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Einleitung 1

1 Einleitung

Aufgabe einer zahnéarztlichen Therapie ist der Erbad die Wiederherstellung der
Zahngesundheit und somit auch die Funktion desngiesastomathognathen Systems.
Die Lebenserwartung der Menschen in den Industiimmen steigt stetig, und somit
erleben wir eine stdndige Zunahme der alteren Bewdhg.

Voraussichtlich wird im Jahr 2010 ein 75jahrigeti®@at im Durchschnitt mindestens 16
verbleibende Zédhne haben (Hummel 2002).

Durch das verstarkte Gesundheitsbewusstsein desdien wachst auch die Bedeutung
der Prophylaxe in der Zahnmedizin. Die Folge dasbrder langere Erhalt der Zahne.
Die Totalprothetik als Standardversorgung alter 8&&en bis in die 50er Jahre des ver-
gangenen Jahrhunderts nimmt immer mehr ab, oddBetarf entsteht erst viel spater.
Die dadurch bedingt groRere Anzahl der Lickengebisdirfen einer Versorgungs-
form, welche den funktionellen und asthetischen philshen der Patienten gerecht
wird. Damit verliert die klassische Modellgussvegamg derzeit an Bedeutung.

Ob sie durch steigende Kosten im Gesundheitswesdrzunehmender Armut in der
Gesellschaft wieder an Bedeutung gewinnt, ist alaztem. Die Entscheidung ob eine
Versorgung festsitzend oder herausnehmbar anggfevird, erfolgt durch Anzahl,
Verteilung und Wertigkeit der noch vorhandenen &ooperation des Patienten und
dessen finanziellen Situation.

Kerschbaum et al. (1994) fuhrten 1989 eine reptatga Untersuchung zur
prothetischen Versorgung in Deutschland durch. Dmshrwaren 73 % als fehlende
Zahne prothetisch ersetzt. 43 % aller ersetztem&aturden in Form von Bricken-
gliedern restauriert. Die Entwicklung der Implawoigie in der Zahnmedizin eréffnet
immer mehr Moglichkeiten fir festsitzende Versomgem Aber die Préavalenz von
Karies und Parodontalerkrankungen im Alter, sozimdmische Grenzen sowie die
demographische Entwicklung werden in Zukunft im elumenden Mal3e Einfluss auf

den Behandlungsbedarf und Komplexitat der Fallesioh bringen (Kerschbaum 2001).
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Eine bewahrte Méglichkeit zur prothetischen Versog stark reduzierter Restgebisse
stellen Teleskopkronen und Prothesen dar (Diedd®®§, Stark 1996).

Die Erwartungen an eine teleskopierende Prothes® aifgrund des hohen Zeitauf-
wandes und der hoheren Kosten grof3. Ein Drittel @esamtkosten in der zahn-
medizinischen Versorgung entfallt auf den heraustelten Zahnersatz (Kerschbaum
2004).

Trotz der aufwendigen Herstellung ist die Teleskoppese eine der haufigsten Ver-
sorgungen im reduzierten Restgebiss in Deutschigéetschbaum 2004). Daraus
resultiert eine grof3e Bedeutung der Teleskopprtivetder Lehre und der praktischen
arztlichen Prothetik. Voraussetzung fur optimalegdbnisse bei solch einer
komplizierten Versorgungsform ist eine enge intgilindre Zusammenarbeit
zwischen Behandler und zahntechnischem Labor, skamepliance und Nachsorge des
Patienten. Die wichtigsten Erfolgsparameter fur dangzeiterfolg und die Funktions-
tuchtigkeit einer Teleskopprothese sind ein opténaBelastungsausgleich, eine
storungsfreie Okklusion sowie effiziente Mundhygieand regelmaliiige Nachsorge.
Ein erhdhter Nachsorgebedarf beim herausnehmbaasbneZsatz flr einen Langzeit-

erfolg gegenuber festsitzendem Zahnersatz ist ungibalr.
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2 Zielsetzung und Fragestellung

In der zahnarztlichen Prothetik ist die Beurteilugs Gebisses von der klinischen
Erfahrung des Zahnarztes gepréagt. Grof3e Bedeutabgnhdabei eine ausfihrliche
Anamnese und detaillierte Befunde. Die Beobachtstnggen, die durch Praxis-
erfahrung und wissenschaftliche Untersuchungentedrgn, ermoglichen in der Zahn-
arztlichen Prothetik eine Einschatzung des Zahimgsa hinsichtlich Langzeit-

bewahrung und Nachsorge.

Mit dieser Arbeit soll eine bevorzugte Mdglichkatir Versorgung eines Lucken-
gebisses, dideleskopierende Prothesm Bezug auf Uberlebensdauer und haufigste
Veradnderung an der Konstruktion und am Prothesenlagasst werden. Ziel dieser
Studie war, die Teleskoparbeiten zu untersuchee, alle nach dem gleichen
standardisierten Behandlungsvorgang angefertigtdeorwaren. Die Erfolgswahr-
scheinlichkeit einer Teleskoparbeit, wie sie urden vorgegebenen, standardisierten
Arbeitsschritten angefertigt wurden, war das Haeptdieser Arbeit, obwohl die Aus-
gangssituationen, wie zum Beispiel Alter des Zabaiges, Anzahl der Pfeilerzahne,
Zustand der Pfeilerzéhne, Zustand des Restgehisskdes Gegenkiefers unterschied-
lich waren.
Neben der Karteikartenuntersuchung sind auch kl@sBefunde und der damit ver-
bundene Nachsorgebedarf in die Studie eingeflosgéchtig war auch die Meinung
des Patienten im Bezug auf seinen Zahnersatz ahrerf.
Im Besonderen sollten folgende Fragestellungentiaeatet werden:

* Wie viele Misserfolge wies eine Prothese in einenestimmten

Beobachtungszeitraum auf?

* Wie viel Zeit ist vergangen bis zum ersten Misdgo

* Was war die am haufigsten durchgefiihrte Reparatieéeskopprothesen?

» Wirkten sich die Anzahl und die Vitalitat der Pésilauf die Uberlebenszeit aus?

» Hat der Zustand des Restgebisses und des Gegeskegien Einfluss auf die

Teleskoparbeit?
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* Wie verhalt sich ein durch einen Stiftaufbau vegser Pfeiler in Bezug auf die
Uberlebenszeit?

* Wie ist die subjektive Zufriedenheit der Patienten?

* Wie war die Mundhygiene an der gesamten Teleskejiawhd am Restgebiss?

* Werden Erfolg/Misserfolg und Reparatur- bzw. Naedderungsarbeiten durch

die Lokalisation der Teleskoparbeit beeinflusst?
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3 Literaturtbersicht

3.1 Geschichte der Teleskope

Uber die erstmalige Verwendung von Teleskopen wuirdelahre 1886 von R. Walter
Starr berichtet, einem aus Philadelphia/USA stanteerZahnarzt. Er beschrieb eine
abnehmbare Brucke mit Primarkronen aus zylindriscRengbandkappen, die lber
Doppelkronen abgestiitzt war. Nach Europa wurdeBagyriff Teleskop 1929 als ein

Verankerungssystem ineinandergreifender Doppelkromen H&aupl gebracht und

beschrieben. Bottger beschrieb 1961 einzelne Anweggmoglichkeiten verschiedener
Teleskopsysteme. Der Begriff Teleskop bedeutet zmezhander gleitende Réhren mit
einem wandschlissigen Kontakt zueinander (Mack 1988nz et al. 1999). Die

Teleskoptechnik hat sich bis heute im taglicherth@mischen Alltag bestens bewéhrt.
Wolfart und Kern stellten 2004 fest, dass herausietier Zahnersatz am haufigsten

mit Doppelkronen auf vitalen Pfeilern hergestelitdy

3.2 Aufbau und Arten der Teleskope

In der Zahnmedizin besteht der Teleskopanker ausi Zwilen: der Patrize, einer
parallelwandigen Innenkrone welche auf einem pigpan Pfeilerzahn zementiert ist,
und der Matrize, einer anatomisch geformten Auf¥amkr dessen Innenseite jedoch
entsprechend parallelwandig zur Primérkrone kooedjert. Das Losen und Einbringen
der Sekundarkrone (Matrize) erfolgt nur in einectRung. Die Matrize ist mit dem
Prothesengerist fest verbunden, und da die Pé#stewuf dem Zahnstumpf zementiert
ist, handelt es sich bei der Teleskopversorgungumen festsitzend - herausnehmbaren
Zahnersatz.

Durch Teleskopprothesen werden verloren gegangéh@eeZund Anteile des Kiefer-
kamms ersetzt. Die Indikation fiir eine Teleskopirist eine reine parodontal oder
parodontal - gingival gelagerte Teilprothese, dev&mbindungselement klammerlos

sein kann (Mack 1983). Auch sind Teleskopkronen \&sbindungselemente fir
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abnehmbare Bricken geeignet (Bottger 1961). Died&amd Rillen der Innenkronen,
die mit den Aulenkronen korrespondieren, muisseallphausgeformt sein (Bottger
1969). Die Primarkrone wird tberwiegend aus eindelietalllegierung hergestellt.
Alternativ kdonnen die Primarteile aus einer Nicleletetalllegierung, oder nach
neuesten Erkenntnissen aus Vollkeramik, welche mbCAM-Verfahren hergestellt
worden sind, angefertigt werden (Weigel und Lauv@d®@. Vorteile der CAD-CAM
gefertigten Primarkronen sind die Biovertraglichkaiber auch das zahnfarbene
Material, was von vielen Patienten als angenehmgsfenden wird (Bar und Reich
2008). Langzeituntersuchungen Uuber Teleskopkroné&nkeramischen Primarteilen
stehen noch aus (Teubner et al. 2007).

Die Sekundarkronen kdénnen sowohl aus Edelmetall ddehtedelmetall gegossen,
oder auch in Form von Galvanokappchen gefertigtiesmr

Jede Art von Teleskopkronen wird durch ein meteties Gerust, oder aber in Féllen
von Coverdentureprothesen durch den ProthesenkéarseKunststoff verbunden. Das
metallische Gerlst wird aus einer Chrom - KobaMolybdan - Legierung gegossen,
und dient der mechanischen Stabilitat der ProtHes@berkiefer wird ein Transversal-
blgel angefertigt, welcher im dorsalen Bereichtli@gd somit die Gaumenfalten frei-
l&sst. Die Phonetik des Patienten wird nicht béesst. Im Unterkiefer kommt ein Sub-
lingualbtigel zur Anwendung, der so grazil wie méglin Tropfenform gestaltet wird
und ca. 4 mm vom marginalen Parodontium der Urgékzahne Abstand haben sollte.
In indizierten Fallen, wo keine frontale Restbezatmvorhanden ist und alle Pfeiler als
Teleskope dienen, kann auf einen Verbinder veretokerden, und die Versorgung als

teleskopierende Bricke gestaltet werden (Marxk6®&1Windecker 1973).
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Abb. 1: Oberkiefer Teleskopprothese aus einer Edelm  etalllegierung ohne

Transversalverbinder

Jede Teleskoparbeit soll so gestaltet werden, elassoptimale Mundhygiene gewahr-
leistet ist. Das bedeutet, dass die Interdentaledfssn sind und ausreichender Abstand
zwischen Modellgu3 und Pfeilerzahn im approximakzreich vorhanden ist. Alle
Oberflachen der Prothese mussen sorgfaltig ausgéestriund auf Hochglanz poliert
sein. Die Sekundarkronen werden mit einem Kompaddiaterial verblendet.

Die Vorteile der Kompositverblendung liegen in a@nfachen Reparaturmdoglichkeit
und in einer gewissen Flexibilitat des Materialgi Beramikverblendungen ware eine
grol3ere Gefahr der Abplatzung gegeben (Ketterl 1993

Man unterscheidet in der Doppelkronentechnik aufdrder Retentionsmaoglichkeiten
zwischen vier Arten von Teleskopen: Zylindertelgskisonuskrone, Resilienzteleskop
und Doppelkronen mit zusatzlichem Halteelement (hahn und Gente 1988, Lehmann
et al. 1996, Wenz et al. 1999).

Ein Zylinderteleskop ist eine Doppelkrone mit pkalagefrasten Wanden, welche durch
Haftreibung, so genannte Friktion, halt. Wenn dadti¢ibung exakt eingestellt ist, lasst
sich die Prothese vom Patienten leicht handhabechtsil dieser parallelwandigen
Doppelkronentechnik ist mit der Zeit eventuellerMst der Haftreibung (Koeck 1996).
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Die Konuskrone nach K.H. Korber (1968) ist koniggstaltet. Eine derartige Gesta-
Itung bewirkt durch in sich verjingende Flachemn Keone im Konuswinkel von 6°
eine Art Klemmhaftung. Diese Art von Haftung handger als die reine Gleitreibung
(Koeck 1996). Die Klemmhaftung ist erst in der Endge der Eingliederung vorhanden
(Jude et al. 2000, Wenz et al. 1998, 2001).

Im Jahr 1966 stellte Hofmann das ResilienztelesikispAnwendungsmoglichkeit im
Restgebil? mit maximal drei Zahnen vor. Eine reiamgontale Abstitzung auf einem
oder wenigen Zahnen kann zu einer Uberbelastungateme fihren. Deshalb wird bei
Resilienzteleskopen ein Spalt zwischen Primar uekuBdéarkrone von 0,3-0,4 mm
gelassen, um damit die Resilienz der Schleimhauieziicksichtigen. Die Praxis zeigt
aber, dass der ,Spielraum” der Resilienzteleskopieder Zeit verloren geht, und es so
zu einer Einsenkung der Prothese kommt. Diese @rtT@éleskoptechnik ist eine gute
Ubergangslosung zur Totalprothetik (Hertramp eR@02, Koeck 1996).

Doppelkronen mit zusatzlichen Halteelementen wurderLaufe der Zeit zur Unter-
stutzung, Aufrechterhaltung oder Wiederherstelldeg Haftkraft von Teleskopkronen
entwickelt (Wenz et al. 1998, 2001).

3.3 Haftmechanismen

Eine Teleskopprothese ist schwierig herzustelled eriordert spezielles technisches
Geschick (Minagi et al. 1999).

Die Haltefunktion zwischen Primar- und Sekundarkrogrfolgt durch Haftreibung
zueinander paralleler und sich berthrender ObéwlécIn der Zahnmedizin werden
diese Haftkrafte auch als Friktionskrafte bezeithB&ttger 1961, Lehmann u. Gente
1986, Meyer 1983). Die Friktion basiert auf Reibypayalleler Flachen wie bei der
Zylinderkrone, auf dem Prinzip der Verkeilung wiei bler Konuskrone und der Spiel-
passung bei dem Resilienzteleskop.

In einigen Studien (Freesmeyer 1987, Meyer 1983%b¥ok 1989) wurde festgestellt,
dass die Friktion von Teleskopkronen mit zunehmefidagedauer nachlasst. Um dem

entgegenzuwirken hat man zusatzliche Halteelemamtigickelt, wie zum Beispiel das
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TK-Snap-System (Firma Si-Tec GmbH, D-58257 Grewsighl1991), Friktionsstifte
(Weber 1993) und Titannitritbeschichtung (Gutschi®®3). In der Studie von Hagner
(2006) uber die Abnutzungserscheinung bei Telesko@a zeigten die Versuche, dass
die Friktion nicht verloren ging. In einigen Fallstiegen die Haftkrafte teilweise so
stark an, dass die Pfeilerzahne tberlastet waren.

Die Einstellung der Friktion hangt ab von der Anzaler Teleskope, vom
Parodontalzustand der Pfeiler, und von der Geslitintdeit der Patienten (Koeck
1996). Beim Einsatz mehrerer Teleskope pro Protlsedéen die Abzugskrafte der
einzelnen Teleskope zwischen eins und drei Newewmeh. In der Eingliederungsphase
ist keine Aussage uUber die Friktionseinstellung letig Das sollte erst innerhalb der
ersten zwei Monate erfolgen. Den grof3ten Einflugsdee Friktion haben GroRe und
Beschaffenheit der Oberflache und die Paralleldét Teleskope. Das verwendete
Material wirkte sich nicht auf die Friktion aus (Kinel 2007).

Eine Teleskopprothese muss so hergestellt werdess, der Patient sie ohne Probleme
eingliedern und entfernen kann. Er muss das subgekmpfinden der Passgenauigkeit
und des absolut festen Sitzes haben. Der Ersdie sbine Schwierigkeiten heraus-
nehmbar sein, darf sich aber nicht von alleine néseer durch klebrige Speisen
abgezogen werden (Bottger 1978).

Die Teleskoppfeiler sind indirekt starr miteinangerbunden (sekundéare Verblockung).
Durch diese starre Abstitzung werden die Kaukréfimittelbar auf die Zahnachse
Ubertragen, und gewahrleisten auch unter Funktinenesicheren Halt der Prothese
(Mdller 1987).

3.4 Vor- und Nachteile der Teleskopkronen

Man erwartet, dass die Funktionsdauer von heransbalem Zahnersatz im Allge-
meinen ca. 10 Jahre betragt (Kerschbaum 1980)gé&ifitudien zeigten, dass die
Patienten Uberwiegend mit ihrer Teleskoparbeit iedén waren. Kurze Eingewoh-
nungszeit, ein gutes Kau- und Sprachvermdgen stieigute Asthetik wurden von den
Patienten als sehr positiv dargestellt (Adam 1@a2tnet et al. 1983, Kothe et al. 2003).
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Durch die Versorgung der Restzdhne mit einer Telestbeit haben die Patienten
folgende Vorteile:

* subjektives Geflihl von festsitzendem Zahnersatz

* gute Retention

« gute Asthetik

* gute Pflegbarkeit

* gunstige Belastung der Ankerzahne

* Erweiterbarkeit der Prothese

Subjektives Gefuhl von festsitzendem Zahnersatz
Nach kurzer Zeit der Eingewdhnung berichten diesteeai Patienten von einem Gefuhl

~eigener Zahne".

Gute Retention

Ein gutes Gefuhl der Sicherheit und des festeneSitder Prothese ist bei einer
teleskopierenden Versorgung gegeben. Durch dieldekbng der einzelnen Pfeiler-
zahne uber die Suprakonstruktion und die starré¢ihsng hat der Patient das Gefihl
des festen Sitzes der Konstruktion. Bei gleichméf3ighd ausreichender Friktion und

gunstiger Pfeilerverteilung ist eine Teleskopprethiagestabil.

Gute Asthetik

Im Vergleich zur Modellgu3 und Kunststoffprothessy die Klammerarme im sicht-
baren Bereich liegen konnen, ist bei der Teleslahpid eine bessere asthetische
Gestaltung gegeben (Teubner et al. 2007). Die Kepgsothese ermdglicht zudem auch
eine bessere Gestaltung der InterdentalrAume iner@3atg zur Modellgul3prothese, wo

die Einschubrichtung oftmals unginstige Freirauereirsacht.

Gute Pflegbarkeit

Bei guter Instruktion und Motivation der Patientend einer regelméafiigen Nachsorge
kann die Pflege einer Teleskopversorgung bis inseh@lter umgesetzt werden. Die
Studien von Bergmann (1987), Stark (1993) und g#tirund Jakobsen (1997) stellten
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im Vergleich zu anderen Versorgungen fest, dassAdierderungen an die Patienten
bei der Reinigung ihrer Teleskopversorgung nickb3gr sind als bei anderen Arten der
Zahnersatzversorgung. Da es sich um eine festditzdmerausnehmbare Versorgung
handelt, ist bei den Primarteleskopen als festsitze Anteil der Versorgung durch die
meist isogingivale Lage der Praparationsgrenze @ntienale Erreichbarkeit und Pflege

des Kronenrandes gewahrleistet. Die gesamte Sekwrdruktion ist herausnehmbar,
und lasst sich durch den Patienten und in entsprefgn Intervallen durch das Dental-
labor jederzeit effektiv reinigen. Insbesondere dliere Patienten, deren Feinmotorik
und Sehvermdgen stark eingeschrankt sein konnesiese Art der Versorgung vorteil-

haft (Hedegard 1979).

Gunstige Belastung der Ankerzahne

Schon 1959 stellte Haupel fest, dass durch prettieti Behandlung mit Teleskoppro-
thesen eine Verminderung der Zahnlockerung einherge

Bei Teleskoparbeiten werden die Pfeilerzahne ktighegefasst, das heildt, dass auch
eine Belastung axial erfolgt. Einige Studien ergalalass Teleskope fir parodontal vor-
geschadigte Zahne gunstig sind (Heners und Walt®@0) und zu einer Festigung der
gelockerten Pfeiler fihren kénnen (Langer 1981%ddhlich ist hier die positive Aus-
wirkung der sekundaren Verblockung (Boettger 196érnet et al. 1983, K.H. Korber
1988).

Erweiterbarkeit der Prothese

Einer der grof3ten Vorteile fur die Patienten di¢ emer Teleskoparbeit versorgt sind,
ist die leichte Erweiterbarkeit der Prothese (Stamk Schrenker 1998, Vosbeck 1989,
Wenz et al. 2001). Dadurch ist es dem Patientenliamjdgoei Verlust eines Pfeilers
kostengiinstig seine gewohnte Prothese repariesendoweitern zu lassen, und so kann
der Zahnersatz den Patienten Uber viele Jahreiteaglén Fallen wo ein Teleskop nach
dem anderen durch Pfeilerzahnverlust ersetzt werdesste, ist diese Art der Ver-

sorgung auch letztlich ein leichter Ubergang ztalem Prothese.
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Als Nachteil von Teleskopprothesen ware zu nendass ein hoher Abtrag von Zahn-
hartsubstanz insbesondere bei Frontzahnen notwestdigadurch besteht eine groRere
Gefahr der Pulpaschadigung und des VitalitatsvestusUm eine funktionsfahige
Teleskoparbeit herstellen zu kénnen, bedarf esxdioben technischen Aufwand. Es ist
schwierig jedem Patienten individuell fur sein Emgén die entsprechende Friktion
der Prothese einzustellen. Als Nachteil fur didéissche Losung der Verblendung von
Sekundarteilen ist die Komposit - oder Kunststaffvendung zu nennen. Das Material
kann sich durch aul3ere Einflisse, wie zum Beisp@&kchiedene Nahrungsmittel,
Getranke aber auch Medikamente verfarben. Kompait im Gegensatz zu
Keramikverblendmaterial nicht so hart, und kanrhdigichter abnutzen. Allerdings
stellt die Keramikverblendung keine Alternative ,dda beim Ein - und Ausgliedern
durch auftretende Spannungen die Gefahr des Algpistzu grol3 ist. Als subjektiver
Nachteil ware noch anzufuihren, dass PatientenHrothese herausnehmen konnen und

die metallischen Priméarkronen sichtbar werden (Bobd 1990).

3.5 Art der Reparaturen

Alle Arten von Reparaturen, die an den untersuchiigeskoparbeiten in dieser Studie
angefallen sind, werden im Folgenden kurz bescéneb

Die Unterfutterung einer Teleskopprothese ist dReparatur, wobei eine mangelhaft
sitzende Prothesenbasis aufgrund von Atrophie dénlasen Kieferabschnitte mit
neuem Kunststoffmaterial unterlegt wird (Utz 198B)e Notwendigkeit einer Unter-

futterung entsteht durch Einlagerung der Prothesedie Schleimhaut und durch

Resorption des Kieferknochens.

Eine Erweiterung ist die Erganzung einer vorhandePmthese bei Zahnverlust. Das
kann unter Umstanden lediglich das Auffiillen eiBe&kundarteleskopes sein, wenn der

Pfeilerzahn verloren gegangen ist (Utz 1988).
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In manchen Fallen kommt es auch zur Fraktur dedePfahnes. Die Lage der Fraktur-
linie entscheidet, ob der Zahn extrahiert oderemem Stift wieder aufgebaut werden
kann.
Wie aus der gangigen Literatur zu entnehmen ist] $Vurzelkanal gefillte und mit
einem Stift — Stumpf — Aufbau versorgte Pfeiler dyeters frakturgefahrdet (Stark
1996).

Abb. 2: Frakturierter Pfeilerzahn 43, welcher schon mit einem Stift versorgt

war

Briiche an Teleskopprothesen konnen unterschiedligine sein. Die Ursachen fur
Briiche konnen mangelhafte Passform, mangelhafte luSkk, Ermidung des
Materials, Fallenlassen der Prothese durch derrati und Verarbeitungsfehler des
Labors sein (Utz 1988). Die Briiche kénnen im Kuiodtisereich, in der Metallbasis,

oder durch das Herausfallen eines Zahnes aus d#reBe entstehen.
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Abb. 3: Bruch einer Unterkiefer Teleskoparbeitim M etallbereich

Ein weiterer Punkt ist die Reparatur an Verblenéwmdie Kompositverblendungen an
den Sekundarkronen kénnen komplett oder teilwdiggatzen. Ein weiterer Grund fur
die Erneuerung einer Verblendung kann eine Verfégboder die Abrasion durch den
Antagonisten sein (Newesely 1985). Als Vorteil kanman hier sagen, dass die
Kompositverblendungen problemlos durch ein Zahniescihes Labor repariert werden
konnen, da es sich um einen festsitzenden - hexhodraren Zahnersatz handelt.

Zu den Nachsorgemaflnahmen z&hlt auch die Druckséeitfernung. Druckstellen
kommen Uberwiegend in der Eingewthnungsphase wvod, werden direkt vom
Behandler entfernt.

Die durchschnittliche Zeit bis zum ersten Ereiggiiser Reparatur betragt nach Schiuth
1997 3,2 Jahre.



Patienten und Methoden 15

4 Patienten und Methoden

4.1 Artder Studie

In der folgenden Studie handelt es sich um eine Kargeikarteneintragungen und
Patientenuntersuchungen erhobene Arbeit. Die urtktsn Teleskoparbeiten wurden
ausschlief3lich an der Universitat Wirzburg in detelung fir Zahnarztliche Prothetik

angefertigt. Die Teleskopprothesen wurden nach dwndardisierten Verfahren der
Prothetischen Poliklinik angefertigt und eingeghigd In der Regel sind die

prothetischen Arbeiten im Studentenkurs unter Being der Assistenzarzte oder direkt
von den Assistenzarzten angefertigt worden. Dientasdihnischen Aufgaben wurden

von qualifizierten zahntechnischen Laboren ausgefih

4.2 Auswahl der Patienten

Fur die Auswahl der Patienten war die Indikatiersorgung mit einem kombiniert fest-
sitzend - herausnehmbarem Zahnersatz verankeqareilelwandigen Teleskopkronen

gegeben. Aus der Karteikartenuntersuchung wurdefm éd@skoparbeiten ausgewahlt,
wobei einige Patienten jeweils eine Oberkiefernd eine Unterkiefer - Teleskoparbeit
trugen. Insgesamt wurden 47 Patienten Uber dieelkarten aufgenommen, davon

hatten 34 Patienten nur in einem Kiefer eine Tappkothese und 13 Patienten waren
in beiden Kiefern mit Teleskoparbeiten versorgte esamtanzahl der untersuchten
Teleskopkronen betrug 198. Das Beobachtungsintemaispricht dem Zeitpunkt

zwischen der Eingliederung der Arbeit und der Usuehung der Patienten. Die alteste
Teleskoparbeit war 17 Jahre und die jlingste einadlahDas Alter der 47 untersuchten

Patienten bewegte sich zwischen 48 und 93 Jahren.

Alle Patienten, die Uber Karteikarten aufgenommenden, sind tber einen Serienbrief
(siehe Anhang S.80) angeschrieben und zu eineemdosen Nachuntersuchung ihres

Zahnersatzes aufgefordert worden.
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Von den angeschriebenen 47 Patienten sind 34 ar kimischen Untersuchung der
Teleskoparbeit an der Universitat Wirzburg ersamen

Beurteilt wurden nur die Arbeiten, welche auf pltalandigen Teleskopkronen und
natlrlichen Pfeilerzéahnen hergestellt worden sialdo keine Teleskopkronen auf

Implantaten und keine Resilienzteleskope.

Die Nachuntersuchung am Patienten umfasste eim&tdiBeurteilung der Teleskop-
arbeit in situ und eine subjektive Beurteilung detersuchenden Zahnérztin, sowie das

subjektive Empfinden der Patienten.

4.3 Erstellung der Erhebungsbdgen fur Karteikarten und Patienten

Der Erhebungsbogen fiir die Karteikartenuntersuctogenghaltet folgende Daten:

Allgemeine Patientendaten:

Geburtsdatum und Geschlecht.

Art, Lokalisation und Material der Prothese:

Alle Arbeiten sind mit parallelwandigen Teleskophken versorgt worden:

Davon waren drei Prothesen als Vollprothese (Cardtde) und 57 als Teilprothese
gestaltet. Alle Teleskoparbeiten wurden aus einechigoldlegierung fir Priméar - und
Sekundarkronen angefertigt. Die Modellgussantedstdnden aus Chrom — Kobalt -
Legierungen, also edelmetall — freien - Legierund@ie Lokalisation der Prothesen

verteilte sich auf 29 Oberkieferarbeiten und 31ddkieferarbeiten.

Datum der Protheseneingliederung:

Das Datum der Eingliederung entspricht dem BegemBkobachtungszeit.

Pfeilerspezifische Befunde:

Bei der Eingliederung sind 198 Teleskopzéhne unbfits worden. Dabei wurden
Vitalitdt und eventuelle Versorgung der Pfeiler raihem Stiftaufbau beriicksichtigt.
Der Lockerungsgrad der Pfeilerzéhne konnte nichistémdig erfasst werden, da die

Dokumentation der Karteikarten in dieser Hinsidehnhvollstandig war.
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Zustand der Restzahne:

Hierbei wurden folgende Parameter erfragt:
* Anzahl der Restzahne
» Kronenversorgung der Restzahne
« Anzahl der Restzahne, die mit einer Klammer aldddéddment versorgt wurden

» Lockerungsgrad der Restzahne

Behandlungsbegleitende MalRnahmen:

» Exkavieren von Karies an einem Pfeilerzahn vorRiéparation
* Blutung der Gingiva am Pfeilerzahn
» parodontale Vorbehandlung vor der Praparation

* Versorgung mit Aufbaufillungen

Umfassung von Art und Haufigkeit der Misserfolge:

Reparaturen am Zahnersatz:
» Anzahl der notwendigen Reparaturen

* Art der durchgefuhrten Reparaturen

Als Misserfolg wurden folgende Daten aus den Kkaen entnommen:

NachsorgemaRnahmen die durch den Zahnarzt besedtiden konnten:

7

% Extraktion eines Pfeilerzahnes (Teleskopkrone):
* Nicht funktionelle parodontal — infizierte Lockeigides Zahnes
* Nicht zu behebende Fraktur
% Extraktion eines Klammerzahnes:
* Nicht funktionelle parodontal — infizierte Lockeigdes Zahnes
* Nicht zu behebende Fraktur

nachtragliche Wurzelkanalbehandlung mittels Trepanadurch das Teleskop

o
A5

des Pfeilerzahnes

¢

Blutung der Gingiva

o
25

Parodontale Nachbehandlungen (z. B. Kiurretage piitu8g der Taschen)

X/
X4

» LOsen eines Stiftaufbaus:

Haufigkeit der Rezementierung eines Stiftaufbaus
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% Fraktur eines Pfeilerzahnes:

o
25

Zu behebende Fraktur mittels Adhasivaufbau

*
o

Losen eines Primarteleskops:

Anzahl der Rezementierungen einer Primarteleskaykro

X/
X4

% Schaukeln der Prothese:
Beseitigung durch Unterfitterung

» Druckstellen:

o
25

* Ro6tung oder Ulzeration der Schleimhaut unter dethesse
* Behandlung durch Abschleifen der entsprechendeleSta der Prothese

und Korrektur bzw. Uberprifung der Okklusion

NachsorgemalRnahmen die durch ein Zahntechnisches baseitigt werden konnten:

o
25

¥ UnterfUtterung:
Anzahl der erfolgten Unterfutterungen, unabhangigalistandig oder
teilweise unterfittert

%+ Bruch oder Sprung der Prothese:

* Bruche oder Spriinge im Kunststoffbereich

* Bruche im Metallbereich (z.B. Unterzungenbugel)

* Bruche der Klammeranteile

* Wiederbefestigung eines Prothesenzahnes

¢

Erweiterungen:

o
A5

* Erweiterung der Prothese nach Extraktion einedd?fahnes
* Erweiterung der Prothese nach Extraktion eines Klarzahnes
» Erweiterung der Prothese nach Extraktion eineszabses
» Auffillen einer Sekundarkrone nach Pfeilerzahnwatriu
% Friktion:
* Friktionsverlust
* Wiederherstellung der Friktion durch Laserpunkt rodektivieren der
vorhandenen Friktionselemente (Friktionsstifte, $Kap)
% Perforation der Sekundarkrone durch:

* Abrasions bedingte Ausdiinnung der Metalllegierung
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* Lasern oder Loten
% abgescherte oder frakturierte Verblendung durch:
e Okklusionsstorungen oder fehlerhaften Verbund zwesc Metall und
Verblendkomposit

* Reparatur einer komplett neuen oder Ergénzung alter Verblendung

Der Erhebungsbogen fiir die klinische Patientensaotdrung beinhaltet folgende Daten:

Spezifische Befunde welche durch den Zahnarzt éd#ustorden sind:

Funktion:
Okklusion:
Die Uberprifung der Okklusion erfolgte mit einentero Okklusionspapier der Starke 8

pum.

Tab. 1; Okklusion

Index O Index 1 Index 2
optimale Okklusion unilaterale Problematik BilaterBroblematik
Prothesenhalt:

Der Halt der Prothesen wurde durch Zugkréfte undegiigen Druck Uberpruft.

Tab. 2: Prothesenhalt

Index O Index 1 Index 2
Unveranderter erhohte Friktion schwache Friktion
Prothesenhalt

Prothesensitz:

Der Sitz wurde durch wechselseitigen vertikalen dRruauf die verschiedenen

Prothesenareale Uberpruift.
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Tab. 3: Prothesensitz
Index O Index 1
kein Schaukeln Schaukeln

Parodontale Parameter:

Gingiva:
Die Untersuchung der Gingiva erfolgte mit einerdéantalsonde, um den BAS - Wert

(Blutung auf Sondierung) festzulegen.

Tab. 4: Blutung auf Sondierung ( BAS )

Index O Index 1 Index 2

Keine Blutung BAS: positiv BAS: positiv und
zusatzlich farbliche

Veréanderung der Gingiva

=

als Zeichen einer

Entziindung

Lockerungsgrad der Pfeiler:
Der Lockerungsgrad beschreibt die Beweglichkeiegidahnes und wird in Grad Null

bis Drei festgelegt.

Tab. 5: Lockerungsgrad

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3

physiologische fuhlbare sichtbare starke Beweglichkeit

Beweglichkeit Beweglichkeit Beweglichkeit bei Zungen- und
Lippendruck
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Mundhygieneparameter:

Mundhygiene:

Beurteilung der Mundhygiene am Primarteleskop unden Restzahnen.

Prothesenhygiene:

Beurteilung der Hygiene der Gesamtprothese.

Sekundarkronenplaque:

Mundhygienezustand der Sekundéarkronen von inneraufieén.

Tab. 6: Plague an der Teleskopprothese, den Restzah nen, der Gesamt-
prothese und der Sekundarkronen
Index O Index 1 Index 2
Keine Plaque vereinzelte Stellen mit | viel Plaque

Plaque

Nachsorgebedarf der Mundhygiene:

Anhand aller gewonnenen Ergebnisse Uber den Hygistend wurde beurteilt, ob ein

Nachsorgebedarf erforderlich ist.

Tab. 7: Nachsorge
Index O Index 1
Kein Bedarf Bedarf vorhanden

Mundschleimhaut

Visuelle Beurteilung der gesamten Mundschleimh&igHK).




Patienten und Methoden 22

Tab. 8: Mundschleimhaut (MSH)

Index O Index 1 Index 2
keine Veranderung punktférmige Ro6tung deeneralisierte
MSH Entzindung der MSH

Teleskopkronenspezifische Parameter:

Kronenrandverlauf:

Visuelle Beurteilung des Kronenrandverlaufes deanBrkrone.

Tab. 9: Kronenrandverlauf
Index O Index 1 Index 2
Supragingivaler Verlauf isogingivaler Verlauf subgivaler Verlauf

Randschluss:
Mit einer zahnarztlichen Sonde (Zahnsonde fein Rtitynox Arbeitsende der Fa.

Aesculap, Tuttlingen) ist der Randschluss der Rikno&en tberprift worden.

Tab. 10: Randschluss der Primarkrone

Index O Index 1
suffizienter Randschluss insuffizienter Randschluss
Prothesenparameter

Metallkorrosion:
Visuelle Beurteilung aller metallischen Anteile derothesen auf Korrosion, welche
durch farbliche Veranderungen ( Auflagerung von rsionsprodukten) zu erkennen

waren.
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Tab. 11: Metallkorrosion

Index O Index 1

keine Korrosion Korrosion vorhanden

Verbund der Verblendungen:
Es wurde begutachtet, wie der Zustand des Verbstetsg zwischen Metall und

Kompositverblendung ist.

Kunststoff - Metallverbindung:
Zur Begutachtung kam der Haftverbund zwischen Rg®hkunststoff und

Modellgussbasis an den Ubergéangen.

Tab. 12: Verbund der Verblendung und zwischen Proth  esenkunststoff und

Modellgussbasis

Index O Index 1 Index 2

Gut akzeptabel schlecht

Verfarbungen der Kompositverblendungen:
Die Kompositverblendungen wurden auf Verfarbungew @arbliche Auffalligkeiten

Uberpraft.

Tab. 13:  Verfarbungen der Kompositverblendung

Index O Index 1

keine Verfarbungen Verfarbungen vorhanden

Abplatzungen der Verblendungen:

Es wurde beurteilt, ob Verblendungen vollstandigratlr teilweise abgeplatzt waren.
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Tab. 14:  Abplatzungen der Verblendungen

Index O Index 1

keine Abplatzungen Abplatzungen vorhanden

Okklusale Abrasionen an den Prothesen:
Alle konfektionierten Prothesenzahne, sowie okKkis&erblendanteile an den
Teleskopenkronen sind auf Demastikationen oderfypakionelle Abrasionen unter-

sucht worden.

Tab. 15: Okklusale Prothesenabrasion

Index O Index 1

keine Abrasionen Abrasionen vorhanden

Nachsorgebedarf der Prothese:
Anhand aller gewonnenen Ergebnisse Uber den Pesthestand wurde beurteilt, ob ein

Nachsorgebedarf erforderlich ist.

Tab. 16: Nachsorgebedarf der Prothesen

Index O Index 1

kein Bedarf Bedarf vorhanden

Beurteilung des Zahnersatzes durch den Patienten:
Nach Abschluss der Befunderhebung war es wichég) &atienten die Mdglichkeit zu
geben, seine eigene Erfahrung mit dem Zahnersatutmilen. Hierzu sind folgende

Punkte erfragt worden:
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Tab. 17:  Erfragte Parameter

Index O Index 1
Eingewdhnungszeit schnelle Eingewdhnung lange Edbaung
Asthetik Zufrieden Unzufrieden
Spannungsgefuhl kein Spannungsgefihl Spannungsgeiitanden
Kauverméogen Gut Schlecht
Reinigungsmaoglichkeiten | Gut Schwer
der Prothese
Handhabung der Prothes¢  Gut Schwer

4.4 Untersuchung der Patienten

Die klinische Untersuchung der Patienten wurde an Whiversitat Wirzburg in der
Abteilung fur Zahnarztliche Prothetik durchgefihAlle erhobenen Daten wurden
direkt in den Erhebungsbogen aufgenommen, um sgéekuswertung vornehmen zu
kénnen. Zur klinischen Untersuchung wurden verwende

Mundspiegel, Rhodium, rostfreier Edelstahl

Zahnpinzette London - College, 150 mm (Fa. Aesculagtlingen), gerieft

Zahnsonde fein mit Phynox Arbeitsende (Fa. Aes;ulattlingen)
Parodontalsonde (Fa. Aesculap, Tuttlingen) 150kalierung 3-3-2-3

Taschensondierungstiefe erfolgte mit einer Sondigskraft von 0,2 N, mit dieser Kraft
erzielt man optimale Messgenauigkeit bei minimae@ewebetrauma (Flemming 1993).
Nach der abgeschlossenen Untersuchung wurde deemteat falls Nachbehandlungs-
bedarf vorhanden war, empfohlen sich einen Termider prothetischen Abteilung der

ZMK — Klinik der Universitat Wirzburg geben zu lass
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45 Verwendete Werkstoffe

Alle untersuchten Teleskoparbeiten sind in einemmizchnischen Labor in Wirzburg
angefertigt worden. Zur Herstellung der Primértedbge ist in allen Fallen eine Gold-
legierung (z.B. Degulor M, Fa. DeguDent GmbH D-6B4%anau) verwendet worden.
Fur die Anfertigung der Sekundarteleskope ist dieicge Hochgoldlegierung zur
Anwendung gekommen. Die Modellgusskonstruktioned sius einer Chrom - Kobalt -
Molybdan - Legierung gegossen worden.

Die Lotverbindung zwischen Sekundarkrone und Magueis erfolgte mit einem
Goldlot (Degulor Lot 1, Fa. DeguDent).

Als rosa Prothesenkunststoff wurde Palapress (fEsaddis Kulzer, D-63450 Hanau)
verarbeitet. Die Verblendungen wurden aus einem fasit (Dentacolor, Fa. Heraeus

Kulzer) angefertigt.

4.6 Datenerfassung

Die Patientendaten sind kontinuierlich vom jeweahgBehandler dokumentiert worden.
Jede zusatzlich durchgefuhrte Behandlung, sowie jRdchsorgemal3inahme wurde
schriftlich festgehalten. Das Untersuchungskonzet vor, alle Restaurationen vom
Tag ihrer Eingliederung bis zum Datum der letztesh&dlung zu verfolgen. Um alle
Daten jedes einzelnen Patienten erfassen zu komneden spezielle Erhebungsbdgen
erstellt, mit dessen Hilfe die erforderlichen Datdyer eine Bildschirmmaske eingege-
ben werden konnten. Dabei wurde jedem Patienterjadain erfragten Parameter eine
automatisch fortlaufende Nummer zugewiesen.

Hinsichtlich der Erhebungsbdgen wurden explizit zsgléee Frageparameter zur
Erlangung der Daten aus den Karteikarten und eiiteree fur die Befragung der

Patienten erstellt. Die Informationen aus den Kkatéen sowie die Befunde der

Patientenuntersuchungen sind direkt mittels ED\kime Tabellenform eingeflossen.
Damit wurden die Dokumentation und die Auswertueg effassten Daten vereinfacht.

Die Datenerfassung erfolgte mit dem Programm Migfto&ccess 97SR.
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4.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit WinStat 3Kalfnia Company, USA) vor-

genommen.

Zunachst erfolgte eine deskriptive Auswertung deridblen mit der Ermittlung von
Haufigkeit (n) und Anteil (%).

Bei allen durchgefilhrten statistischen Testverfahrex®Test, Spearman-
Rangkorrelation und Log-rank-Test) wurde die Irrswahrscheinlichkeit in drei Signi-
fikanzniveaus angegeben (p < 0,1 schwach signifikhandenz), p < 0,05 signifikant

und p < 0,01 hochsignifikant).

Der y*-Testdient der Testung zweier nominalskalierter Vagabhuf Unabhangigkeit.
Nominalskaliert bedeutet, dass die Werte Codeasifiltnumerische Eigenschaften sind
(z.B. Geschlecht, Symptom). Eine Abh&ngigkeit dari&blen kann dann vermutet wer-
den, wenn bestimmte Werte der einen Variablen delmah bestimmten Werten der

anderen Variablen kombiniert sind.

Durch dieSpearman - Rangkorrelatiomerden zwei Variablen auf Korrelation getestet.

Voraussetzungen Uber die Verteilungsform bestehert, rdie Variablen brauchen nur

ordinalskaliert zu sein.

Der Log-rank-Test macht Aussagen dartuber, ob die Unterschiede in den
Uberlebenszeitkurven verschiedener Gruppen statistsignifikant sind. Die Uber-
lebenszeitkurven geben den Anteil der beobachtetienten an, deren Zahnersatz zu

einem bestimmten Zeitpunkt noch getragen wurde.

Die Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan und Meiempl&a E.L., Meier, P. 1958]

schatzt die Wahrscheinlichkeit einer Untersuchuimipest, im Beobachtungszeitraum
ein Ereignis zu erleiden. An den entstehenden Eberiszeitkurven lasst sich dann fur
jeden beliebigen Zeitpunkt die Wahrscheinlichkéileaen, mit der dieses Ereignis ein-

getreten ist.
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5 Ergebnisse

5.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Patientenkollektiv setzt sich aus 21 Mannet%4 im Alter von 43 — 73 Jahren
und 26 Frauen (55 %) im Alter von 42 — 75 Jahresammen. Die Manner waren mit

im Mittel 59,9 Jahren nur geringfiigig jinger ale 8rauen mit 61,4 Jahren (Tab. 18).

Tab. 18:  Alter der Patienten

Manner | Frauen | gesamt
Anzahl 21 26 47
Mittelwert [Jahre] 59,9 61,4 60,7
Standardabweichung [Jahre] 7,2 7, 7,
Minimum [Jahre] 43 42 42
Maximum [Jahre] 73 75 75
Median [Jahre] 60,3 62,8 61,4

Die Altersverteilung war bei Frauen und Mannerngleichbar, es tberwogen jeweils

die 60-70jahrigen Patienten (Abb. 4).
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Anzahl der Patienten

40-49 50-59 60-69 70-80
Alter [Jahre]

B Manner B Frauen

Abb. 4:  Alters- und Geschlechtsverteilung der Patie  nten

5.2 Prothese

Bei 16 Personen erfolgte die Eingliederung aussBhih im Oberkiefer, bei 18 im
Unterkiefer und bei 13 sowohl im Ober- als auchddkefer. Es handelte sich um 57
Teil- und drei Vollprothesen. Das Material bestaméllen Fallen aus Nichtedelmetall,
Gold und Kunststoff.

Der Gegenkiefer war in 52 Fallen teilbezahnt urieiBen vollbezahnt.
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5.3 Pfeileranzahl

Die Gesamtzahl der Pfeiler zum Zeitpunkt der Eeudgirung belief sich auf 198. Es
handelte sich dabei um 176 (88,9 %) vitale Pfeited 22 (11,1 %) avitale Pfeiler.

Die mittlere Anzahl der Pfeiler pro Kiefer lag #&B. Es handelte sich um 2,93 vitale
und 0,37 avitale Pfeiler (Tab. 19).

Tab. 19:  Anzahl der Pfeiler je Kiefer

Vitale Pfeiler Avitale gesamt
Pfeiler
Mittelwert 2,93 0,37 3,30
Standardabweichung 1,26 0,71 1,21
Minimum 0 0 1
Maximum 6 3 6
Median 3 0 3

Die Prothesen der meisten Teleskoparbeiten wiessgrPteiler auf (Abb. 5).
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Abb. 5:  Anzahl der Pfeiler insgesamt
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5.4 Restzahne

Bei mehr als der Halfte der Kiefer (53,3 %) lageer den Teleskoppfeilern keine
Restzéhne vor. Bei den ubrigen Kiefern (46,7 %)enabis zu sechs Restzadhne vor-
handen. Relativ haufig (18,3 %) belief sich die Almizder Restzéhne auf vier (Abb. 6).
Von den Restzahnen waren 16,5 % uberkront.
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Abb. 6: Anzahl der Restzahne

Die am haufigsten durchgefuhrten Befunde vor denséizen waren exkavierte Karies
am Pfeiler bei 61,7 % der Arbeiten und eine Partalbehandlung bei 50 % der
Arbeiten (Tab. 20).
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Tab. 20: Befunde vor dem Einsetzen

nein Ja

n % n %

Blutung Gingiva 46| 76,7 14 | 23,3

Karies ex Pfeiler 23| 38,837 | 61,7

Karies am TK Pfeiler 58| 96,7 2 3,3

Parodontalbehandlung 30 50,80 | 50,0

5.5 Komplikationen und Misserfolge

Das haufigste Problem stellten Druckstellen dae, ki 71,7 % der Kiefer behandelt
werden mussten. Die Unterfutterung musste bei 28 @&er Kiefer einmalig und bei

5,0 % zweimalig durchgefuhrt werden. Als weiterenifiikation folgte die Blutung der

Gingiva nach dem Einsetzen der Primarkrone, die 2860 % der Kiefer einmalig

erfolgte. Eine abgeplatzte Verblendung wurde bed %6 der Arbeiten einmal und bei
8,3 % zweimal oder dreimal festgestellt. Die Tetgd&one hat sich bei 16,7 % der
Arbeiten einmalig und bei 5,0 % zweimalig gelosheeErweiterung wurde bei 16,7 %
der Teleskoparbeiten einmalig und bei 3,3 % zwagndurchgefiihrt. Alle tbrigen

Reparaturen wurden bei weniger als 20 % der Tepeskeiten vorgenommen (Tab.
21).
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Tab. 21:  Arten der Komplikationen

Anzahl der Komplikationen

0 1 2 3 4
n % n % n % n % n %
Druckstellen 17| 28,8 43 | 71,7
Unterfutterung 43| 71,y 14 | 23,3] 3 | 5,0
Fraktur Zahn 511 850 9 | 15,0
Friktionsverlust 53| 88,3 4 | 6,7 3| 50
Sevuncaricone | o | 10
Stift gelost 59| 98,3 0O 0 1 1,7
Teleskopkrone gelost 4T 78,310 | 16,7] 3 | 5,0
Extraktion Teleskop 520 8675 | 83| 1| 1,71 O 0 2| 3,9
Extraktion 59 | 98,3 1 1,7
Klammerzahn
Blutung der Gingiva 45 75,015 | 25,0
Erweiterung 48| 80,0 10 | 16,7 2 | 3,3
Pfeilerverlust 50| 833 6 [10,00 2 | 33] O 0 2| 33
Bruch Prothese 54 9004 | 67| 1| 1,7{ 1| 1,7
Sprung Prothese 56 93,34 6,7
Cg?;gﬁifg 46 | 76,7| 9 |150| 4 | 67| 1| 17
Schaukeln 58| 96,y 2 | 3,3
e o™ 0 |16] 8 [163] 1 | 20
Gesamt 213 21 2 4
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Nur bei 10 (16,7 %) Teleskoparbeiten trat Uberhdugin Misserfolg auf. Zu einem
Misserfolg kam es bei 19 (31,7 %), zu zwei bei 8,81%), zu drei bei 13 (21,7 %) und
zu vier bei 10 (16,7 %) Arbeiten (Abb. 7).
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Abb. 7:  Anzahl der Misserfolge
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5.6 Uberlebenszeit der Prothese

Dargestellt ist die Uberlebenszeit der Prothese&Zals bis zum ersten Misserfolg. Die
Hohe der Kurve entspricht dem Anteil der Patientssi,denen noch keine Reparatur
erforderlich war. Entsprechend gibt der Wert (1-elother Kurve) den Anteil der
Patienten an, bei denen es bereits zum ersten ffdigs&am und somit eine Reparatur
erforderlich war. Bereits nach finf Monaten trat téer Hélfte der Prothesen der ersten
Misserfolg ein. Nach funf Jahren waren nur noch%,8er Prothesen ohne Reparatur
funktionsfahig (Abb. 8).

D I e e T A I e

Wahrscheinlichkeit

00 +——T——T—T T T T T T T

Zeit bis zum 1. Mi3erfolg [Jahre]

Abb. 8: Kaplan-Meier-Kurve zum ersten Misserfolg
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Die Lange des Beobachtungszeitraums lag bei 60 @ @mem Jahr. Bei 33,3 % lag
die Zeit zwischen einem und vier Jahren. Nur b&i%,betrug die Beobachtungszeit

mehr als vier Jahre (Abb. 9).
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Abb. 9: Lange des beobachteten Zeitraums
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5.7 Misserfolgsanalyse nach Karteikartenuntersuchun g

Zwischen der Anzahl der Misserfolge und der Anzadr Pfeiler bestand kein signi-

fikanter Zusammenhang (p=0,38, Spearman Rangkbae/abb. 10).
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Anzahl der Pfeiler

In diesem und in den folgenden Balkendiagrammermele Zahlen in den Balken die

Anzahl der Falle an.

Abb. 10: Anzahl der Misserfolge in Abhangigkeit von der Anzahl der Pfeiler
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Die Anzahl der verlorenen Pfeilerzahne korrelianteht mit der Anzahl der vitalen

Pfeiler (p=0,094, Spearman Rangkorrelation, Abl). 11
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Abb. 11: Anzahl der verlorenen Pfeilerzahne in Abha ngigkeit von der Anzahl

der vitalen Pfeiler
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Es bestand eine signifikante Korrelation zwischen Anzahl der verlorenen Pfeiler-
zahne und der Anzahl der avitalen Pfeiler (p=0,2¢arman Rangkorrelation). Lag
kein avitaler Pfeiler vor, ging nur bei 1/44 deibaiten (2,3 %) ein Pfeilerzahn verloren
und bei 5/44 der Arbeiten (11,4 %) zwei oder mefwil&zahne. Bei einem avitalen
Pfeiler ging bei 4/12 der Arbeiten (33,3 %) einilefzahn verloren und bei 2/12 der
Arbeiten (16,7 %) zwei oder mehr Pfeilerzahne (Ald).

100% 0 0
80% T
0 [ Anzahl der
70% I
650% verlorenen
= Pfeilerzdhne
£ 50%
<
40%
30% m2-4.
20% 01
0% o
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O% 1 1 1

0 1 2 3
Anzahl der avitalen Pfeiler

Abb. 12:  Anzahl der verlorenen Pfeilerzahne in Abha ngigkeit von der Anzahl

der avitalen Pfeiler
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Es fand sich eine schwach signifikante Korrelazenschen der Anzahl der verlorenen

Pfeilerzdhne und der Anzahl der Stiftaufbauten (P68, Spearman Rangkorrelation).

Lag kein Stiftaufbau vor, ging nur bei 3/51 der éitbn (5,6 %) ein Pfeilerzahn verloren

und bei 6/51 der Arbeiten (11,8 %) zwei oder mefwil€zahne. Bei ein oder zwei
Stiftaufbauten ging bei 3/9 der Arbeiten (33,3 %) Bfeilerzahn verloren und bei 1/9
der Arbeiten (11,1 %) zwei oder mehr Pfeilerzahkigh( 13).
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Die Zeit bis zum ersten Misserfolg war unabhé&ngig der Anzahl der Pfeiler (p=0,89,
Log-rank Test, Abb. 14).
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Abb. 14: Kaplan-Meier-Kurve zum ersten Misserfolg i n Abhangigkeit von der

Anzahl der Pfeiler
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Es bestand kein signifikanter Zusammenhang zwisdeenAnzahl der Stiftaufbauten
und einer Zahnfraktur (0,3%-Test, Abb. 15).
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Abb. 15: Zahnfraktur in Abhéangigkeit vom Stiftaufba u

Nur bei einem Fall mit zwei Stiftaufbauten hat sa&th Stift gelost.
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5.8 Misserfolgsanalyse nach Patientenuntersuchung

Funktion:

Nur bei 17 Patienten (53 %) lag eine optimale Ogikdn vor, eine unilaterale
Problematik bei 10 Patienten (31 %) und eine hitd¢éeProblematik bei 5 Patienten
(16 %).

Ein unveranderter Prothesenhalt wurde bei 18 Ratigp6 %) festgestellt. Eine erhéhte
Friktion lag bei einem Patienten (3 %) und einewsdhe Friktion bei 13 Patienten
(40 %) vor.

Der Prothesensitz war bei 27 Patienten (84 %)egutyurde kein Schaukeln festgestellt.
Dagegen schaukelte die Prothese bei 5 Patiente¥)16

Parodontale Parameter:
Die Untersuchung der Gingiva ergab bei 14 Patie(d&®8 %) keine Blutung, bei 17

Patienten (53 %) einen positiven Blutung auf Somoig - Wert und bei einem
Patienten eine zusatzliche farbliche VeréanderungGlaegiva, die einer akuten Ent-
zundung entspricht.

Bei 21 Patienten (66 %) wurde der LockerungsgradRfeiler mit Grad O bewertet
(physiologische Beweglichkeit), bei 9 Patienten ¥8mit Grad 1 (fuhlbare Beweg-
lichkeit), bei jeweils einem Patienten (3 %) mita@r2 (sichtbare Beweglichkeit) und
Grad 3 (starke Beweglichkeit).

Mundhygieneparameter:

Die starksten Probleme lagen bei der Teleskoppsetheor, nur bei 37,5 % der
Prothesen wurde keine Plague festgestellt. An destz@hnen, der Gesamtprothese und
an den Sekundarkronen wurde bei jeweils mehr atsH#dfte der Patienten keine
Plague gefunden. An den Restzahnen wurde am htarfiggel Plague festgestellt und
zwar bei 22 % der Patienten (Tab. 22).
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Tab. 22: Mundhygieneparameter

keine Plaque vereinzelte viel Plaque
Stellen mit
Plaque
n % n % n %

Mundhygiene 12 37,5 16 50,0 4 12,5
Teleskopprothese
Mundhygiene Restzéhne 18 56,8 7 21(9 T 21,9
Hygiene der Gesamtprothese 17 53}1 10 31,3 4 12,5
Sekundarkronenplaque 19 594 11 344 ? 6}3

Ein Nachsorgebedarf der Mundhygiene bestand batiéiRen (19 %).
Die visuelle Beurteilung der gesamten Mundschleumlesgab bei 17 Patienten (53 %)
keine Veranderung, bei 14 (44 %) punktformige Rgamund bei einem Patienten

(3 %) eine generalisierte Entztindung.

Teleskopkronenspezifische Parameter:

Die visuelle Beurteilung des Kronenrandverlaufes @eimarkrone ergab bei 24
Patienten (75 %) einen supragingivalen Verlauf, ¢hesi (9 %) einen isogingivalen
Verlauf und bei funf (16 %) einen subgingivalen Maf.

Bei 21 Patienten (66 %) lag ein suffizienter Rahtisgs der Primarkronen vor und bei
11 (34 %) ein insuffizienter Randschluss.

Bei 23 Patienten (72 %) wurde keine Korrosion am deetallischen Anteilen der
Prothesen festgestellt, diese lag aber bei 9 Ratig@8 %) vor.

Das Verbundsystems zwischen Metall und Kompositeadung und auch der Haftver-
bund zwischen Prothesenkunststoff und ModellguBbasrde bei mehr als drei Viertel

der Patienten mit gut bewertet (Tab. 23).
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Tab. 23:  Verbundsystem

Gut akzeptabel schlecht

n % n % n %

Metall und Kompositverblendung 25 78,1 4 12|5 3 914

Kunststoff - Metallverbindung 27 84,4 1 3,1 4 12{5

Bei 14 Patienten (44 %) wiesen die Kompositverblengegn Verfarbungen auf und bei
8 Patienten (25 %) Abplatzungen.

Okklusale Abrasionen an den Prothesen wurden bEaBénten (75 %) festgestellt.

Ein Nachsorgebedarf der Prothese war bei 10 PahidBtl %) gegeben.

Insbesondere die Asthetik und die Reinigungsmokgiiten der Prothese wurden durch
die Patienten fast ausschlief3lich positiv beurt&ie meisten Patienten wiesen kein
Spannungsgefihl (88 %) und ein gutes Kauvermégén®qBauf. Die Eingewdhnungs-

zeit wurde von 75 % und die Handhabung von 78 %tipdeeurteilt (Tab. 24).

Tab. 24: Beurteilung des Zahnersatzes durch den Pat  ienten

ja nein

N % n %
kurze Eingewdhnungszeit 24 75,0 8 25]0
zufrieden mit Asthetik 31 96,9 1 3,1
kein Spannungsgefihl 28 87,5 4 12]5
gutes Kauvermogen 27 84,4 5 15)6
gute Reinigungsmoglichkeiten der Prothege 32 100 00
gute Handhabung der Prothese 25 78,1 7 21,9
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Eine schlechtere Mundhygiene des Innenteleskopsimwandheren Anteil mit einem
undichten Randschluss verbunden, dieser Zusammgnvan jedoch aufgrund der
geringen Fallzahl nicht signifikant (p=0,26; Test, Abb. 16).
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Abb. 16: Randschluss des Innenteleskops in Abhangig keit von der Mund-
hygiene



Ergebnisse 47

Eine veranderte Gingiva war bei einem hoheren Am@t einem subgingivalen
Kronenrandverlauf verbunden, aufgrund der geringalizahl war dieser Zusammen-
hang nicht signifikant (p=0,1%>Test, Abb. 16).
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Abb. 17:  Kronenrandverlauf in Abhangigkeit von der Gingiva
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Es bestand kein signifikanter Zusammenhang zwisctlen Okklusion und der
Abplatzung der Verblendung (p=0,4Z:Test, Abb. 16).
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Abb. 18: Abplatzung der Verblendungen in Abhéngigke it von der Okklusion
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6 Diskussion

6.1 Studien zur Teleskopprothese

In Deutschland stellt die Teleskopprothese eine lo@ufigsten Versorgungen im
reduzierten Restgebiss mit zwei bis drei Restzahd@n(Kerschbaum 2004). Daher
kommen fast alle Studien aus Deutschland. Nur &telie hat ihren Ursprung in
Schweden (Widbom et al. 2004). Es handelte sichstman retrospektive Studien,
prospektive Studien wurden nur von Mock et al. @00nd Stark (1996) sowie Stark
und Schrenker (1998) durchgefihrt (Tab. 25). Vonn¥Veind Kern (2007) wird
kritisiert, dass es keine randomisierte, kontrakielinische Studie zum Vergleich ver-
schiedener Doppelkronensysteme gibt.

Nach der eigenen Studie waren Manner (45 %) gegerfefauen (55 %) leicht in der
Unterzahl. Dies entspricht auch den meisten andstedien. Lediglich Eisenburger et
al. (2000) und Pdggeler (1995) gaben einen hohenésil der Manner an (Tab. 26).

Die Patienten der eigenen Studie waren im MitteD&fire alt. Auch dieses ist in Ein-
klang mit den meisten anderen Studien zu bringem.Nbser (1997) spricht von deut-
lich jungeren Patienten. Die Studie von Nickenigl iierschbaum (1995) fallt insofern
aus dem Rahmen, als dass es sich bei den Pati@assohlie3lich um Bundeswehr-
soldaten handelte (Tab. 26).
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Tab. 25:  Studien zur Teleskopprothese
Autor Studien- Pati- | Nachbeobach-
design enten tungszeit
Behr et al. (2000) retrospektiv 74 | 4,6:1,6 (1,2-6,8)
Eisenburger und Tschernitschek (1998) retrospekt®?2 9,5
Eisenburger et al. (2000) retrospekitid75 1-20
Gessner (2002) retrospektiv314 1-20
Griess et al. (1998) retrospektiv 58 1984-1995
Heners und Walther (1990) retrospektib58 2-7
Mock et al. (2005) prospektiv | 92 7,4
Moser (1997) retrospektiv 687 1970-1988
Muhs (2006) retrospektiy 102 5-15
Nickenig und Kerschbaum (1993) retrospektiv/ 1 2-14
Nickenig und Kerschbaum (1995) retrospektivB5 2-14
Poggeler (1995)* / Coca et al. (2000) retrospekti®@2 2-11
Schmitt-Plank (2003)* / Rehmann et al. (200etrospektiv] 84 | 4,23,6 (0,1-14,7
Stark (1996)* / Stark und Schrenker (1998) | prospektiv | 68 4
Vosbeck (1989) retrospektiv 89 3,8(0,1-11,7)
wggter;;i?logt);{ ?;(;‘c;g‘;“” etal. (2006, 2007 rospekiiv] 463 | 5,329 (0,02-9.7
Werdecker (2002) retrospektiv151 6,32,0 (2-11)
Widbom et al. (2004) retrospektjv 72 3,8 (0,75-9,3)
Wadstmann et al. (2007) retrospektivi63
Eigene Studie retrospektjv 47

* Zuerst als Dissertation veroffentlicht
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Tab. 26:  Alter und Geschlecht der Patienten

Autor Manner Frauen Alter [Jahre]
Behr et al. (2000)* 53 (45 %) 64 (55 % 6214
Eisenburger et al. (2000) 95 (54 % 80 (46 %) 59,5
Gessner (2002) 127 (40 % 187 (60 %) 57,0
Griess et al. (1998)** 34 (59 %) 24 (41 %

Heners und Walther (1990) 239 (43 %) 319 (57 %)

Mock et al. (2005) 38 (41 %) 54 (59 % 62
Mdser (1997) 320 (46,6 %) 367 (53,4 %) 45983
Muhs (2006) 50 (49 %) 52 (51 %) 58,1
Nickenig und Kerschbaum (1993) 34 (48 %) 37 (52 %) 58,0t9,3
Nickenig und Kerschbaum (1995) 85 (100 %) 0 (0% 3,446,3
Poggeler (1995) 52 (56,5%) 40 (43,5 %) 66,9
Schmitt-Plank (2003) / Rehmann et al.44 (52 %) 40 (48 %) 59,2
(2004)

Stark (1996) / Stark u. Schrenker (1998)27 (40 %) 41 (60 %) 60
Vosbeck (1989) 58
e sy | 224 40%) | 78 (2% samr2
Werdecker (2002) 66 (44 %) 85 (56 % 62
Widbom et al. (2004) 27 (37 %) 45 (63 % Sreyil
Eigene Studie 21 (45 %) 26 (55 % GO 74

*74 Patienten mit Teleskopprothesen und 43 mit écimen Kronen

**Patienten einer psychiatrischen Klinik (Schizophie oder geistige Behinderung)
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6.2 Prothese

In der eigenen Studie erfolgte die Eingliederunig34e% der Probanden ausschliel3lich

im Oberkiefer, bei 38 % im Unterkiefer und bei 28#%wohl im Ober- als auch Unter-

kiefer. Zur Lokalisation weichen die Angaben in desrschiedenen Studien sehr stark

voneinander ab. Es ist somit keine allgemeine Agessaidglich (Tab. 27).

Tab. 27:  Prothesenlokalisation

Autor Oberkiefer | Unterkiefer Beides
Eisenburger et al. (2000) 41 (23 %) 59 (34 %) %)
Mock et al. (2005) 50 (54 % 42 (46 %) 0 (%)
Maoser (1997) 236 (33 %) 410 (57 %) 69 (10 %o)
Muhs (2006) 24 (24 %)| 50 (49 % 28 (27 %)
Poggeler (1995) / Coca et al. (2000) 27 (26 %) MR1%) | 28 (26 %)
Stark (1996) / Stark und Schrenker (1998) 38 (56 %P1 (31 %) 9 (13 %)
Schmitt-Plank (2003) / Rehmann et aI.O (0 %) 84 (100 % 0 (0 %)
(2004)

Vosbeck (1989) 53 (48 % 58 (52 %) 0 (0%
oo oy P00 253 oo a014%) 00
Werdecker (2002) 52 (34 % 54 (36 %) 45 (30 %0)
Widbom et al. (2004) 54 (75 % 15 (21 %) 0 (%)
Eigene Studie 16 (34 % 18 (38%) 13 (28 %0)

In der vorliegenden Studie wurden 57 Teil - undi dfellprothesen eingesetzt. Stark

(1996) berichtete von 58 partiellen Teleskoppraghesnd 19 teleskopierenden Deck-

prothesen.

Der Gegenkiefer war in 52 Fallen dieser Studiebézahnt und 8 Fallen vollbezahnt.

Auch zu diesem Punkt finden sich in der Literainrsunterschiedliche Angaben. Stark
und Schrenker (1998) gaben in 17 Fallen eine neli@lBezahnung, in 32 Fallen eine
parodontal - gingivale Abstitzungen und in 19 Fakéne gingivale Abstitzungen an.
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Nach Werdecker (2002) lag nur in 22 % der Fallen&dProthese im Gegenkiefer vor,
bei 46 % eine Teleskopprothese, bei 13 % eine andeillprothese und in 19 % eine
Totalprothese. Schmitt-Plank (2003) berichtete,sdasi 64,3 % eine Totalprothese
vorlag, bei 4,8 % eigene Zahne oder festsitzendénérsatz, bei 1,2 % eine verkrzte
Zahnreihe, bei 29,8 % herausnehmbarer Zahnersateh den Angaben von Muhs
(2006) lag bei 25,4 % der Falle eigener und/odstsizender Zahnersatz mit Kronen
und Bricken vor, bei 32,3 % war im Gegenkiefer ditale Prothese vorhanden und

bei 42,3 % herausnehmbarer Zahnersatz mit stagdsiftlung zum Restgebiss.

6.3 Pfeiler

In der eigenen Studie lag der Anteil der vitaleailef bei 89 %. Der Anteil war im Ver-

gleich zu den Angaben aus der Literatur gleich gaeingfligig hdher (Tab. 28).

Tab. 28: Vitalitatszustand der Pfeiler

Autor gesamt vital Avital
Gessner (2002) 1529 1339 (87,6 P6190 (12,4 %)
Moser (1997) 1739| 1401 (80,6 %6)338 (19,4 %)
Muhs (2006) 364 298 (81,9 % 66 (18,1 %)
Schmitt-Plank (2003)* / Rehmann et al. 168 146 (86,9 %) 22 (13,1 %
(2004)

Stark (1996) / Stark und Schrenker (1998) 258 2041(%) 54 (20,9 %)
Weber (2005) 1758| 1524 (86,7 %)234 (13,3 %)
Eigene Studie 198| 176 (88,9%) 22 (11,1 %)

Die Prothesen der meisten Teleskoparbeiten wieaeh der eigenen Studie zwei bis

vier Pfeiler auf. Dies deckt sich mit den Angabean der Literatur (Tab. 29).
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Tab. 29:  Anzahl der Pfeiler je Prothese

Autor 1 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| ges]
Eisenburger et al. (2000) 4897| 60| 45| 0| 0] 0] 0| 250
Moser (1997) 130443| 135] 64| 10| 2| O O| 784
Nickenig und Kerschbaum (1995) 29| 17| 23| 8| 12| 2| 12| 85
Poggeler (1995) / Coca et al. (2000) |248| 24| 6| 4| 0| 0| 0| 106
Weber (2005) 30169| 160| 106] 55| 29| 3| 2| 554
Werdecker (2002) 14 61| 79| 31 14 196
Eigene Studie p 15| 19| 14| 7| 3| 0| 0| 60

6.4 Komplikationen und Misserfolge

Neuanfertigunag:

In der eigenen Studie kam es zu keinem endgultMisserfolg, keine Teleskoparbeit
musste komplett neu angefertigt werden. P6ggeB9F)Lberichtet dagegen, dass 4/106

Prothesen neu angefertigt werden mussten.

Druckstellen:

Das haufigste Problem stellten nach dieser Studiek3tellen dar, die bei 71,7 % der
Kiefer behandelt werden mussten. Auch nach Schphattk (2003) und Rehmann et al.
(2004) ist die Beseitigung von Druckstellen die fighile Nachsorgemalinahme. Die
Haufigkeit betrug sogar 187mal bei 84 PatientenchiN&/eber (2005) waren Druck-

stellen mit 210/554 Fallen (38 %) ebenfalls am ystén zu beobachten. Zu lange und
scharfe Prothesenrander sowie Kunststoffperlenanlrthenseite der Sattel sind die
haufigsten Ursachen fir Druckstellen. Werden dissseitigt, treten kaum noch neue

Druckstellen auf. Okklusale Fehlbelastung konntkeimem Fall festgestellt werden.
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Unterfitterung:

In der vorliegenden Studie musste eine Unterfitigroei 23,3 % der Kiefer einmalig

und bei 5,0 % zweimalig durchgefuhrt werden. Die&eteil bewegt sich im Rahmen

der Literaturangaben, wobei diese sehr stark vaneier abweichen (Tab. 30).

Die Unterfutterung stellt keine vermeidbare tecbhe Komplikation dar, sondern es
handelt sich um den Ausgleich der Inkongruenz zZwascdem Tegument und der
Prothesenbasis im Verlauf der Tragezeit. Diesasdleglingte Atrophie des Alveolar-

kammes ist bei keinem Menschen vermeidbar. Einhahteil an Unterfutterungen ist

grundsatzlich positiv zu bewerten, da dadurch ggzeird, dass ein regelméaRiger
Recall stattfindet, was wiederum zu einem Funkgonalt und zu hoheren Uberlebens-
raten beitragt. Denn umgekehrt stellt eine mandgzassform eine wichtige Ursache
fur Pfeilerfrakturen dar (Schmitt-Plank 2003).

Tab. 30:  Unterfutterungen

Autor gesamt Anzahl (Anteil) Zeitraum
Moser (1997) 784 109 (13,9 %) 5 Jahre
256 (32,7 %) 10 Jahre
365 (46,5 %) 15 Jahre
Muhs (2006) 130 79 (60,8 %)
Pdggeler (1995) OK 41}, 0%, 0% 1-3
UK 65 7%, 4% 3-5
7%, 12 % >5
Schmitt-Plank (2003)* / 97 43 (44,3 %)
Rehmann et al. (2004)
Stark (1996) / Stark und 77 9 (11,7 %)
Schrenker (1998)
Weber (2005) 554 193 (35 %)
Werdecker (2002) OK 97, 33 %, 40 % 6,82,0 (2-11)
UK 99
Eigene Studie 60 17 (28,3 %)
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Zahnfraktur:

Eine Zahnfraktur wurde in 15,0 % der Falle einmdégtgestellt. Nach Nickenig und
Kerschbaum (1995) betrug der Anteil nur 0,4 % n&clahren. Moser (1997) berichtet
von einem Anteil von 4,4 % und Behr et al. (2008n\5,5 %. Recht hoch war der
Anteil nach Schmitt-Plank (2003) mit 16/168 (9,5. %)

Friktionsverlust:

Zu einem einmaligen Friktionsverlust kam es in éieStudie bei 6,7 % und zu einem
zweimaligen Friktionsverlust bei 5,0 % der Telegkaphesen. Eine erhdhte Friktion
lag bei einem Patienten (3 %) und eine schwacHheidimi bei 13 Patienten (40 %) vor.
Zur Veranderung der Friktion finden sich in derekétur vollig unterschiedliche

Bewertungen. So berichtet Stark (1996) sogar bgd B0 der Teleskopprothesen von
einem Friktionsverlust. Meyer (1983) berichtete rdblts tber ein deutliches Nach-
lassen der Friktion. Dagegen fand Vosbeck (1989)imweinem Fall eine schlechte
Friktion vor. Muhs (2006) stufte die Friktion beerdNachtuntersuchung in 10 Fallen
(7,7%) als zu locker und in 3 Fallen (2,3%) alssmamm ein. Nach Weber (2005) kam
es in 46/554 Fallen (8,3 %) zu einem Friktionsv&tliNach Schmitt-Plank (2003) nahm
die Retention in 23,7 % der Falle zu und in 11,3186

Ldsen eines Stiftaufbaus:

Ein Stiftaufbau hat sich in dieser Studie nur ineen Fall (1,7 %) zweimalig gelost.
Muhs (2006) berichtete, dass der Stift bei 11 Tkelpkronen (3%) unter der Primér-

krone wiederbefestigt werden musste.

Lésen der Teleskopkrone:
Die Teleskopkrone hat sich bei 16,7 % der Arbeiigser Studie einmalig und bei

5,0 % zweimalig gel6st. Die Angaben in der Literateichen sehr stark voneinander
ab. Nach Schmitt-Plank (2003) und Rehmann et &l04P musste bei 75 von 168
Pfeilern (44,6 %) eine Rezementierung der geloBtemarkrone durchgefihrt werden.
Mit den eigenen Ergebnissen vergleichbar warenAdigaben von Gessner (2002) der
in 412/1611 (25,6 %) Fallen und Werdecker (2002)kae 24 % der Patienten Wieder-

befestigungen vornehmen musste. Eisenburger unldefiratschek (1998) berichteten
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von 20/123 (16,3 %) Rezementierungen. Muhs (2006jtelte mit 24/364 (6,6 %) nur

einen geringen Anteil an Teleskopkronen, die wiedfastigt werden mussten.

Abgeplatzte Verblendung:

Eine abgeplatzte Verblendung wurde in dieser Stbdiel5,0 % der Arbeiten einmal
und bei 8,3 % zweimal oder dreimal festgestelltckdnig und Kerschbaum (1995)
stellten nach 5 Jahren nur bei 4,7 % und nach Bdatur bei 7,1 % der Pfeilerzahne
Schaden an der Verblendung fest. Poggeler (199&)rdentierte eine abgeplatzte Ver-
blendung in 9 Fallen (22 %) im Oberkiefer und in BE&len (19 %) im Unterkiefer.
Nach Schmitt-Plank (2003) und Rehmann et al. (2004) die Erneuerung der
Kompositverblendung die zweithaufigste Nachsorgemabfe. Die Haufigkeit betrug
107 von 187 verblendeten Teleskopkronen. Auch n&@ber (2005) standen abge-
platzte Verblendungen an zweiter Stelle und zwdr1#9 Fallen (27 %). Auch Muhs
(2006) fand, dass mit 178/364 (48,9 %) ein hoheteAmer Verblendungen erneuert
werden musste.

Die Grunde fur diese Fehler liegen haufig in eimeterschiedlichen Verbundfestigkeit,
in spezifischen Materialeigenschaften, einem félaften Herstellungsprozess oder
einer unsachgemalen Handhabung von Seiten destPatidBei keramischen Ver-
blendungen liegt die haufigste Ursache fir das &gms des metallkeramischen Ver-
bundes in auftretenden Spannungen zwischen Vettdeawchik und Metall. Zug- und
Biegespannung konnen zum Bruch der Keramik fuhtgnginstige dynamische
Okklusionskontakte oder auch das Fallenlassen dghése flihren ebenso zu diesen
unginstigen Spannungsverhaltnissen. Deshalb wird édeskoparbeiten tGberwiegend
Komposit - Verblendmaterial verwendet. Bei Kompesiblendungen kann es zu Spalt-
bildungen kommen, was wiederum zu Verfarbungen, pAdsgungen oder Spalt-

korrosionen fihrt.

Erweiterung:
Eine Erweiterung wurde in dieser Studie bei 16,dé6 Teleskoparbeiten einmalig und

bei 3,3 % zweimalig durchgefuhrt. Méser (1997) Kaenseiner Studie auf 16,9 % nach
funf Jahren und 45 % Erweiterungen nach zehn Jahach Weber (2005) und

Werdecker (2002) wurden in etwa 10 % der Félle HEemgngen vorgenommen. Nach



Diskussion 58

Muhs (2006) wurde in 13 Féllen (10%) eine Erwemgrwm ein Halteelement der
Prothese vorgenommen.

Eine Erweiterung wird dann notwendig, wenn ein [Bfeahn oder Nicht - Pfeilerzahn
vorzeitig extrahiert werden muss, B.. wegen einer Karies, Parodontopathie, Zahn-
fraktur oder Trauma. Die Kariesgefahr nimmt besosidann zu, wenn die motorischen
Fahigkeiten und Sehleistungen alterer Patienteelaban und die Mundhygiene nicht

mehr ausreichend durchgefiihrt werden kann.

Pfeilerverlust:
Nach der eigenen Studie gingen 7,1 % der Pfeilezdlerloren. Nach den meisten

anderen Studien ging ein hoherer Anteil der Pigdlene verloren (Tab. 31).

Tab. 31: Verlust der Pfeiler

Autor gesamt Verlust
Heners und Walther (1990) 2094 150 (7,2 po)
Kerschbaum (1995) 405 43 (10,6 %0)
Moser (1997) 1739 | 201 (11,5 o)
Muhs (2006) 364 44 (12,1 %)
Nickenig und Kerschbaum (1995) 405 43 (10,6 Po)
Poggeler (1995) OK 99| 16 (16,2 %)

UK 137 | 17 (12,4 %)
Schmitt-Plank (2003) / Rehmann et al. (2004) 168 24 (14,3 %

Stark (1996) / Stark und Schrenker (1998) 254 B1B)
Weber (2005) 1758 53 (3,0 %
Werdecker (2002) 566 54 (9,5 %)
Eigene Studie 198 14 (7,1 9%

Anzumerken ist, dass natirliche Zahne eine weitgusge Verlustrate aufweisen als
Implantate. Weng und Richter (2007) fuhrten einegléchsstudie zu Prothesen im

Oberkiefer durch, die von zwei Implantaten oder iztvekzahnen getragen wurden.
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Dabei lag die Uberlebensrate der natiirlichen Z4eiel00 % und die der Implantate
nur bei 49 %.

Bruch der Prothese:

Zu einem Bruch der Prothese kam es bei 6,7 % dksH@pprothesen. Nach Muhs
(2006) musste in 9 Fallen (6,9%) eine Reparaturgégdrochenen Metallbasis durch-
gefihrt werden. Nach Weber (2005) kam es in 41/68en zu einem Bruch oder
Sprung der Prothese. Behr et al. (2002) berichtervon zwei Fallen (2,7 %). Deutlich

hoher war der Anteil nach Mdser (1997) mit 167 &@l11,3 %). Nach Pdggeler (1995)
kam es zu Rissen in der Prothese in 11 Fallen (Rifrberkiefer und in 18 Fallen

(28 %) im Unterkiefer. Eine Sprung/Bruch - Reparatar in 7 Fallen (17 %) im Ober-

kiefer und in 20 Fallen (31 %) im Unterkiefer notwig.

Wurzelkanalbehandlung:

In 18,3 % der Falle wurde eine Wurzelkanalbeharglldarchgefiihrt, was zu einem
Verlust der Vitalitat fihrt. Nach Schmitt-Plank (&) reagierten 30/146 (20,5 %)
Pfeilerzahne nach der Untersuchung negativ; 25edigghne wurden endodontisch
behandelt und funf belassen. In der Studie von &ker (2002) lag der Anteil avitaler
Zahne mit 14 % und Gessner (2002) mit 10,4 % etwadriger. Der Verlust der
Vitalitdt ist auf hoéchstwahrscheinlich einen beileBkopkronen unvermeidlichen

zuséatzlichen Substanzverlust beim Beschleifen dang zurtickzufihren.

6.5 Uberlebenszeit der Prothese

In der vorliegenden Studie trat bereits nach fuminkten bei der Halfte der Prothesen
der erste Misserfolg ein, und es war somit einearRapr erforderlich. Nach funf Jahren
waren nur noch 8,6 % der Prothesen ohne Repartatktidnsfahig.

In der Literatur weichen die Angaben sehr starkenoander ab. Moser (1997) fanden,
dass nach funf Jahren 13,2% und nach zehn Jahyé¥ 28ler Prothesen schon einmal
repariert waren. Eisenburger und TschernitscheR§L®erichten, dass innerhalb der

Gebrauchsphase von durchschnittlich 9,5 Jahren 60e% Teleskopversorgungen
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korrigiert oder repariert werden mussten. Werded®R&02) gab an, dass von allen
untersuchten Prothesen bei 31% einmalig und bei B:&imal oder haufiger eine
Reparatur vorgenommen werden musste. Nach Muhs)2@€trug die Wahrschein-
lichkeit, dass am Zahnersatz noch keine Modifikatiturchgefuhrt worden war, nach
einem Jahr 78,5%, nach 2 Jahren 62,3%, nach 5nJaB18% und nach 10 Jahren 5%.
Demgegentuber berichteten Stark und Schrenker (18@8)einer Misserfolgsrate von

nur 10 % nach einem Jahr und 20 % nach drei Jahren.

6.6 Misserfolgsanalyse nach Karteikartenuntersuchun g

Zwischen der Anzahl der Misserfolge und der Anzl Pfeiler bestand nach der vor-
liegenden Studie kein signifikanter Zusammenharehrit al. (2000) sowie Stark und
Schrenker (1998) fanden ebenfalls keinen Zusammmgnlzavischen der Haufigkeit
technischer Komplikationen und der Anzahl der Zalies steht jedoch im Gegensatz
zu den meisten anderen Studien. So ermittelte W@065), dass sich die Uberlebens-
dauer der Teleskopprothese mit zunehmender AnzahPfiiler erhéht. Prothesen mit
einer geringeren Pfeileranzahl sind somit eherdkbarbedurftig. Dieser Zusammen-
hang wurde auch in den Studien von Gessner (2@8&)ss et al. (1995), Heners und
Walther (1990), Mock et al. (2005), Schith (199%glther et al. (2000), Wenz et al.
(2001) sowie Werdecker (2002) bestatigt. Der Grdatiir liegt vermutlich darin, dass
sich die Kaukréfte auf eine grol3ere Anzahl vonlBfeiverteilen.

Nach der vorliegenden Studie bestand eine sigmfé&aKorrelation zwischen der
Anzahl der verlorenen Pfeilerzdhne und der Anzal alitalen Pfeiler. Je hoher die
Anzahl der avitalen Pfeiler, desto héher war deteArder Prothesen, bei denen ein
Pfeilerzahn verloren ging. Dies korrespondiert dah Ergebnissen von Gessner (2002)
nach dem die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Rkiréen bei avitalen Pfeilern
deutlich reduziert ist. Auch Muhs (2006) und SciwRiank (2003) stellten fest, dass
avitale Teleskopzédhne hochsignifikant haufiger arerh gehen, als vitale Pfeilerzdhne.

Die Ursache fir die erhdhte Bruchgefahr avitalezilPf liegt im erhdhten Zahnhart-
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substanzverlust, verursacht durch Karies, Traunea oektaurative und endodontische
Maflinamen (Sedgley und Messer 1992).

Griess et al. (1998) untersuchten den Einsatz veleskopprothesen speziell bei
behinderten Patienten. Die Uberlebensraten naeth®d betrug 86 % bei geistig leicht
behinderten, 68 % bei geistig moderat behindertesr aur 29 % bei schizophrenen

Patienten.

6.7 Misserfolgsanalyse nach Patientenuntersuchung

Funktion:

Ein unveranderter Prothesenhalt wurde bei 18 Ratiefb6 %) dieser Studie fest-
gestellt. Eine erhéhte Friktion lag bei einem Rdga (3 %) und eine schwache Friktion
bei 13 Patienten (40 %) vor (vgl. Kap. 6.5).

Parodontale Parameter:

Die Untersuchung der Gingiva ergab bei 14 Patieriteh8 %) dieser Studie keine

Blutung, bei 17 Patienten (53 %) einen positiveatihg auf Sondierung - Wert und bei
einem Patienten eine zuséatzliche farbliche Veramdgrder Gingiva als Zeichen von

Entzindungen.

Uber eine haufige Verschlechterung der parodontBirameter wurde auch mehrfach
in der Literatur berichtet. In der Studie von Starid Schrenker (1998) verschlechterte
sich der Sulkus - Blutungs - Index sehr deutlicm %8 auf 9,3 zum Zeitpunkt der

ersten Nachuntersuchung. Péggeler (1995) sowie €taala (2000) fanden bei 50 % der
Patienten eine gingivale Rezession und bei 54 % €onahme der maximalen

Taschentiefe. Mock et al. (2005) ermittelten einattleren Anstieg der Sondierungs-

tiefe von 2,0 mm auf 2,7 mm. Der Sulkus - Blutungisdex stieg dagegen nur leicht an.
Widbom et al. (2004) bestimmten bei 43/368 Pfedaren eine Taschentiefe > 4 mm.
Nur Muhs (2006) berichtet in der Mehrzahl der Féalbe einer Abnahme der Taschen-
tiefe. Wahrend diese bei 118 Pfeilerzahnen (32,4ldanahm kam es nur bei 35

Teleskopzahnen (9,6%) zu einer Zunahme.



Diskussion 62

Bei 21 Patienten (66 %) dieser Studie wurde dekénmgsgrad der Pfeiler mit Grad O
bewertet, bei 9 Patienten (28 %) mit Grad 1, bsejes einem Patienten (3 %) mit Grad
2 und Grad 3. Nach der Studie von Muhs (2006) bhetlie Lockerungsgrade bei 244
Teleskopzahnen (67%) im Vergleich zum Anfangsbefunderandert, bei 40 Pfeiler-
zahnen (11%) nahm der Lockerungsgrad ab, bei 38¢)9zu. Parodontal reduzierte und
damit meist gelockerte Zahne weisen zwar ein h&héprdraktionsrisiko auf, meist
konnen sie jedoch erfolgreich als Pfeilerzdhne eadet werden (Walther und Heners
1989). Durch eine weitestgehend axiale Belasturpdie Mdglichkeit der Verblockung
kann eine vorhandene Lockerung sogar aufgehobenbestenfalls physiologische
Zahnbeweglichkeiten wieder erreicht werden (Muh90620Vosbeck 1989). Die
sekundéare Verblockung von Prothesenpfeilern steltit eine sinnvolle Mal3hahme fir
den Erhalt des Funktionszustandes dar (NiedermaigRiel3ner 1994).

Mundhygieneparameter:

In der vorliegenden Studie lagen die grof3ten Problenit Plaque bei der Teleskop-
prothese vor. So wurde bei 62,5 % der ProthesequPBldestgestellt. An den Rest-

zahnen, der Gesamtprothese und an den Sekundarknamde in jeweils weniger als

der Halfte der Falle Plagque festgestellt.

Dass Plaque ein groRes Problem darstellen kangtezauch die Studie von Stark
(1996). So stieg der Plaque - Index bis zur erBlachuntersuchung stark an und zwar
fur die Teleskopprothese von 0 auf 3,6, fur dieUpelrkrone von 0 auf 1,4, fir das
Pfeilerumfeld von 0 auf 1,1, fir die Prothese voaud 1,1 und fir die Restzdhne von
2,9 auf 3,8. Stark (1993) ermittelt zwei Jahre n&gthgliederung einer Teleskop-

prothese eine Zunahme des Teleskop - Plaque - limddR/45 Fallen, des Sekundéar-
kronen- Plaque - Index in 31/45 Fallen, des Pfeitdeld - Plaque - Index in 26/45

Fallen und des Prothesen — Plaque - Index in 36A1Bn.

Dabei wurde festgestellt, dass der Anteil der dedden Pfeilerzéhne mit einer

mangelnden Mundhygiene korreliert (Vosbeck 198Qr ¥erbesserung der Mund-

hygiene wurde daher eine vierteljahrliche Nachkulgr vorgeschlagen. Besonders
problematisch fir die Patienten scheint die Reimggder Innenflachen der Sekundéar-
kronen, der Primarkronen und deren Randbereichem. ©a sich Deckprothesen

negativ auf marginale Parodontien auswirken konnearde empfohlen, dass die
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Prothesen eine offene Gestaltung des Grenzraumsined parodontalfernen Verlauf

des Prothesengeristes aufweisen (Holste und 38(K.1

Es finden sich aber auch Studien, nach denen Karregeringeres Problem darzu-
stellen scheint. So berichte Mdser (1997), dasé fiaaf Jahren an 2,6 %, nach zehn
Jahren an 8 % und nach 15 Jahren an 15,7 % alleskbpzahne eine Fullung oder
Karies vorlag. Coca et al. (2000) fanden nur bebd@der Kronen marginale Karies.

Pdggeler (1995) fand in 22 Fallen (10,1 %) Randsaram Teleskoppfeiler. Nach

Gessner (2002) lagen in 137/1492 Féllen (9,1 %)esaam Ankerzahn vor. Mock et al.

(2005) ermittelte, dass die Plaque - Indizes volesk®p, Pfeiler und Prothese nahezu
konstant blieben. Nickenig und Kerschbaum (1998lJteth nach 5 Jahren an 1,2 % und
nach 8 Jahren an 7,1 % der Pfeilerzéahnen Karies\Wsrdecker (2002) fand bei 7 %

der Teleskopzéhne Karies, die auch eine Behandidiogderte. Widbom et al. (2004)

stellten nur bei 22/368 (6,0 %) Pfeilerzahnen Kafest. Schmitt-Plank (2003) fand bei
31/168 (18,5 %) Pfeilerzahnen Karies vor. Nach M(2306) lag bei 45/364 Pfeiler-

zahnen (12,4 %) Karies vor. Insgesamt ergeben diersuchungen, dass die Karies-

anfalligkeit von Prothesenankerzédhnen eher alag&inzuschatzen ist.

Teleskopkronenspezifische Parameter:

In der eigenen Studie wurde bei 24 Patienten (7®i%}supragingivaler Verlauf, bei 3
(9 %) einen isogingivaler Verlauf und bei 5 (16 ®hen subgingivaler Verlauf des
Kronenrandes festgestellt. Stark und Schrenker8)LBérichteten, dass der Kronenrand
zu Beginn der Untersuchung supragingival bis isgmat verlief und zum Ende der
Studie aufgrund von hyperplastischen und entzihnellicGingivaverdnderungen eher
subgingival verlief.

Bei 21 Patienten (66 %) dieser Studie lag ein zigifiter Randschluss der Primérkronen
vor und bei 11 (34 %) ein insuffizienter RandschluBas Problem liegt darin, dass
Uberstehende und insuffiziente Kronenrander sclzoedliner Gingivitis fihren (Lang et
al 1983, Muller und Prdschel 1994). Auch in derdigwon Stark (1996) fanden sich
mehr Entzindungszeichen bei den insuffizienten Enoéindern im Vergleich zu
suffizienten. Um dies zu vermeiden, missen Telgsiathesen so gestaltet sein, dass
die Anlagerung von Plaque verhindert wird und Tiedppfeiler sowie herausnehmbarer

Zahnersatz leicht zu reinigen sind (Holste undkSi&90).
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Bei 9 Patienten (28 %) dieser Studie wurde Kormsino den metallischen Anteilen der
Prothesen festgestellt. Bei 14 Patienten (44 %3evialie Kompositverblendungen Ver-
farbungen auf und bei 8 Patienten (25 %) Abplateang

Stark und Schrenker (1998) fanden sogar bei 57 #&dgenten Verfarbungen auf den
Oberflachen der Teleskopprothesen. Poggeler (1€88)n bei 14/92 Patienten (15 %)
Verfarbungen an den Teleskopkronen fest. Von dérdiesen Patienten vorhandenen
36 Teleskopeinheiten waren 21 Einheiten schwarfansyr 5 Primar-, 18 Sekundar-
kronen und in zwei Fallen beide. Die dunklen Vdtirgen (Korrosionsprodukte) sind
haufig auf das Sauerstoffgefélle zwischen Innerd Anf3enteleskop (Spaltkorrosion)

oder auf mangelnde Mundhygiene zuriickzufiihren (Blep@85).

Insgesamt gaben die Patienten dieser Studie guteerBengen ab. Insbesondere die
Asthetik (97 %) und die Reinigungsmoglichkeiten &eothese (100 %) wurden durch
die Patienten fast ausschlief3lich positiv beurtéie meisten Patienten wiesen kein
Spannungsgefihl (88 %) und ein gutes Kauvermégén®qBauf. Die Eingewdhnungs-
zeit wurde von 75 % und die Handhabung von 78 %tipdeeurteilt.

Eine positive Bewertung vergaben auch die PatiemtenStark und Schrenker (1998)
und zwar far Komfort (70 %), Reinigungsmdoglichkeité@1 %), Handhabung (87 %),
Funktion (71 %) und Gesamtfriktion (71 %). Die aten von Werdecker (2002)
gaben fur Funktion (Kaufunktion, Sprechfunktion uAthesenhalt) und Handhabung
(Einsetzung und Reinigung) zu etwa 80 % positiveelldr ab. Die Patienten von Mock
et al. (2005) gaben sogar zu 83-99 % positive Beiwgen ab. Auch die Patienten von
Pdggeler (1995) und Coca et al. (2000) waren Ulegmvid zufrieden und zwar zu
80,5 % bei der Lokalisation im Oberkiefer und zu%4beim Unterkiefer. Schmitt-
Plank (2003) und Rehmann et al. (2004) berichtem ¥ % zufriedenen und 28 %
relativ zufriedenen Patienten. Wéstmann et al. &amen zu dem Schluss, dass
Teleskopprothesen zu einer Verbesserung des Waldlees und der Lebensqualitat

fuhren.
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6.8 Schlussfolgerung

Teleskopprothesen sind bei einem stark reduzidRiestgebiss, und dort vor allem im
Unterkiefer, gut einsetzbar. Allerdings sind sie Wergleich zu Modellgussarbeiten
deutlich wartungsintensiver. Hinzu kommt der hobehhische Aufwand bei der Her-
stellung, was sich auch bei den Kosten niederstHi@mgegentber liegen die Vorteile
darin, dass Pfeilerverluste leichter ausgeglichezrden konnen und der mittlere
Gebrauchszeitraum langer ist (Eisenburger und Tsitkehek 1998). Teleskop-

prothesen kdnnen aufgrund von Erweiterungs- uncaiRégrmalinahmen in situ bleiben
und mussen daher in der Regel nicht durch eine Aeoet ersetzt werden. Dies ist in

finanzieller und technischer Hinsicht ein groRerté (Werdecker 2002).

Sehr wichtig sind eine parodontale Vorbehandluraghsorge und Begleittherapie. Um
noch bessere Langzeitergebnisse zu erzielen, dwiteler Planung insbesondere bei
parodontal vorgeschadigten Pfeilerzahnen ein strekiz3stab bei der Beurteilung der
Erhaltungswurdigkeit angelegt werden, um einen Zeitigen Pfeilerverlust zu ver-

meiden. Auf3erdem muss den Patienten deutlich énktir demonstriert werden, wie

wichtig intensive Mundhygiene und regelmaRige Kolhuntersuchungen sind.
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7 Zusammenfassung

In der retrospektiven Studie wurde der langfristigdolg von 60 Teleskoparbeiten
untersucht, die an der Universitat Wirzburg inAeteilung fur Zahnarztliche Prothetik
angefertigt wurden. Die Eingliederung erfolgte lesgesamt 47 Patienten, bei 16
Patienten ausschliel3lich im Oberkiefer, bei 18 imtdtkiefer und bei 13 sowohl im
Ober- als auch Unterkiefer. Das Patientenkollekgtzt sich aus 21 Mannern und 26
Frauen mit einem mittleren Alter von 61 Jahren pusan.

Die Gesamtzahl der Pfeiler zum Zeitpunkt der Eeudgirung belief sich auf 198. Es
handelte sich dabei um 176 (88,9 %) vitale Pfeiled 22 (11,1 %) avitale Pfeiler. Die
mittlere Anzahl der Pfeiler pro Kiefer lag bei 3,3.

Das haufigste Problem stellten Druckstellen dae, loki 71,7 % der Kiefer behandelt
werden mussten. Unterfutterungen mussten bei @3der Kiefer einmalig und bei
5,0 % zweimalig durchgefuhrt werden. Als weiterenifibikation folgte die Blutung der
Gingiva nach dem Einsetzen der Primarkrone, die2bd) % der Kiefer einmalig vor-
kam. Eine abgeplatzte Verblendung wurde bei 15,8é¥ Arbeiten einmal und bei
8,3 % zweimal oder dreimal festgestellt. Die Tetgg&one hat sich bei 16,7 % der
Arbeiten einmalig und bei 5,0 % zweimalig gelosheeErweiterung wurde bei 16,7 %
der Teleskoparbeiten einmalig und bei 3,3 % zweagndilirchgefiihrt. Es bestand eine
signifikante Korrelation zwischen der Anzahl derrlgeenen Pfeilerzéhne und der
Anzahl der avitalen Pfeiler. Avitale Pfeilerzahmedsdaher als Teleskoppfeiler kritisch
zu betrachten.

Ein unveranderter Prothesenhalt wurde bei 18 Ratign6 %) festgestellt. Eine erhéhte
Friktion lag bei einem Patienten (3 %) und einewsdhe Friktion bei 13 Patienten
(40 %) vor.

Die Untersuchung der Gingiva ergab bei 17 Patie(®31%) einen positiven Blutung
auf Sondierung - Wert und bei einem Patienten eusgtzliche farbliche Veranderung
der Gingiva. Eine Lockerung der Pfeiler wurde b&P3 der Patienten festgestellt.

An 62,5 % der Prothesen wurde Plaque festgestelltden Restzahnen, der Gesamt-

prothese und an den Sekundarkronen wurde bei weshiger als der Halfte der
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Patienten Plaque gefunden. Die visuelle Beurteildag gesamten Mundschleimhaut
ergab bei 14 Patienten (44 %) punktférmige Rotungeth bei einem Patienten (3 %)
eine generalisierte Entztindung.

Die visuelle Beurteilung des Kronenrandverlaufes @&eimérkrone ergab bei 24

Patienten (75 %) einen supragingivalen Verlauf, 3 %) einen isogingivalen Verlauf

und bei 5 (16 %) einen subgingivalen Verlauf. Emsuffizienter Randschluss der
Primarkronen lag bei 11 Patienten (34 %) vor und DePatienten (28 %) wurde

Korrosion an den metallischen Anteilen der Prothefestgestellt. Bei 14 Patienten
(44 %) wiesen die Kompositverblendungen Verfarbunged bei 8 Patienten (25 %)
Abplatzungen auf. Okklusale Abrasionen an den Rsmh wurden bei 24 Patienten
(75 %) festgestellt. Ein Nachsorgebedarf der Ps#thear bei 10 Patienten (31 %)
gegeben.

Insbesondere die Asthetik und die Reinigungsmokgiiten der Prothese wurden durch
die Patienten fast ausschlie3lich positiv beurt@&ie meisten Patienten wiesen kein
Spannungsgefihl (88 %) und ein gutes Kauvermogén®qBauf. Die EingewOhnungs-

zeit wurde von 75 % und die Handhabung von 78 %ipdeeurteilt.

Als Schlussfolgerung sind Teleskopprothesen beemirstark reduzierten Restgebiss
und dort vor allem im Unterkiefer gut einsetzbatleAlings ist die Herstellung auf-

wandig und sie sind relativ wartungsintensiv undete Die Patienten mussen nach-
dricklich auf die Wichtigkeit einer intensiven Mungjiene und regelmaflige Nach-

kontrollen hingewiesen werden.
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9 Anhang

Anschreiben
Cand. med dent Aida Makowski
Zahnklinik Wirzburg

09.06.2006

Sehr geehrter Herr Frau :

im Rahmen meiner Doktorarbeit wirde ich Sie sehr gerne zu einer kosten-
losen Nachuntersuchung einladen. Es soll in einer Studie die Situation
eingesetzter Teleskopprothesen nach einiger Tragezeit untersucht werden. Ihr
Besuch wirde Sie keine Wartezeit kosten und es fallen keine 10€ Praxisgebuhr

an.

Bei dieser kostenlosen Nachuntersuchung kénnten eventuelle Schéaden recht-

zeitig entdeckt werden.

Somit kbnnen grolRere Reparaturen vermieden werden.
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Mit freundlichen GrifRRen

Cand. med dent Aida Makowski
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