
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3.2 Methodik der Nachuntersuchung

3.2.1 Protokoll
Zur vollgéndigen Dokumentation wurde fUr jede intraord gefligte Prothese zeitnah en
Erhebungsbogen angdegt (Sehe Anhang).
Nach Eingliederung der prothetischen Versorgung und der anschlieRenden Nachsorge
(Druckstdlenentlastung, Remontage) erfolgte die Aufnahme der Patienten in eine Recdl-
Kartel. Nach jewells sechs Monaten wurden die Patienten zundchst angeschrieben, sich
2wecks Kontralle ihrer prothetischen Versorgung wieder vorzustellen. Digjenigen Petienten,
die dieser Aufforderung nicht nachkamen, wurden noch enmd telefonisch benachrichtigt.
Fals die Patienten nicht wieder vorstellig werden konnten bzw. wollten, wurde der Grund
des Fernbleibens, sofern genannt, dokumentiert.
Die Nachuntersuchung umfasst:

- klinische Funktionsprifung

- lichtmikroskopische Kontrolle der Fligestellen

- Beurtellung durch die Patienten mittels Fragebogen.
Die Nachuntersuchung wurde ausschlieldich von gpprobierten Zahnérzten durchgefiihrt. Ein
Protokall diente der Dokumentation (Siehe Anhang).

3.2.2 Klinische Funktionspriifung

Die klinischen Kontrollen wurden von drel Priffarzten durchgeftihrt. Die Kdibrierung der
Untersucher erfolgte durch gemeinsame Untersuchung von funf Petienten.

Zuerst wurde die Passgenauigkeit des Geriists durch provozierte Schauke-bewegungen
kontrolliert. Dabel legte der Prifarzt seine Finger auf den Zahnersatz in der Region der
Pfeller und belastete diese abwechsaind. Ein eventuel | auftretendes Schaukeln konnte dabel
optisch oder taktil regidtriert werden. Im Unterkiefer dtabiliseren die Daumen des
Behandlers den Kiefer von extraord. Mit dieser Funktionsiiberprifung wurde gezielt die
Passgenauigkelt des Gertists kontrolliert.

Inkongruenzen der Prothesenbasis zu den zahnlosen Kieferkammabschnitten wurden nicht
as Passungenauigkeit des Gerlists gewertet. Sie wurden jedoch dokumentiert und mittels
indirekter UnterfUtterung behoben.
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Waiterhin efolgte ene Beurtellung der Retention des Zahnersatzes durch den Priffarzt. Die
Prothese wurde von ihm nach der oben geschilderten Belastung ausgegliedert. Die
Klassfikation der Retention erfolgte aus der Erfahrung des Prifarztesin:

- affizient

- zugark

- Zugering.

3.2.3 Lichtmikroskopische Kontrolle

Abschliellend wurde die Prothesenbass an den Regionen der  Flgestdlen
lichtmikroskopisch  beurteilt. Die Unterteilung efolgte in "vom Prothesenkungtstoff
bedeckte Klebestdlen” und "freilliegende Klebestellen”. Zudem wurde beurteilt, ob 9chim
Prothesenkungtstoff feine Risse oder Springe befanden, die auf ein Nachlassen der
Klebung hindeuten.

Frelliegende Klebekomposte wurden auf Auswaschungen, Abplaizungen und
Pagueanlagerungen hin untersucht.

3.2.4 Fragebogen

Ein im Rahmen der Nachuntersuchung vorgeegter Fragebogen (Sehe Anhang) sollte die
Zufriedenheit der Petienten erfassen. Er wurde von dem Patienten eigensténdig ausgefillt
und vom anwesenden Prifarzt gegengezeichnet. Erfragt wurden Kaugewohnheiten,
dlgemeine und spezidle Beschwerden, die Handhabung, der Prothesenhdt und die
Aghetik des Zahnersatzes. Patienten, die mit einer intraoral gefiigten Prothese im Ober-
und Unterkiefer versorgt sind, fullten nur einen Fragebogen aus.
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3.2.5 Dokumentation der Misserfolge

Fir eine detalllierte Dokumentation der Missarfolge diente ein spezidler Erhebungsbogen
(sehe Anhang). Er umfasst die Art des Missarfolgs, die genaue Lokdisation und das Alter
des Zahnersatzes zum Zeitpunkt des Ereignisses. Der Defekt wurde zudem fotografisch
dokumentiert. Dieses Protokoll wurde nur im Fale eines Misserfolgs angelegt.

3.2.6 REM-Untersuchung

Eine konusgedtiitzte Unterkieferprothese auf drel Pfelerzéhnen konnte fir REM-
Aufnahmen herangezogen werden. Die Prothese war 40 Monate in Stu, musste jedoch
wegen enes Zahnverluses aufgrund endodontischer Komplikationen neu angefertigt

werden.

3.2.7 Statistische Methoden

Da die beschriebene Methode aul3erst zuverldssg ist und sehr wenige negative Ereignisse
vorliegen, kann nur ene deskriptive Statistik und ene Kaplan-Meier-Schdtzung
durchgefiihrt werden. Bereits zu Beginn der Studie zeichnete Sch ab, dass das intreorde
Flgen erhebliche Vortelle flir den Peienten bigtet. Das Eingliedern von nicht intreord
gefligtem Zahnersatz wurde deshab von Seten des Prifarztes abgelehnt, d.h. auf das
Anlegen einer Kontrollgruppe wurde aus ethischen Griinden verzichtet.

Die Prifung der Sgnifikanz scheitert daran, dass eine evidente Sgnifikanz vorliegt und eine
entsprechende Testung keine weitere Aussage ligfert.

Die Fragebdgen wurden mit ener itemAndyse auf bedeutsame Zusammenhange
Uberpruft.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

Zu den habjdhrlichen Kontrollen kamen 51 Peatienten mit insgesamt 209 Fligestellen an 53
Prothesen. Das Durchschnittsdter der nachuntersuchten Patienten betrug 64,3 Jahre bel
einer Standardabweichung von 10,49. Der jiungste Patient war 32, der dteste 85 Jahre alt
(Tabelle 10).

Anzahl der Patienten Patientenalter (Jahren)

Gesamt

Mannl.

Weibl.

F

Max.

Min.

Median

ol

24

27

64,28

85

32

64,5

10,49

Tabdlle 10: Daten der nachuntersuchten Patienten

Die Dropout-Rate entspricht 10 Patienten (18,03 %), 11 Prothesen (17,19 %) baw.
27 Klebestdllen (11,49 %). Diese Petienten sind erkrankt, leben im Audand, konnten aus
finanziellen Griinden die prothetische Behandlung nicht bezahlen, waren mit der Behandiung
im Allgemeinen nicht zufrieden oder haben kein Interesse an einer Kotrolluntersuchung. Die
Begriindungen der Patienten wurden telefonisch erfragt; Se snd in Tabelle 11 aufgdistet.

Anzahl

Patienten %
verzogen 1 10
Schwer erkrankt 2 20
Konstruktionsénderung durch Hauszahnarzt 1 10
Neuversorgung (Asthetik) 1 10
FHnanzidle Grinde 1 10
Kein Interesse 4 40

Tabelle 11: Grinde fir das Aushleiben zur Nachuntersuchung
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Zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung trugen die Patienten ihre Prothesen
durchschnittlich 38 Monate (Min. 18, Max. 85 Monate). Die Anzahl der Patienten, deren
Prothesen im zwalten, dritten, vierten, funften und sechsten bzw. sebten Jahr unter Risko
sehen ist aus Abbildung 16 zu entnehmen.

25

20

15

10 I

5

. N | m

bis 12 13-24 25-36 37-48 49-60  Uber 61
Zeit unter Risiko (Monate)

Anzahl Patienten

Abb. 16: Vertelung der Patienten je Zet unter Risko zum Zeitpunkt der letzten
Nachuntersuchung

Die Klebestellen standen durchschnittlich 38 Monéte unter Risko mit einem Minimum von
18 und eénem Maximum von 85 Monaten; der Median betrégt 37 Monate. Die Anzahl der
unterschiedlichen Prothesendesigne der nachuntersuchten Patienten und die entsprechende
Zet unter Risko ist aus Tabdlle 12 zu entnehmen.

Flge- Anzahl Zenserte Zeit unter Risko (Monate) | Anzahl der
design Prothesen Fugestellen
Ges. |OK | UK T Max. | Min. | Median 0]

G 8 4 4 | 4838 | 63 24 49,5 11,75 25
M 45 | 9 36 | 37,19 | 85 18 35 12,96 184

S 53 [ 13| 40 | 3893 | 85 18 37 13,32 209

Tabdlel12:  Zet unter Risko der nachuntersuchten Prothesen
(Flgedesign: M = Mesostruktur, G = Geschiebeartiges Design)
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Die Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung snd in den Tabdlen 13 — 18
zusammengefasst. Die Zeitangaben beziehen sich jeweils auf die Zet unter Risiko.

Dre Pfelerzéhne (1,35%) von insgesamt 222 nachuntersuchten Pfellern (Z&hne und
Implantate) mussten im Untersuchungszeitraum  extrahiet werden (Tabelle 13). Eine
Prothese mit geschiebeartigem Gerlistdesign und drei Konuskronen auf Zéhnen war
zweimd betroffen: Nach 13 Monaten musste Zahn 43 wegen intrakandikuldrer Stiftfraktur
entfernt werden, nach 15 Monaten frakturierte Zahn 34. Eine endodontische Versorgung
war wegen Obliteration des Wurzelkanads nicht moglich. Nach prothetischer
Neuversorgung (22 Monate) wurden die Klebestellen rastere ektronenmikroskopisch
untersucht.

Be ener Prothese mit Mesostruktur-Design auf 4 Zghnen und 2 Implantaten musste nach
15 Monaten unter Risko der endodontisch behanddte Zahn 25 wegen Langsfraktur
extrahiert werden. Nach Kaplan-Meer berechnet ergibt sich eine Extraktionsrate von
1,4 % nach funf Jahren (Abb. 17).

0-12 13-24 25-36 | 37-48 | 49—-60 | Uber 61
Monate | Monate | Monate | Monate | Monate | Monate
Extraktion Pfallerzahn 0 3 0 0 0 0

Tabdle 13: Extrahierte Pfalerzéhne

Alle Gerlige wiesen bel den klinischen Kontrollen eine spannungsfreie Passung auf (Tabelle
14). Bei zwe Prothesen wer die Gertistpassung lediglich aufgrund der Lockerung je eines
Implantatabutments nach 10 bzw. 20 Monaten insuffizient. Durch Festschrauben am Tag
der Nachuntersuchung konnte die spannungsfreie Passung der Prothesen wieder hergestd |t

werden.
0-12 13-24 | 25-36 | 37—-48 | 49-60 | Uber 61
Monate | Monate | Monate | Monate | Monate | Monate
Spannungsfrele Passung 52 52 49 26 8 4
Schaukeln provozierbar 0 0 0 0 0 0
Insuffizient 1 1 0 0 0 0

Tabelle 14: Klinische Untersuchung der Prothesenpassung
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Die Beurtalung der Retention der Prothesen durch den Prifarzt ist aus Tabdle 15 zu
entnehmen. Beide Prothesen, deren Halt ds zu gering beurtellt wurde, snd auf nur zwel
interforaminalen Implantaten abgestiitzt. Es lag eénmd die Materidkombination Titan-
Primérkronen/Titan Matrizen (Prothesenhdt nach 22 Monaten ds zu schwach empfunden)
und enmd die Maeridkombinaion Keramik-Priméakronen/Feingold-Matrizen vor
(Prothesenhalt nach 56 Monaten a's zu schwach empfunden).

Be zwe Prothesen mit der Kombination TitanPrimérkronen/Titan-Matrizen auf vier
interforaminalen Implantaten musste die Retention nach jeweils vier Monaten unter Risko

durch Beschleifen der Innensaiten der Matrizen reduziert werden.

0-12 13-24 25-36 | 37—-48 | 49-60 | Uber 61

Monate | Monate | Monate | Monate | Monate | Monate
Suffizient 51 52 48 26 7 3
Zu gering 0 1 1 0 1 1
Zu sark 2 0 0 0 0 0

Tabelle 15: Beurtellung der Retention der Prothesen durch den Prifarzt

Die von Prothesen- oder Verblendkunststoff bedeckten Klebestellen waren Uber den

gesamten Untersuchungszeitraum intakt (Tabelle 16).

0-12 13-24 25-36 37-48 [49-60 |Uber 61

Monate | Monate | Monate | Monate | Monate | Monate
unauffdlig 51 51 47 25 8 4
Rise 0 0 0 0 0 0

Tabdle 16: Zustand der durch Kunststoff bedeckten Klebestellen

Zwe freliegende Klebestellen ener Prothese zeigten nach 30 Monaen leichte
Auswaschungen (Tabele 17). Die Fugungen waren jedoch voll funktionstlichtig; daher
konnten die Defekte im zahntechnischen Labor wieder mit Klebekompogt aufgeflllt
werden. Die Klebestdllen blieben daraufhin im weiteren Verlauf unauffalig (Abb. 18).
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0-12 13-24 |25-36 |37-48 |49-60 |Uber 61

Monate | Monate| Monate | Monate| Monate | Monate
Unauffdlig 2 2 1 1 0 0
Kunststoffabplatzung 0 0 0 0 0 0
Pagueanlagerung 0 0 0 0 0 0
Auswaschung 0 0 1 0 0 0
Abplatzung/Auswvaschung 0 0 0 0 0 0

Tabelle 17: Zustand der frelliegenden Klebestellen

Die im Untersuchungszeitraum aufgetretenen Nebenbefunde sind in Tabelle 18 aufgefiihrt.

Die Primérkronen dezementierten sch nach 1 bzw. 3 Monaten be ener Prothese mit

Geschiebedesgn und nach 7 Monaten bel ener Mesostruktur-Desgn-Prothese. Die

indirekten Unterfitterungen (9,4 %) erfolgten nach 20, 33, 40, 56 und 85 Monaten. Nach
Kaplan-Meer berechnet ergibt sch die Wahrscheinlichkeit einer indirekten Unterfitterung
von 5% nach drei Jahren und von 26 % nach funf Jahren (Abb. 17). Die dral partiell
frakturierten Primérkronen (nach 7, 16 und 26 Monaten) wurden aus Empress 1° gefertigt.

Die Herstellung von keramischen Primérkronen erfolgt seit Februar 1999 aus Empress 2°,

das wesentlich verbesserte mechanische Eigenschaften aufweist. Die Kronenrandkaries

(nach 26 Monaten) entstand an einer Primérkrone aus einer Goldlegierung.

0-12 13-24 |25-36 [37-48 |49-60 |Uber 61

Monate [ Monate | Monate [ Monate | Monate | Monate
Primérkrone dezementiert 3 0 0 0 0 0
Ind.Unterfitterung indiziert 0 1 1 1 1 1
Primérkrone frakturiert 1 1 1 0 0 0
Kronenrandkaries 0 0 1 0 0 0

Tabdle 18: Nebenbefunde

39




Ergebnisse

Kaplan-Meier

100%

90% ‘—\
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1 13 25 37 49 61 73 85

Zeit unter Risiko (Monate)

—— Uberlebensrate Pfeiler —— Prothese ohneind. UF

Abb. 17:Nach Kaplan-Meer berechnete Wahrscheinlichket eines Pfelerverlustes bzw.
Notwendigkeit einer indirekten Unterfitterung

4.2 Lichtmikroskopische Kontrolle

Die lichtmikroskopischen Kontrollen bestédtigten die Ergebnisse der  klinischen
Untersuchung: Alle Klebestelen waren Uber den gesamten Untersuchungszeitraum voll
funktionstichtig. Bel den von Prothesenkunststoff bedeckten Klebestellen waren keinerlel
Risse oder Spriinge im Prothesenbasis-Kunststoff zu erkennen, die auf ein Nachlassen der
Klebung hindeuteten (Abb. 18).
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Abb. 18: 25fache VergrofRerung einer geschiebeartigen Klebestelle von basa

Auch bel den freiliegenden Fligestellen waren keine Risse oder Spriinge im Klebekomposit
zu erkennen, die auf en Versagen dear Klebung hinwiesen. In Abbildung 19 i die
Vergrolerung ener frelliegenden Klebestele zwischen einer Titan-Matrize und einem

Titangerist zu sehen.

1
L]

Abb. 19: 25fache Vergrofierung einer frelliegenden Klebestelle (M-Design) von basal
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4.3 Auswertung der Fragebtgen

Die subjektive Beurteilung des Zahnersaizes durch die Paienten wurde mit Hilfe eines
Fragebogens evauiert. Die 51 nachuntersuchten Petienten fillten diesen Fragebogen im
Rahmen enes Kontrolltermins sdbststéndig aus. Der Petientin, deren Prothese nach
Extraktion von zwe Pfellerzéhnen neu angefertigt wurde, wurde kein Fragbogen vorgeegt,

da zu diesem Zetpunkt die Prothese nicht mehr in Situ war.

Evaluation der Kaugewohnheiten:
Die meigen Patienten (84 %) kauen beidsaitig, lediglich 16 % bevorzugen ene Sete
(Tabelle 19).

Anzahl
Patienten %
Bedsdtig 42 84
Einsatig ...
mehr rechts 3 6
mehr links 5 10

Tabdle 19: Anzahl und prozentuae Vertelung der
Patienten beziiglich Kaugewohnheit

70 % der Pdienten ist es nach eigenen Angaben maglich, harte Speisen abzubei3en. Die
meistigenannte Begrindung der Patienten, die dies nicht kdnnen, ist der nicht ausreichende
Hat der Oberkiefer-Tota prothese (Tabelle 20).

Anzahl

Patienten %

Harte Speisen abbeiRen moglich 35 70
Harte Speisen abbeil3en nicht moglich wegen ...

Ok-Totae kippt 8 16

Schneldefunktion nicht ausreichend 1 2

Sagittdle Stufe zu grol3 1 2

Petient traut sich nicht 1 2

Keine Angaben 4 8

Tabelle 20: Anzahl und prozentude Verteilung der Patienten beziiglich Abbeil¥ahigkeiten
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Auf die Frage, ob und welche Speisen gemieden werden, nannten 18 % der Petienten
Speisen wie z B. Apfd, Niisse, Sdat, Karamelbonbons, Weingummi, hartes Brot oder
zéhes Heisch (Tabdle 21).

Anzahl
Patienten %
Kene Speisen werden gemieden 41 82
Einige Speisen werden gemieden 9 18

Tabdle 21: Anzahl der Patienten und prozentude
Vertallung beziiglich Speisegewohnheiten

Evaluation von Beschwer den:
Die meisten Patienten knirschen weder tagsiiber (88 %) noch nachts (84 %). 10 % bzw.
12 % der Patienten wissen, dass sie (nachts) knirschen (Tabelle 22).

Anzahl Anzahl
Patienten % Patienten %
Knirschen 5 10 | Knirschen nachts 6 12
Ken Knirschen 44 88 | Kein Knirschen nachts 42 84
Unbekannt 1 2 | Unbekannt 2 4

Tabelle 22: Anzahl und prozentude Vertellung der Patienten beziiglich Knirschen

Vier Patienten gaben an, Schmerzen bei der Munddffnung zu haben (Tabelle 23). Se
hatten diese Schmerzen jedoch auch schon frilher (anamnestisch wurde je einma ein Unfall
in der Vergangenheit und einmd ene Kieferluxation angegeben). Ein Peatient gab unklare
Beschwerden beim Zubeil3en an.

Mit Schmerzen Ohne Schmer zen
Anzahl Patienten % | Anzahl Patienten %
Mundtffnung 4 8% 46 92 %
ZubeilRen 1 2% 49 98 %
Kauen 0 0% 50 100 %

Tabdle23:  Anzahl und prozentude Vertallung
der Patienten beziiglich Beschwerdeart

43




Ergebnisse

Evaluation der Prothesenpassung:
FUnf Patienten gaben an, ein Schaukeln der Prothese zu spiren (Tabelle 24). Be vier
dieser Petienten war eine Unterftterung indiziert.

Anzahl
Patienten %
Prothese schaukelt manchmal 5 10
Prothese schaukdt nicht 45 0

Tabdle24: Anzahl und prozentude Vertellung
der Patienten bezliglich Prothesenschaukeln

96 % der Petienten hatten noch nie Probleme beim Herausnehmen ihrer Prothese (Tabelle
25). Zwe Patienten hatten manchma Probleme mit einem zu festen Prothesenhdt, der im
Rahmen einer Kontrolluntersuchung korrigiert wurde (Sehe unten).

Anzahl
Patienten %
Schon ma Probleme beim Herausnehmen gehabt 2 4
Nie Probleme beém Herausnehmen der Prothese 48 96

Tabele25: Anzahl und prozentude Vertellung der Patienten
mit/ohne Problemen beim Herausnehmen der Prothese/n

Vier Patienten gaben an, dass ihre Prothese bisweilen geklemmt hat, Gber 90 % sagen, ihre
Prothese habe noch nie geklemmt (Tabelle 26). Bel zwel der vier Patienten, die angaben,
dass ihre Prothese gdlegentlich geklemmt habe, war die Haftkraft der Doppelkronen sehr
hoch. Sie wurde durch leichten Substanzabtrag an der Innenseite der Matrizen nach einem
bzw. vier Monaten unter Risko reduziert. In beiden Féllen lag die Werkstoffkombination

Titan-Primérkronen/Titan-Matrizen vor.

Anzahl
Patienten %
Prothese hat schon ma geklemmt 4 8
Prothese hat noch nie geklemmt 46 92

Tabele26: Anzahl und prozentude Vertelung der
Petienten mit/ohne Verklemmen der Prothese/n
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Drea Patienten empfanden die Prothesenhdt ds zu gering (Tabdle 27). Ba dlen dre
Patienten lagen implantaigetragene Suprakongruktionen vor: Jewells enmd die
Materidkombination  Titan-Primérkronen/TitanrMatrizen auf zwe  bzw.  vier
interforaminaden Pfelern, und die Maeridkombination Keramik-Primérkronen/Feingold-
Matrizen ebenfals auf vier interfforaminden Pfeilern.

Bel den zwel Patienten, die angaben, der Prothesenhdt sai zu fegt, it der Zahnersatz auf
vier interforaminden Implantaten abgestiitzt. Einmd lag die Materidkombination Titan
Primé&kronen/TitanMatrizen und enmd de Maeidkombination Goldlegierung-
Primérkronen/Feingold-Matrizen vor.

Prothesenhalt Anzahl

Patienten %
Sehr gut 6 12
Gut 28 56
Zufrieden 11 22
Zu gering 3 6
Zu sark 2 4

Tabdle27: Anzahl und prozentude Vertellung
der mit dem Halt un-/zufriedenen Patienten

32 Patienten (64 %) bezeichnen das Aussehen und den Tragekomfort ihrer Prothese a's gut
(Tabelle 28), 10 Petienten (20 %) sogar ds sehr gut. FUnf Petienten sind mit ihrer
Zahnfarbe und dre Patienten Snd mit ihrer Zahngtdlung nicht zufrieden.

Anzahl
Patienten %
Sehr gut 10 20
Gut 32 64
Nicht zufrieden mit ...
Zahnfarbe 5 10
Zahngdlung 3 6

Tabele28: Anzahl und prozentude Vertellung der mit Tragekomfort
und Aussehen un-/zufriedenen Patienten
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itemrAnalyse:

Mit der Korrelations- Andyse wurden die Fragebdgen auf Zusammenhénge und gleichartige
Beantwortungen ("Ja' = 0, "Nein" = 1) der einzelnen Fragen Uberprift. Dabel wurden

Werte zwischen 0,3 und 0,5 as schwacher Zusammenhang, Werte zwischen 0,5 und 0,7
as nennenswerter Zusammenhang und Werte von 0,7 und groler ds hoher Zusammenhang
definiert. Negative Werte stehen fiir Gegensatzbeziehungen. Bel den Fragen 11 und 12, die
den Tragekomfort, das Aussehen und den Hat der Prothese zum Inhalt hatten, wurden die
Antworten "zufriedengdlend”’, "gut" und "sehr gut" e@nem "Jd' und die Antworten
"unzufrieden”, "nicht gut" 0.& einem "Nen" gleichgesetzt. Die Frage 7, die nur bel beahter
Frage 6 beantwortet wurde, sowie zwei Fragebdgen, bel denen eine Antwort "weil3 nicht”

lautete, wurden bei der item- Anayse nicht berlicksichtigt.

In einer hohen Gegensatzbeziehung stehen die Fragen 9 und 10, en nennenswerter
Zusammenhang besteht zwischen den Fragen 6 und 12. Nur schwache Zusammenhange
existieren bel den Fragenpaaren 3/8, 8/12, 1/6 und 4/5.

Mit einem multivariaten Verfahren wurden inhdtlich zusammenhéngende Fragen untersucht:

Der Factor-Andyss-Report ergab nach Varimax Rotation datistisch abgesicherte
Zusammenhange der Fragengruppen 1/6/9/10, 2/5/8 und 3/8/11.
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45 Zuverlassigkeit der Klebestellen

237 (99,58 %) Flgestdlen snd im gesamten Untersuchungszeitraum vollsténdig intakt und
funktionsfahig. Die unterschiedlichen Materid kombinationen von Matrize und Petrize zeigen
keine Auswirkungen auf die Zuverldssigkeit der intraoralen Klebung.

Eine Klebung des geschiebeartigen Designs versagte nach 14 Monaten (Abb. 20). Erneute
intreorale Klebungen waren nur drel bzw. einen Monat stabil. Es lag ene mangende

Kongruenz zwischen Matrize und Patrize vor, woraus ein zu breiter Klebespat resultierte.

Abb. 20: Gebrochene Klebestelle des geschiebeartigen Designs

Da weder die Suprakonstruktion noch die Sekundérkrone erneuert werden sollte, wurde
die gebrochene Fligestdle intreora temporar fixiert und definitiv im zahntechnischen Labor
durch eine L6tung gefligt. Nach einer erneuten Anprobe wurde die Létgtelle vollstandig mit
Prothesenkunststoff abgedeckt.
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4.6 REM-Anayseder Klebestellen

Eine Prothese mit intraord geflgten geschiebeartigen Klebestelen, die wegen
endodontischer Komplikationen und dem darauf folgenden Zahnverlust neu angefertigt
werden musste, konnte unter dem Rasterelektronen-Mikroskop untersucht werden. Ein
Versagen der Klebestellen lag nicht vor. In Abbildung 21 ist ein horizontaler Schnitt durch
die Klebestelle bei 25facher Vergroferung dargestellt. Zwischen den beiden metadlischen
Prothesenkomponenten (weil3) liegt eine unterschiedlich breite Schicht Klebekomposit

(grau).

Matrize

Klebekomposit

Patrize

EHT =28 .88 kV WD 25 mm Hag= 25 X
I Probe 915 pA Detector= QBSD 18pm |

Abb. 21: REM-Aufnahme ener geschiebeartigen Klebestelle (Kamba®-bloc der Firma
BEGO, Bremen) be 25facher VergrofRerung

Am unteren Bildrand von Abbildung 22 kann man be 250facher Vergrof¥erung enen
Lufteinschluss im Klebekomposit erkennen.
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< Matrize

Klebekomposit

Patrize

o= I8 e T e i
Datector= SEI1 1Bun [ J LUfte nS:hIU$

Abb. 22: REM-Aufnahme einer geschiebeartigen Klebestelle
bel 250facher Vergrolierung

Bel 1000facher Vergrol¥erung wird der innige Verbund des Klebekomposits (grau) zu den
metallischen Prothesenkomponenten (weil3) deutlich sichtbar (Abb. 23).

Matrize

- PRE S Ry o
EHT =20 .88 kV W= 25 mm
1 Probe 488 pA Detector= SE1

Abb. 23: REM-Aufnahme einer geschiebeartigen Klebestelle
bei 1000facher VergrofRerung

49



Diskusson

5 Diskussion
5.1 Diskussion der Ergebnisse des Erhebungsbogens

Art der Prothese/ Kiefervertellung / Gegenbezahnung:

Die Hauptindikation fUr eine definitive intraorde Flgung von Prothesenkomponenten
bestent flUr implantatgetragene Suprastrukturen, da hier ene absolut spannungsfreie
Prothesenpassung Voraussetzung fir eine gingtige Langzeitprognose ist. Deshab wurden
die meisten Prothesengeriist-Klebungen ba Implantatversorgungen durchgefhrt. Zudem
wurden viele Tota prothesentréger mit interforaminaden Implantaten im Unterkiefer versorgt.
Daraus resultiert die dominierende Anzahl der Patientengruppe " Oberkiefer- Tota prothese
und Unterkiefer-Prothese auf Implantaten”.

Anzahl der Fligedesigne:

Die unterschiedliche Haufigkeit der beiden Flige-Designe ergibt sich aus der Indikation fur
eneintraorde Verklebung.

Fir das konventiondle Vefdren mit gegossenen Sekundérkronen und ener
gechiebeartigen Fligestelle besteht nur dann die Notwendigkeit einer intraorden Fligung,
wenn dasim Labor geklebte Gerlist Passungenauigkeiten aufweist. In diesen Falen wurden
lediglich die Klebungen der Schitisselstdlen des Gerlists durch Erhitzen gdost und die
erneute Figung definitiv intraoral durchgefuhrt.

Ba finf und mehr Pfalerzéhnen und ba kombiniert bzw. rein implantatgetragenen
Prothesen haben wir die Konstruktion mit der Mesostruktur gewahlt. Hierbel werden dle
Flgeselen — dies entspricht der Anzahl der Pfeller — definitiv im Mund des Patienten
verklebt. Daraus resultiert die wesentlich hohere Anzahl der Fuigestellen fir das Design mit
der Mesostruktur. Zudem wurde im Laufe der Jahre das System mit der aufgavanigerten
Mesostruktur vermehrt bevorzugt. Behandler und Zahntechniker schétzen die einfache
Durchftihrung und die Zuverléssgket dieser Methode.
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Trockenlegung:

Die relative Trockenlegung erfolgte nach dem Prinzip der Zweckmédigkeit. Eine absolute
Trockenlegung kann nicht durchgeftinrt werden, da unter Kofferdam ein spannungsfreies
Zusammensetzen des Prothesengertists nicht moglich wére.

5.2 Diskussion der Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung

Dropout-Rate der Patienten:

De Zahnesaz in der vorliegenden Studie gdlt eine sehr hochwertige prothetische
Versorgung dar, fir die vide Patienten einen weiten Anfahrtsweg in Kauf nehmen. Bei den
Kontrollterminen stellen wir jedoch eine mangelnde Compliance der Petienten fest. So fehlt
leider haufig das Versdndnis dafr, trotz subjektiver Zufriedenheit mit dem Zahnersatz,
enen Kontrolltermin wahrzunehmen. Wir gehen dlerdings davon aus, dass sch diese
Patienten bel klinischen Beschwerden oder defekten Prothesen bei uns vorstellen wiirden.
Somit ist die Wahrschenlichket rdativ gering, dass auch be diesen Prothesen ein
Missarfolg eingetreten ist.

Prothesenpassung:

Bis auf zwel temporédr insuffiziente Prothesenpassungen, die auf Abutment-lockerungen
zuriickzufiihren waren, weisen dle anderen Prothesen ene spamnungsireie Passung auf.
Dies zeigt zum enen, dass mit der definitiven intraorden Klebung aulerst prézise
Prothesengeriste hergestd It werden kdnnen, zudem kann trotz Durchfihrung der Klebung
unter "nur reativer Trockenlegung' im Mundhdhlenmilieu eine stabile Verbindung von
Prothesenkomponenten mit hoher Zuverlassgkeit erreicht werden. Auch die von Heurich
[39] durchgefiihrte invitro-Untersuchung der Verbundfestigkeit von Prothesengerist-
Klebungen im klimatischen Milieu der Mundhohle zeigte keinen sgnifikanten Unterschied
von vergleichbaren "intraord” und extraora verklebten Probenpaarungen.

Retention der Prothesen:
Bei lediglich einer Patientin aus der Gruppe "Prothesenhdt zu gering” deckte sich die eigene
Aussage mit der Angabe des Prifarztes. Die anderen beiden Petienten, die mit dem Hat

ihrer Prothese nicht zufrieden waren, tragen Prothesen auf nur zwel Implantaten. In diesen
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Fdlen schent die Erwartungshdtung der Patienten gegeniiber der Implantatverankerung

sehr hoch gewesen zu sein. Anderersaits gibt es auch ene Patientin, die mit ihrem
Prothesenhalt auf zwel Implantaten durchaus zufrieden ist, obwohl der Prifarzt den Halt ds
Zu gering angab.

Beide Prothesen, deren Retention entlastet werden musste, sowie eine der Prothesen,

deren Halt durch den Patienten ds zu stark empfunden wurde, gehdren zu der Gruppe mit
der Materidkombination Titan-Primérkronen/Titan-Mairizen. Verschlei3- beanspruchungen
von Smon [80] dieser Materidkombination zeigen Oberflachen-veranderungen, die im
Gegensatz zu Feingoldmatrizen eine Zunahme der Haftkraft bewirken. Bel der Patientin mit
der Materidpaarung Goldlegierung-Primérkronen/Feingold-Matrizen, die "Prothesenhat zu
sark™ angab, wurde dlerdings keine Entlastung durchgefiihrt. Be ihr gentigte ein Training
der Handhabung, um mit der Retention zurecht zu kommen.

Die Beurtellung der Haftkraft durch den Zahnarzt it subjektiv und deckt sich in dieser
Untersuchung nicht immer mit der Beurtellung durch den Patienten. Somit sollten eventuelle
Veranderungen der Prothesenretention immer unter Einbeziehung der Patientenmeinung
erfolgen. Eine Verringerung der Haftkraft sollte zudem erst nach intensvem Handlingtraining
erfolgen, um zu vermeiden, dass der Prothesenhdt zu gering werden konnte.

Die Beurteilung der Haftkraft durch den Patienten ist ebenfdls subjektiv und entsprechend
dem manuedlen Geschick und der Erwartungshatung sehr unterschiedlich.

Bedeckte/freiliegende Klebestellen:

Alle mit Prothesenkungtstoff bedeckten Klebestellen waren vollsténdig intakt. Auch bel der
lichtmikroskopischen Kontrolle konnten keine Risse oder Spriinge im abdeckenden
Prothesenbasis-Materid, die auf ein Nachlassen der Klebung hinweisen kénnen, entdeckt
werden. Zwe nicht vom Prothesenkungistoff bedeckte Klebestdlen waren geringfigig
ausgewaschen. Da se jedoch noch funktionell intakt waren, konnten die Fligestellen im
zahntechnischen Labor wieder mit Klebekompost aufgefillt werden. Seit diessm Befund
im Mé&z 1999 wurde bei dlen neu hergestellten Prothesen darauf geachtet, dass die
Flgestdlen mit Prothesenbass- oder Verblendkunststoff vollstandig bedeckt sind.
Klinische Unter suchung:

Die frakturierten keramischen Primérkronen wurden aus Empress 1° hergestellt. Dieses
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Materiad wurde seit Februar 1999 durch Empress 2° ersetzt, das wesentlich verbesserte
Fedtigkeitswerte aufweidt. Seit dieser Zet igt keine Fraktur einer Primérkrone mehr
aufgetreten, unabhéngig davon, ob die Befestigung konventionell oder adhésiv erfolgte.

Mit insgesamt nur funf Unterfltterungen (9,4 %) und einer Neuanfertigung (1,56 %) war
bisher ene verhdtnismddg geringe Anzahl von Nachsorgearbeiten notwendig. Zum
Vergleich beobachteten Nickenig et al. [65] be degretinieten 10% und be
teleskopverankerten  Konstruktionen 30%  Prothesenveranderungen  (Reparaturen,
Unterfltterungen und Neuanfertigungen) innerhab von durchschnittlich seben (Steg) bzw.
vier (Teleskop) Jahren. Die Extraktionsrate von 1,4 % (nach Kaplan-Meer auf funf Jahre
berechnet) ig vergleichsweise niedrig. Be Langzetbeobachtungen von nicht intraord
verklebten Prothesengeriisten wurden wesentlich ungiingtigere Daten gefunden: Heners und
Walther [36, 38] beobachteten 9,4 % Zahnverlust nech funf Jahren be mehr ds dre
Pfellern und sogar Uber 20 % bel 1 -3 Pfalen. Ba ener Langzetuntersuchung von
Hulten [42] frakturierten 17,6 % der Pfellerzéhne innerhab von 3,5 Jahren, davon mussten
10,1 % extrahiert werden. Nickenig [65] beobachtete 12 % Pfelerverlus ba ren
implantatgetragenen Doppel kronenprothesen (Tabelle 29).

Klemke et al. [53] beobachteten derartig vide Komplikationen innerhab von funf Jahren
be Konuskongruktionen auf IMZ-Implantaten, dass de ene eher zurlickhatende
Indikationsstellung  fir das Konuskronensysem auf Implantaten gelen: 60,4 %
dezementierte  Primérkronen und Schraubenlockerungen, 18,7 % Schraubenbriiche,
17,7% Neuanfertigung der Primérkronen wegen Haftkraftverlus und 3,1 %
Implantatfrakturen. Bei 50 % der von Coca [18] nachuntersuchten magnetretinierten
Prothesen mussten eine bis drei  Prothesenkorrekturen (Reparatur, Unterflitterung)
innerhab von funf Jahren durchgeftinrt werden.
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Anzahl der Pfaler Uberlebens-
(Zéhne/lmplantate) | Beobachtungs- | wahrschenlichkeit
Studie Gesamt | jeProthese | zat(Jdhren) |desPfelers
(Kaplan-Meier)
Sark und Schrenker 258 3,8 6 0% (6 Jahre)
[83], 1998
Hulten [42], 1993 188 3,0 3315 [|899%*
Heners und Walther 894 4,8 2-7 91% (5 Jahre)
[38], 1990
Heners und Walther 545 2,2 2-7 78% (5 Jahre)
[38], 1990
Klemke et al. [53], 1996 96 3,3 2-95 92% (5 Jahre)
Nickenig et al. [65], 172 3,8 4-7 88% (5 Jahre)
1993
Wenz et al. [97], 2002 460 3,7 41+3,6 4% (5 Jahre)
82 % (10 Jahre)
Eigene Untersuchung, 222 4,1 325+11 |98,6% (5 Jahre)
2002
Tabelle29:  Uberlebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzahne fur doppelkronen-gestiitzte

Prothesen
(* mittlere Uberlebensrate, nicht berechnet nach Kaplan und Meier)

Die in den aufgefihrten Studien beobachteten Komplikationen lassen ursachlich ene
Kinetik der Suprakonstruktionen vermuten. Durch die intraorde Rigung ist eine absolut
spannungsfreie Passung und spidfreie Lagerung des Zahnersatzes gewdhrleistet, so dass die
kinetikbedingten Folgen auf ein Minimum reduziert werden. Insbesondere die Prothesen mit
der gdvaniseten Mesostruktur weisen aufgrund ihrer Prézison eine deratig stabile
Verankerung auf, die biomechanisch mit feststzendem Zahnersatz vergleichbar ist. Dadurch
wird der Zahnersatz fagt vollstandig in das ssomatognathe System des Petienten integriert
und der Entstehung von Parafunktionen entgegengewirkt.

Durch diese absolut starre Lagerung reduziert sich die Kinetik der Prothesen auf ein
Minimum, sodass langfristig Zahnlockerungen verhindert werden konnen. Zudem findet
auch hier dhnlich wie bal fedstzenden Briicken im Bereich der Briickenglieder keine
Atrophie des Alveolarfortsatzes Satt. Der Petient erhdlt a's positiven Nebeneffekt durch die
intraorale Figung einen Zahnersatz mit betréchtlichem Zugewinn an Tragekomfort und
Kaulesung.
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5.3 Diskussion der Patientenbefragung

Die Ergebnisse zeigen durchweg grof3e Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Zahnersatz.
Inshesondere die Kombination von festem Sitz der Prothese und trotzdem leichter Ein- und
Ausgliederbarkeit wird von 90 % der Petienten als sehr angenehm beschrieben. Bezuiglich
der dlgemeinen Zufriedenheit, der Retention und Funktion sind die vorliegenden Daten mit
denen ener Langzetuntersuchung von gegretinierten Prothesen auf 1TI-Implantaten von
Wismeyer et al. [103] vergleichbar.

Bei den mit der Asthetik unzufriedenen Patienten (16 %) liegt eventudl eine mangende
Compliance gegenlber ihrem herausnenmbaren Zahnersatz oder eine Ubergeigerte
Erwartungshdtung vor. Eine Patientenbefragung von Nickenig et al. [65] bei Steg-Gdenk-
bzw. Teleskop-Prothesen zeigte wesentlich unzufriedenere Petienten nach funf Jahren:
50 % der Patienten gaben Méangel wie zu geringer Prothesenhdt, Fremdkorpergefiinl und
Spe seretention an.

Die bel der item Analyse gefundenen Korrelationen der Fragen 9/10, 3/8, 8/12 und 4/5
sand logisch nachvollziehbar. Dagegen sind die nennenswerten Gegensatz- beziehungen der
Fragen 1 und 6 bzw. 6 und 12 zun&chst nicht augenscheinlich: Auf der Arztseite wird das
Vorhandensain von Beschwerden generdisierter anadlysert. Die Paienten sehen solche
Beschwerden offenschtlich durchaus im Zusammenhang mit en- bzw. beidsatigem
Kauverhaten oder mit dem Halt ihrer Prothese.

Auch be der FaktorenrAndyse ist zu beriickschtigen, dass ene Frage aus dem
Vergandnis eines Patienten heraus andere Aspekte erhdten kann, ads wenn se vom Arz
interpretiert wird. Die erste Fragengruppe 1/6/9/10 (Faktor 1) weist auf einen deutlichen
Zusammenhang zwischen Kaugewohnheit, Prothesenpassung und Beschwerden hin. Die
beiden Faktoren 11 (Fragen 2/5/8) und 111 (Fragen 3/8/11) sind sich inhdtlich sehr dnlich:
Hier beantworten die Patienten die Fragen zum Tragekomfort, Prothesenschaukeln und
Kaulesung auffdlend gleichatig. Erwdhnenswvert i das Vedédndnis des
"Zahneknirschens', das aus Sicht der Petienten nicht fir Bruxismus steht, sondern eher in

Zusammenhang mit einer (mangelnden) Prothesenpassung verstanden wird.
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5.4 Diskussion der Klebestellenfraktur
Die Fehleranalyse der gebrochenen Klebestelle (Geschiebe-Design) zeigt ds Grund fir den

Bruch eine erhebliche Inkongruenz zwischen Matrize und Patrize. Daraus resultierte ein zu
grofler Klebespdt, der laut der Untersuchungen zur Klebeschichtstérke von Guitschow
[30] die Bruchfestigkeit reduzierte. Das Anforderungsprofil ener entsprechenden
Klebespdtbreite fir eine langfrigtig stabile Klebung wird damit bestétigt.

5.5 Diskussion der REM-Aufnahmen

Be den REM-Aufnahmen wird insbesondere bel der starksten Vergrolierung der innige
Verbund des Klebekomposits mit den Metdlflachen deutlich. Die Kunststoffschicht legt
gch durchweg gpdtfrea  auf die adfgerauten, aktivieten Oberfldchen der
Prothesenkomponenten.  Ein  schédigender  Einfluss des feucht-warmen Milieus der
Mundhohle in Form von Spdtbildungen 0.4, das be nur rdativer Trockenlegung nicht
auszuschliel3en igt, kann klinisch nicht festgestdllt werden. Auch Heurich [39] fand in einer
in vitro-Untersuchung keine dgnifikanten Unterschiede zwischen unter  smulietem
Mundhéhlen-Milieu und unter Laborbedingungen durchgefiihrten Verklebungen.

5.6 Diskussion desintraoraen Fligeverfahrens

Die intraora durchgefiihrte Verklebung von Gertiskomponenten 16t die Problematik der
Passungsprézison. Die insbesondere bel der Integration von Implantaten erforderliche
Spannungsfreiheit ergibt Sch nach Mazurat und Love [62] durch die Position der einzelnen
Gertistkomponenten in vivo. Durch die intraorae Fligung wurde es Uberhaupt erst moglich,
die Vorteile des doppel kronengestiitzten Zahnersatzes fr die Implantatprothetik zu nutzen.
Alle werkgtoff- und verfahrenstechnisch bedingten Fehler konnen durch die Toleranzbreite
der Klebefuge kompensiert werden. Dadurch werden die Anforderungen an die Prézision
reduziert, die zahntechnische Fertigung vereinfacht und damit Zetaufwand und Kosten
geringer.

Das Prozedere verlauft bis zur Figung der Sekundérkronen mit dem Modellgussgeriist
gleich dem konventiondlen Verfahren. Beim geschiebeartigen Fligedesign kann ein Tell der
Flgestdlen berets auf dem Moddl verklebt werden. Entscheidend ist die inteligente
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Auswahl der intraord zu figenden Klebestdlen. Diese sollten enersaits Schllissastellen des
gesamten Gerlgts dardellen anderersaits auch maglichst weit anterior liegen, um beste
Voraussetzungen fur das Trockenlegen wahrend der Verklebung zu erreichen. Beim
Fligedesign mit der Mesostruktur miissen dle Klebestdlen intraoral gefligt werden.

Ein Verglech der Grole der Klebefldchen zeigt einen deutlichen Unterschied zugunsten
der Mesostruktur. Hierzu wurde von jedem Design die Oberflache der Patrize vermessen.
Beim Geschiebe-Design betrégt die Klebefl&che des routineméldig vom Labor verwendeten
Kamba®-blocs der Firma BEGO 60,54 mm?. Die Klebefléche des M-Designs wurde
folgendermalien berechnet: Zu den Malen des kleinsten Abutments von Ankylos® (a/4,0)
wurden lediglich 0,3 mm fir die Primékrone und 0,2 mm fir die Mesostruktur addiert. Es
ergab sch hierbel eine Klebeflche von 92,7 mm?, d.h. ene um 53,12 % grof3ere
Oberfléche a's beim Kamba®-bloc. Dies stellt jedoch nur den Minimalwert beim M-Design
dar, da das kleinge Abutment nur sehr sdlten zum Einsatz kam und auch en préparierter
Zahnstumpf in der Regd grof3ere Dimensionen aufwels.

Um auch eventudle Zementierungsfehler auszugleichen, is es notwendig, dass die
Primé&kronen vor der Figung definitiv auf den Pfellern befestigt werden. Dies birgt
Schwierigkeiten mit der provisorischen prothetischen Versorgung bis zur Fertiggtelung der
neuen Prothese. Eventudll kann der dte Zahnersatz modifiziert werden: Dafir werden
Auspparungen in die Berdche der Pfeler gefrés, und diese Buchsen mit enem
autopolymeriserenden Kungdoff aufgeflllt. 1st dies nicht moglich, muss en neues
Provisorium erstel It werden.

Aufwandig erscheint zunéchgt, dass nach der intraorden Verklebung ein zweites Modell

hergestellt werden muss. Das gefiigte Geriist ist ohne die Primékronen, die bereits
zementiert and, nicht mehr auf das Ersmodd| reponierbar. Hierbei erfolgt die prézise
Abformung der zahnlosen Kieferabschnitte. Gleichzetig muss die definitive horizontale und
vertikae Kigferrdationshestimmung erfolgen, damit das zweite Model zur Fertiggtellung

der Prothese noch eénmd in einen Artikulator eingebaut werden kann.

Diese Malinahmen sind jedoch nicht aufwandiger im Vergleich zu dem konventiondlen

System, dasie der bisher Ublichen Fixfunktionsabformung entsprechen.
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5.7 Diskussion des Flgedesigns "Mesostruktur"
5.7.1 Vortele der modifizierten Anfertigungsmethodik

Die Mesogtruktur dieses Designs ist ds eine Sekundérkrone konzipiert, die vor der Fiigung
en dredimensondes Spid zur Suprakongruktion aufweist. Dadurch kénnen sowohl
horizontde wie auch vertikde Passungenauigkeiten durch den Klebespdt ausgeglichen
werden. Ein Klemmen kann bei der Anprobe der Komponenten durch entlastendes
Schleifen an der Innensate des Gertists behoben werden. Die sch daraus ergebende
unregelméldige Klebespatbreite hat in keinem der Féle zu einem Versagen der Klebung
gefuhrt. Die wesentlich groRRere Oberflache, die fir die Klebung zur Verfigung stett,
scheint ein Versagen zu verhindern.

Waeterhin  bedingt der passve Stz beziglich jeder enzenen Doppekrone en
varchleil¥rees Gleten der beeiligten Elemente. Im Vergleich dazu kdnnen durchaus
gusshedingte Passungenauigkeiten bel der Sekundérkronenbriicke des konventionellen
Systems auftreten, die zum Klemmen der Suprakonstruktion, zu Katverschweil3ung und zu
Veschlalld fihren konnen. Die perfekte Passung durch die intraorde Flgung von
Mesogtrukturen vermeidet ein Trennen und erneutes Fixieren im Fale von Ungenauigkeiten
und reduziert den damit verbundenen |abortechnischen Aufwand.

Auf dem ergen Mestermodel konnen die Primérkronen, die Mesostrukturen und das
Gertigt hergestd It werden; die zahnlosen Kieferabschnitte werden in der zweten Sitzung mit
der Basis des gefligten Gerligts abgeformt. Die Anzahl der Sitzungen bis zur Fertigstellung
kaon damit aff en Minimum von drel, be ener notwendigen Anprobe der
Wachsaufstellung auf vier reduziert werden.

Schliefdich hat sch dieses Design beim Einsatz fir Reparaturen bewéhrt. Eine notwendige
Neuanfertigung einer Primérkrone, z. B. wegen einer endodontischen Behandlung oder
einer Kronenrandkaries, wird mit der Herstdlung einer entsprechenden Mesostruktur
kombiniert. Diese kann dann nach Zementierung der neuen Primékrone in die ehemdige
Sekundarkrone geklebt werden. Voraussetzung ist, dass das Raumangebot der ehemaigen
Primérkrone fir die neuangefertigte Peatrize inklusve Mesostruktur ausreicht. Die geringere
Dimengonierung des Pfelers i be endodontisch behanddten Z&hnen in der Regd
unproblematisch.

58



Diskusson

5.7.2 Nachteile gegentiber dem geschiebeartigen Design

Das neue Desgn revolutioniert nicht nur den Behandlungsablauf, sondern auch die
laborsatigen Arbetschritte. Die Zahntechniker miissen zunéchst in das neue Verfahren
eingefiihrt und darin geschult werden. Eine mogliche Fehlerquelle ist die Verwechdung oder
Fehlpositionierung der Mesostrukturen, was durch ein snnvolles Kennzeichnungssystem
vermieden wird.

Das notwendige Spid in horizontaler und vertikaer Richtung bedingt, dass das fertige
Gealg ed nach der Verklebung mit den Mesogtrukturen definitiv zur Okklusion
zugeordnet werden kann. Somit ist eine Kaufléchengestdtung in Metdl nicht maglich. Alle
Bereiche datischer und dynamischer Okkluson konnen erst nach Einbau des zweiten
Megermoddls in den Artikulator mit Verblendkomposten gestdtet werden. Da die
Mehrzahl der Patienten im antagonistischen Kiefer nur noch teilbezahnt oder gar unbezahnt
ist, befindet sch dort megens ebenfdls en herausnehmbarer Zahnersatiz mit
okklusondragenden Antelen in Kunggoff. In diesen Fdlen i der aorasve
Substanzverlust gering. Im Rahmen einer Remontage kann die Vertikddimenson wieder
aufgebaut werden.

Als Nachtell kann sich weiterhin der erhohte Platzbedarf fir Primérkrone, Mesostruktur,
Suprakonstruktion und okklusade Verblendung auswirken. Im vestibuldren Bereich kann
der Umfang der Suprakonstruktion durch eine Gerlstfensterung reduziert werden. Die
Verblendung kann dadurch direkt auf die Matrize aufgebracht werden. Die Hauptindikation
fir den Einsiz einer Mesodruktur liegt jedoch bel der Versorgung mit ener
doppelkronengetragenen Prothese auf Implantaten. Hierbei kann dann der Aufbaupfosten
den Platzbedirfnissen entsprechend gewahit werden.
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5.7.3 Materidwahl fur die Primarkrone und die Mesostruktur
Sowohl klinische Erfahrungen mit Konuskronen von Pénnighaus [69] und Weigl [92] as

auch invitro-Versuche von Ohkawa et al. [66] zeigen be der Vewendung von

gegossenen Metdlen fir Primér- und Sekundérkrone, dass durch die Haftreibung héufig

Katverschweillung und damit VerschleiR daitfindet. Smon [80] wies nach, dass

besonders haufig be  Patienten mit ener TitanPrimérkrone/Titan-Mesostruktur -

Versorgung ein solches Klemmen auftritt, was mit der Duktilitét des Metdls erklarbar i,

Die frikative Passung it zudem erheblich von der Erfahrung des Zahntechnikers abhangig,

der die Hohe der Abzugskréfte Uber Volumengteuerung mittels der Einbettmassen und

nechtrégliches  subtraktives  Korrigieren  engdlt. Die dcherste  Moglichket,

Katverschweil3ung auszuschliel3en, ist, einen Partner des Systems Peatrize/Matrize metdlfra

Zu geddten. Die neuentwickdten Dentadkeramiken snd dabil genug, um  den

Anforderungen an ene dinnwandige Prim&krone zu genligen. Auch die

Oberfléchenbearbeitung ist soweit geraft, dass absolut glatte Keramikflachen geschaffen

werden konnen. Das Materid hat jedoch noch weitere Vortelle:

1. Den reduzierten Demaskierungseffekt, da die Primérkronen zahnfarben sind.

2. Die Mdoglichket, adhésv zu zementieren, wodurch en Dezementieren der
Primé&rkronen ausgeschlossen werden kann.

3. Aufgrund der &uBers geringen Paguedfinitéd konnen die in ener klinischen
Langzeitsudie von Stark und Schrenker [83] beobachteten Beldge auf metdlischen
Primérkronen von Weigl et al. [92] be keramischen Patrizen nicht festgestellt werden.

Die perfekte Funktion der Keramikprimérkrone zeigt sch alerdings erst in Kombination

mit ener diinnen direkt aufgdvaniserten Feingoldmatrize. Nach Weigl et al. [91] entsteht

durch ein anderes physkaisches Funktionsprinzip en neuer Haftmechanismus fir

Teilprothesen: Das tribologische System funktioniert Uber den Widerstand ener

sromenden Hissgket in dinnen Kanden. Hahn et al. [33] trandferierten dies in die

Funktionsweise der Doppelkronen: Der Widerstand beim Lésen der Prothese ergibt sich

durch den nachstromenden Speiche (Abb. 24) in den Spdt zwischen Prim&- und

Sekundérkrone.
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Well Primérkrone

Blau: Speichel
Ka’trliar- Gelb: Feingold-Matrize
wing Grau: Suprastruktur

Hdlgdb: Verblendung

Abb. 24: Tribologisches Prinzip der Doppelkronenhaftung

Die Wahrscheinlichkeit eines Verklemmens dieses Systems durch Oberflachenrauhigkeiten
ist vid geringer dsbe konventionellen gussgeformten Doppelkronen aus Metdl [66]. Nach
Untersuchungen von zum Gahr [26] ist eine Katverschweil3ung und damit Verschle 3 bei
diessr Maeridpaarung nicht mdglich. Die eforderlichen Spdtbreiten von wenigen
Mikrometern kénnen nur mit der Galvanotechnik erreicht werden. In Abbildung 25 it die
prézise Passung von ca. 2 um ener auf einer keramischen Primérkrone aufgalvaniserten

Feingold-Matrize deutlich zu erkennen.
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EHT =29 88 kU ] 17 mn Hag

[ Probe- 1888 pa  Detector- QBSD Sun

Abb. 25: REM-Aufnahme ene aufgdvaniserten Fengold-Marize (wel}) auf ener
keramischen Primérkrone (grau) bei 1000facher VergrofRerung

Die Umsetzung dieser bis auf 25 pum genauen Prézisonspassung auf ein weltgpanniges
Prothesengeriist i nur mit der intraorden Figung mdglich. Die Hergtelung der
Feingoldmatrize mittds automaisertem Gavaniserungsverfahren bigtet aul3er der
Voraussetzung fur das tribologische System noch weltere Vortelle
Sauch und Stauch [84] bedtétigen die reproduzierbare Passungsprézision
unabhangig von einer empirischen, auf Erfahrung des Zahntechnikers beruhenden
Eingellung der Haftkraft.
Eine lechtere, schndlere und damit kosenglndigere Herstdlung  von
Sekundarkronen.
Aufgrund der zehnfach hoheren Prézison im Vergleich zu gegossenen Sekundérkronen
erféhrt der Patient eine deutliche Verbesserung des Kaukomforts. Die starre Lagerung lasst
keinerlei Dynamik der Suprakonstruktion zu, und schiitzt damit auch die Pfeilerzéhne vor
Lockerung und den Alveolarfortsaiz vor Atrophie. Zudem erhdt man durch die
Verschleil¥rehet des tribologischen Systems eine langlebige prothetische Versorgung mit
geringem Nachsorgeaufwand. Diese Werkstoffkombination st6% zudem auf hohe
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Akzeptanz insbesondere bel solchen Patienten, die auf "biokompatible" Materidien Wert
legen. Die einfache Handhabung des Zahnersaizes und die geringe Plaquesffinitdt der
keramischen Primérkronen weisen besondere Vortelle fir den Einsatz dieses Systems im

Bereich der Geroprothetik auf.

5.8 Waeiterentwicklungen mit dem Fligedesign "M esostruktur"
Baserend auf der definitiven intraorden Klebung und dem Mesostrukiur-Design fuhren
enige Entwicklungen zu schndleren bzw. enfacheren Hersdlungsverfahren von
Prothesenkomponenten. Der Zahnersatz wird kostengiingtiger und damit ein weiterer bisher
bestehender Nachteil der Doppelkronen relaiviert:
Implantatabutments mit einem Aufbau aus indudtridl hergestellten Keramiken, die nur
noch in der entsprechenden Einschubrichtung beschliffen werden miissen, kénnen die
separate Hergtellung von Primérkronen ersetzen.
Neue Gavanisergeréte erlauben das Hergelen von Feingoldmatrizen innerhab einer
Stunde.
Die Entwicklung eines Taumekonus ds Implantatabutment und der dazugehdrigen
ebenfals indudriel hergestelten Matrize konnen die Fertigung von Primé- und
Sekundérkrone ganzlich ersetzen. Nach dem Vermessen des Moddls und dem
Eingdlen einer gemensamen Einschubrichtung muss der Zahntechniker lediglich einen
Schltissd zum Montieren der Aufbaupfosten und das Prothesengertist hergtellen. Am
Patienten werden nach dem Verschrauben der Aufbaupfosten die vorgefertigten
Matrizen in das Gerlist bzw. in die vorhandene Prothese geklebt.
Weitere Entwicklungen fihrten dazu, dass das metdlische Prothesengeriist ersetzt
werden kann. Eigene Untersuchungen [46] zeigten, dass der Glasfaserverbund-
Werkstoff ~ Vectris®  (Firma  Ivodar-Vivadent, Scheen, Liechtengein) be
entsprechender Dimensionierung ausreichend Stabilitét aufwelst, um das NEM-Gerist
Zu ersetzen. Damit ergibt sich die Moglichkeit, Patienten mit nachgewiesenen oder
empfundenen Metdlunvertréglichkeiten — bis auf die Feingoldmatrize — nahezu

metdlfrei zu versorgen.

63



Zusammenfassung

6 Zusammenfassung

Die Vortelle von konuskronengestiitztem Zahnersatz fir den Patienten sind bekannt: Hoher
Trage- und Kaukomfort, begqueme Handhabung, enfache Mundhygiene,
Sdbdreinigungseffekt durch den Speiche, sekundae Verblockung durch die
Suprakongdruktion, axide Bedastung der Pfalerzéhne, Kombinationsféhigkeit von
Implantaten mit natdrlichen Pfeilern und prospektive Erwelterungsfahigkeit.

Bisher jedoch verhinderten die aufwandige Herstdlung und die Problematik der
Passungsprézision eine breite Anwendung dieser Art von Zahnersatz. Insbesondere fUr eine
gingige Langzeitprognose von Implantaten wird absolute  Spannungsfretheit  der
Suprastruktur  gefordert. In viden Landern z. B. auch in den USA, in denen die
entsprechende zahntechnische Infrastruktur fehlt, kénnen doppel kronengestiitzte Prothesen
nicht hergestellt werden. Mit der Methode der definitiven intraorden Figung von
Gertistkomponenten kénnen diese Anforderungen an die Passunggprézison problemlos
eflllt werden. Gleichzatig wird die zahntechnische Fertigung vereinfacht und damit
Zetaufwand und Kosten geringer. Durch diese vereinfechte Herstelung und die
Kogenreduzierung wird  doppelkronengestiitzter Zahnersatz fir ene grof3ere
Patientenklientel verfligbar.

Zid der Studie war, das neuartige Behandlungsvorgehen methodisch zu optimieren und die
Veweldauer und die klinischen Auswirkungen von intraora  geflgtem
doppelkronenverankerten Zahnersatz zu evauieren.

Im Zeitraum von 1992 bis 1998 wurden 61 Patienten mit 64 Prothesen, deren Gertiste an
inggesamt 238 Flgedtdlen definitiv intraord geklebt wurden, versorgt. Nach der
Fertigstellung wurden die Daten des Zahnersatzes (Anzahl, Art und Verteilung der Pleiler,
Werkgtoffkombination, Desgn und Vorbehandlung der Flgestellen und Zeitpunkt der
Klebung) dokumentiert. 51 dieser Patienten mit 53 Prothesen und insgesamt 209
Fligestellen konnten habjahrlich kontrolliert werden. Die Nachuntersuchung umfasste eine
klinische Untersuchung, ene lichtmikroskopische Kontrolle und eine Evauation der
Petientenme nung mittel's Fragebogen.

Eine Klebestelle versagte bereits nach 14 Monaten unter Risko: Der Klebespat war
aufgrund mangelnder Kongruenz von Patrize und Matrize zu breit, was die Stabilitét der

64



Zusammenfassung

Klebung massv reduzierte. Alle anderen Prothesen wiesen nach durchschnittlich 38,93
Monaten (Min= 18, Max = 85 Monate) eine spannungs- und schaukelfreie Passung auf.
Die Klebestdlen zeigten auch be lichtmikroskopischer Untersuchung keine Lasionen, die
auf ein Nachlassen der Klebung hindeuten. Freiliegendes Klebekompost an einer Prothese
musste wegen Auswaschungen nechgeflllt werden. Die REM-Aufneéhmen ener im
Mundmilieu durchgefiihrten Klebung zeigen den innigen Verbund des Klebekomposits mit
den metdlischen Prothesenkomponenten. 90 % der befragten Patienten gaben einen
schaukdfreen Stz ihrer Prothese an, lediglich 4% beklagten Probleme bem
Herausnehmen der Prothese. Mit "gut" bzw. "sehr gut” bezeichneten 84 % der Patienten
den Tragekomfort der Prothese; 90 % der Patienten bezeichneten den Hdlt ihrer Prothese
mit "zufrieden” bis"sehr gut”.

Die intraorde Flgung ist ene robuste, fehlertolerante Methode, die eine hochprézise
Passung gewdhrleset. Obwohl keine Ausschlusskriterien zur Auswahl der Petienten
bestanden, wurde eine aul3erordentlich hohe Zuverlassigkeit der Methode von 99,58 %
erreicht. Aufgrund der starren Lagerung des Zahnersaizes konnen die kinetikbedingten
Folgen wie =z B. Zahnlockerungen, Unterfitterungen, Bruchreparaturen und
Schraubenlockerungen bel Implantaten auf e@n Minimum reduziert werden. Durch die
intreorde Figung wird ene Prophylaxe order Strukturen erreicht, und die
Folgebehandlungen und damit auch —kosten reduziert. Zudem erhdt der Patient einen
Zahnersatz, der enersaits sehr hohen Trage- und Kaukomfort bietet und andererseits eine
einfache Mundhygiene gewéahrleistet. Durch die klinische Bewdhrung kénnen dle Nachtelle
ener Lotung, inshesondere die Gefahr der Allergiserung durch Korrosionsprodukte,
umgangen werden. Zusammen mit der Silikatiserung/Silanisierung mittels dem Rocatec®-
Verfahren haben sich die Reparatur-Moglichkeiten von verblendetem Zahnersatz erweitert,
da keine Warmebehandlung mehr notwendig i<t

Das intraorae Fligeverfahren bildet die Grundlage fur zukunftswe sende Entwicklungen: Mit
préfabrizierten Implantatabutments kann die laborsaitige Herstdllung von Primérkronen und
Matrizen ersetzt und damit der Zahnersatiz kostengiingtiger hergestellt werden. Das
metdlische Prothesengeriist kann unter erhthtem Platzbedarf durch Glasfaserverbund-
Werkgoff ersetzt werden, was die Hedgdlung von nahezu metdlfreem
doppel kronengestiitztem Zahnersatz fiir entsprechend sensibilisierte Patienten ermdglicht.
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Anhang

8 Anhang
8.1 Erhebungsprotokoll

Patient

Behandler: Arzt / Student

1. Artder Preler 1 = Prothese auf Z&hnen
2 = Prothese auf Implantaten
3 = Prothese auf Z&hnen und Implantaten

2.  Pfalervertellung und Gerlistdesign der verklebten Prothese

3. Gegenbezahnung
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4.  Daum der Planung

5.  Daum der Verklebung

6. Artde Verklebung

7.  Dedgn der Figesdle

8. Labor

0. Werkstoffkombination

10. Vorbehandlung der
Oberfl&chen

11.  Art der Trockenlegung

12. Veklebungskompost

Daum

1 = Matrize mit Gertist
2 = Sekundéarkrone mit Gerist

1 = Gechiebeartig
2 = Gavano-Marize totd in Gerlist
3 = Gavano-Matrize partidl in Gerligt

1 = Zentrdlabor Zahnklinik

2 =MODERNE PROTHETIK
3 =Labor KALBFLEISCH

4 = Labor MEYER-OSCHATZ
5= Labor PRIMADENT

6 = andere

1= Co-Cr-Mo

2 = Hochgoldhaltige Legierung
3=Feingold

4 = Reintitan

5 = Methylmetacrylat

1 = Silicoater

2 = Rocatec

3=Kevloc

4 = keine V orbehandlung

1 = rdaiv mit Mull
2 = rdlativ mit Watterollen
3 = adbsolut mit Kofferdam

1 = Nimetic-grip
2 = Kevloc-Composite

Prifarzt
75



Anhang

8.2 Nachuntersuchungsprotokoll

Patient

1.  Tragedauer sat Verklebung Jahre Monate

2.  Passgenauigkeit des Gerlists 1 = spannungsfreier Sitz
2 = Schaukeln des Gerlsts
3 = Gerligpassung insuffizient

3. Reention 1 =affizient
2=2zugeing
3=zudak
da. Klebestellen bedeckt 1 = unauffdlig
2=feneRise
4b.  Klebestdlen fraliegend 1 = Auswaschung des Klebstoffes

2 = Kungtstoffabplatzungen
3 = Plagueanlagerung

5. Eventudl Fotodokumentation

Daum Prifarzt
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8.3 Fragebogen
Patient
1. Kauen Se gewohnlich auf beiden Saiten? O ja nein
2. Konnen Se harte Speisen mit Thren
Frontzdhnen abbe 3en? O ja nein
3. Sind einige Speisen nicht zu kauen und
werden deshab von Ihnen gemieden? O ja nein
Wenn ja, welche?
4. Knirschen Se mit Ihren Zdhnen? O ja nein
5. Knirschen Se nachts mit lhren Zahnen? O ja nein
6. Haben Sie Schmerzen im Gesicht oder an den Kiefergel enken,
a) wenn Se lhren Mund weit 6ffnen? O ja nein
b) wenn Sie fest zusammenbei3en? O ja nein
c) wenn Sie kauen? O ja nein
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7. Haben Se die Schmerzen aus Frage 6
schon einmd friher bemerkt?

Wenn ja, wann?

8. Haben Se das Gefuhl, dass I hre Prothese
manchma schauket?

9. Koénnen Sie Ihre Prothese problemlos einsetzen

und wieder herausnehmen?

10.Hat Ihre Prothese schon einma geklemmt?

Oja O nan
Oja O nan
Oja O nan
Oja O nan

11.Wie beurtellen See den Tragekomfort und Ihr Aussehen mit Ihrer Prothese?

12.Wie beurtellen Se den Hat ihrer Prothese?

Daum

Prifarzt
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8.4 Nachuntersuchungsprotokoll fur Misserfolge

Patient

1. Zet unter Risko

2. Art des Missarfolges

3. Vermutete Ursache

4. Fotodokumentation

Daum

Jahre Monate

1 = Risse im Prothesenkunststoff

2 = Abplatzung des Prothesenkunststoffs

3 = Auswaschung des V erklebungskomposits

4 = Mohilitét zwischen den Prothesenkomponenten
5 = Totdfraktur der Klebestelle

1 = mange hafte Kongruenz zwischen

Matrize und Petrize
2 = mangel hafte V orbehandlung der Klebestellen
3 = mangdhafte Trockenlegung be der Verklebung
4 = mangd hafte Verarbeitung des Klebekomposits
5 = mechanische Uberbelastung

durch Klemmen der Prothese
6 = mechanische Uberbd astung durch

Trauma
7 = songtige
8 = keine Angaben

Prifarzt
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