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1 Einleitung

1.1 Geschichte der Totalprothetik

Bis zur Mitte des 19.Jahrhunderts wurden totale Prothesen hauptsichlich aus Elfen-
oder Walrossbein geschnitzt, in das zum Teil menschliche Zihne oder Porzellanzihne
eingesetzt wurden. Diese Prothesen wiesen aufgrund ihrer organischen
Zusammensetzung eine kurze Lebensdauer auf.

Die seit 1757 bekannten Metallbasen aus Gold oder Platin, deren Platten in einer Stanze
gepragt wurden, waren ebenso selten in Gebrauch wie die nach der Methode von
Chemant hergestellten Porzelanbasen von 1804.

Nachdem die zur Herstellung dieser Zahnersatzmaterialien bendtigten Grundstoffe sehr
teuer waren, konnten sich lediglich Wohlhabende Zahnersatz leisten. Aus Zinn
angefertigte Prothesenbasen, wie sie seit 1820 von Hudson aus Philadelphia auf den
Markt gebracht wurden, konnten aufgrund ihres hohen Gewichts lediglich im
Unterkiefer eingesetzt werden.

Da man zu dieser Zeit noch keine individuelle Abformung kannte und folglich auch
keine saugenden Prothesen im Oberkiefer herstellen konnte, wurden zum Halt von
Vollprothesen ohne Gaumenbedeckung unterschiedliche Federkonstruktionen
verwendet.

Erst die Einflihrung des vulkanisierten Kautschuks 1851 durch Goodyear brachte
entscheidende Erfolge auf dem Gebiet der Totalprothetik.

Durch die Ubernahme eines Abformverfahrens, das fiir die Herstellung einer leichten
Metallbasis fiir Kautschukprothesen entwickelt worden war, wurde die Anfertigung von
solchen Prothesen begiinstigt. Das Vulkanisieren dieser Kautschukprothesen erfolgte
nach der Gipseinbettung eines Wachsmodells. Die Einbeziehung des Gaumens mit dem
neuartigen Werkstoff erlaubte eine Prothesengestaltung, die um einen Saugeffekt der
Platte am Oberkiefer bemiiht war.

Zeitgleich mit dem Fortschritt auf dem Gebiet der Abformmethoden und der dafiir
verwendeten Materialien wurden vermehrt gaumengeschlossene Prothesen hergestellt.
Die Einfiihrung von Abformloffeln, deren Benutzung Delabarre 1825 schon
vorgeschlagen hatte, brachte entscheidende Fortschritte mit sich. Sowohl die von Stent

im Jahre 1837 erprobten, bei verschiedener Mundtemperatur erhdrtenden Wachse, als



auch das bereits ldnger bekannte Guttapercha kamen als Abformmaterialien wieder auf
den Markt. In den vierziger Jahren des 19. Jahrhunderts wurde in den USA die Methode
entwickelt, Gips als Abformmaterial zu verwenden. Die Erfindung der
Funktionsabformung mit individuellen Loffeln 1864 geht auf den Elsdsser Schrott
zuriick und stellte einen bedeutenden Fortschritt auf dem Weg, den Halt von
Totalprothesen zu verbessern, dar. Das Mittel der Wahl fiir Prothesenbasen blieb bis zur
Einfiihrung der Kunststoffe das Kautschuk.

Versuche, einen zur Mundbestidndigkeit geeigneten Kunststoff zu entwickeln, dauerten
bis in die dreifiger Jahre des 20. Jahrhunderts. 1936 verdringte das so genannte
»Nassverfahren* unter Verwendung von Polymer (Pulver) und Monomer (Fliissigkeit)
alle bisher verwendeten Werkstoffe fiir die Prothesenherstellung. Bald darauf waren
auch autopolymerisierende Kunststoffe, so genannte Kaltpolymerisate, fiir schnelle

Reparaturen im Handel (Alt 1994).

1.2 Nachsorge von Prothesen

Jegliche Art von schleimhautgetragenem Zahnersatz bedarf der regelméBigen
Nachsorge, um den stetigen Verdnderungen im und am Prothesenlager Rechnung zu
tragen. Nach dem Einfligen der totalen Prothesen werden regelmédBig Verdnderungen
des orofazialen Systems beobachtet, die zum Teil mit der prothetischen Versorgung,
zum Teil mit altersbedingten Involutionserscheinungen zusammenhdngen (Fuhr &
Reiber 1993).

Besondere Beachtung bei der Nachsorge schenkt man im zahnlosen Kiefer resorptiven
Vorgéingen und damit der Atrophie im Bereich des Alveolarkammes (Utz 1991). In den
ersten Monaten nach der Extraktion von Z&hnen findet der Knochenabbau besonders
ausgepragt statt, wobei die Richtung der Resorption den Alveolarfortsatz im Oberkiefer
relativ betrachtet in orale, im Unterkiefer hingegen in vestibulidre Richtung verlagert
und somit den Kieferkammbogen im Oberkiefer in transversaler Richtung schmélert
bzw. den im Unterkiefer an Breite gewinnen lésst (Jiide 1996, Alt 1994).Neben solchen
physiologisch ~ bedingten  Abbauvorgingen ist ein Knochenverlust durch
Druckeinwirkung auf den Alveolarkamm bekannt. UngleichméBige okklusale

Belastungen fiithren u.a. zu verstdrkten Horizontalschiiben der Prothese und daraus



resultierender mangelnder Stabilitdit und Resorption des Prothesenlagers (Marxkors
1980). Nach Health (1978) kommt es hierbei mit Abnahme der Hohe des
Alveolarkammes zu einem Verlust der Kaukraft. Als eine Folge der Atrophie der
Alveolarkimme kommt es neben transversalen Umbauvorgingen in beiden Kiefern
auch zu einer Reduktion der vertikalen Relation und somit zum Bisshohenverlust.
Zudem wird die Bisshohe durch die Abrasion der FEratzzihne wéhrend der
Gebrauchsphasen beeinflusst, wobei deren Ausmall wesentlich vom Material der
Ersatzzédhne und von den individuellen stomathognathen Gegebenheiten beim Patienten
abhingt (Wagner 1987, Lopuck 1978). Mit einer solchen Anndherung des Unterkiefers
an den Oberkiefer ist somit immer eine relative Vorverlagerung des Unterkiefers
vergesellschaftet. Der Unterkiefer rotiert dabei um seine Scharnierachse nach vorne
oben, was zu einem progenen Gesichtsprofil fiihrt (Tuncay et al. 1984, Marxkors 1980,
Enlow et al. 1976, Carlson et al. 1967, Osborne 1952).

Daraus resultieren Primérkontakte und Protrusionsfacetten, durch die Horizontalschiibe
auf die Prothese entstehen. Die obere Prothese wird nach hinten oben, die untere nach
vorne geschoben. Hiermit im Einklang steht die Tatsache, dass im Vestibulum des
Unterkiefers hdufig Rotungen auftreten, sowie im Oberkiefer die resorptiven Vorginge
am Zwischenkiefer ihren Ausgang finden (Marxkors 1982). Die Folge ist vermehrter
Knochenabbau, der sich in der beschriebenen Weise steigert und an dessen Ende die
sogenannte Altersprogenie steht. Der Tatsache, dass die Altersprogenie von Patient zu
Patient nach unterschiedlich langen Zeitrdumen der Zahnlosigkeit auftritt, liegt eine
simple Erkldrung zu Grunde. Die relative Vorverlagerung des Unterkiefers nach
vorangehendem Knochenabbau ist abhingig von der Lage der Rotationsachse zur
Kauebene. Demzufolge ist bei gleich bleibendem Verlust der Bisshohe die ventrale
Vorverlagerung des Unterkiefers unterschiedlich stark ausgeprigt. Liegt das
Kiefergelenk ventral-kranial zur Kauebene, so ist der mit dem Ventralschub des
Unterkiefers verbundene Verlust der Bisshohe entsprechend groB. Liegt es dorsal-
kaudal zur Kauebene, so ist der mit Bisshohenverlust verbundene Ventralschub gering
und somit wesentlich vorteilhafter. Um Traumatisierungen des Parodonts, okklusale
Storungen und Anderungen des Kauverhaltens minimal zu halten und durch
Resorptionen und Umbauvorginge bedingte Inkongruenzen zwischen Prothesenbasis
und  Schleimhautlager auszugleichen, werden Nachsorgeuntersuchungen in

halbjdhrlichen Abstinden empfohlen, damit sich die Schidden auf die umliegenden



Gewebe beschrinken (Strub 1994, Bawendi 1982). Im Rahmen einer
Nachsorgeuntersuchung ist laut Fuhr & Reiber (1993) auf Saughaftung, Passform
(=Kongruenz), Funktionsrinder, Kieferrelation, Okklusion, Tegument und
Mundhygiene besonderer Wert zu legen. Laut Mericske (1979) steht bei diesen
Nachsorgeuntersuchungen das subjektive Empfinden des Patienten iiber die
Funktionstiichtigkeit seines Zahnersatzes oft im Widerspruch zu dem objektiven Befund
(Geering 1986). Trotzdem miissen die Folgen von derartigen resorptiven
Verdnderungen durch Unterfiitterungen der Prothese behoben werden (Fuhr & Reiber

1993).

1.3 Unterfiitterungen

1.3.1  Definition, Ziele, Feststellen der Unterfiitterungsbediirftigkeit,
Vorbehandlung

Die Unterfiitterung einer totalen Prothese ist in aller Regel eine wiederherstellende
MafBnahme, um eine getragene Prothese nach Verlust der Kongruenz zwischen
Prothesenlager und Prothesenbasis wieder funktionstiichtig zu machen (Huber & Kobes
1995, Utz 1991).

Im Englischen wird zwischen einem ,relining und ,rebasing von Totalprothesen
unterschieden.

Unter dem Begriff ,relining” (=Unterflitterung) versteht man das Verfahren der
Unterfiitterung, welches eine mangelhaft sitzende Prothese durch Auftragen von
Kunststoff auf die alte Prothesenunterseite wieder dem Kiefer anpasst. Von ,,rebasing*
(=Umpressung) spricht man, wenn das gesamte Material des alten Prothesenkorpers
unter Belassung der Zahnaufstellung (Zahnreihen) durch neues Material ersetzt wird
(Geering 1997, Miiller § Hupfauf 1991, Bailey1962).

Die Unterflitterung ist im Vergleich zur oben erwdhnten Umpressung ein weniger
aufwendiger labortechnischer Arbeitsgang. Zu den Vorteilen zéhlen auch die geringeren
Dimensionsverdanderungen des Kunststoffes wihrend der Polymerisation, was sich

klinisch giinstig auswirkt. Ein mdglicher Nachteil ist, dass sich nach der Unterfiitterung



die Prothese aus neuem wund altem Kunststoff zusammensetzt und die
werkstoffkundlichen und farblichen Eigenschaften beeintrichtigt sein konnen (Utz

1991). Das primire Ziel von Unterfiitterungsmafinahmen ist:

e Wiederherstellung der Kongruenz zwischen Prothesenbasis und
Prothesenlager (Huber & Kobes 1995, Utz 1991, Gerber 1977).

e Wiederherstellung einer giinstigen Vertikaldimension

e optimale Anpassung des Innenventils

e optimale Anpassung des AuBlenventils durch Wiederherstellung der
Muskelgriffigkeit (Gerber 1977)

e Wiederherstellung einer mdglichst atraumatischen Interkuspidationsposition
und einer balancierten Okklusionsfiihrung

e Wiederherstellung der Asthetik (Huber & Kobes 1995)

Die Verwirklichung aller dieser Ziele ist ohne Kompromisse oftmals schwierig oder
unmdoglich. Thre Auflistung verdeutlicht jedoch die Grenzen und somit auch die
Indikationsstellung von Unterfiitterungsmafnahmen (Utz 1991).

Jeder Unterfiitterung geht eine eingehende Untersuchung voraus, die abkliren soll, ob
eine solche UnterfiitterungsmafBnahme die vorliegenden Mingel beseitigen kann oder
ob andere Mallnahmen, wie etwa Verbesserung der Okklusion und Artikulation durch
Einschleifen oder sogar eine Neuanfertigung des gesamten Zahnersatzes, Abhilfe
schaffen konnen. Oftmals sucht der Patient seinen Zahnarzt mit der Klage auf, der
Zahnersatz weise nicht mehr den ausreichenden Halt auf. Einem solchen mangelnden
Halt der Prothese im Oberkiefer konnen diverse Befunde zu Grunde liegen, auf die im
Folgenden eingegangen werden soll. Uberpriift wird zu Beginn die Kongruenz von
Prothesenbasis und Prothesenlager. Wird eine Totalprothese mit leichtem Druck in ihr
Lager gedriickt und senkrecht abgezogen und der physikalisch bedingte Halt leistet
keinen Widerstand dagegen, muss eine Inkongruenz zwischen Prothesenbasis und dem
Gewebelager angenommen werden. Ein Probeabdruck mit einem niedrigviskdsen
Material mit variabler Schichtstirke bestitigt die Annahme und rechtfertigt die
Unterfiitterungsbediirftigkeit. Eine weitere Ursache fiir einen unzureichenden Halt einer
Oberkieferprothese konnen Funktionsrander sein, die die Beweglichkeit der

inserierenden Bénder einschrinken oder in ihrer Hohe nicht die ndtige Ausdehnung



aufweisen. Die Hohe der Funktionsrander und der paratubdren Region wird mittels
niedrigviskdsem Silikon oder Zinkoxyd-Nelkendl-Paste auf Uberextension iiberpriift.
Die Prothese wird in den Mund eingebracht und drucklos mit einer Hand im Lager
gehalten. Mit der anderen Hand werden Lippe und Wangen des Oberkiefers rotierend
nach auflen und unten bewegt (Huber & Kobes 1995). Nach Verstreichen der
vorgeschriebenen Abbindezeit des Materials wird dessen Schichtstirke kontrolliert.
Wurde das Material an bestimmten Stellen verdrdngt, so ist in diesem Bereich der
Funktionsrand iiberextendiert und muss entsprechend gekiirzt werden. Findet man an
manchen Stellen gehduft Material vor, ist der Funktionsrand der Totalprothese hier
unterextendiert und muss in seiner Hohe aufgebaut werden. Im Falle einer
Unterextension im paratubdren Bereich wird der Ventilrand ebenfalls wieder in seiner
Hoéhe verbessert und im indirekten Verfahren mit Kunststoff ergédnzt.

Die Uberpriifung des dorsalen Abschlusses gibt Auskunft dariiber, ob eine ausreichende
Abdichtung vorhanden ist. Wird die A-Linie von der Prothesenbasis nach distal
iberragt, hebt sich der weiche Gaumen ab und Luft und Speise gelangen unter die
Prothese, welche so disloziert wird. Ist der dorsale Abschluss zu lang, muss er gezielt
gekiirzt werden. Dichtet der dorsale Abschluss dann immer noch nicht ausreichend ab,
muss die Prothese unterfiittert werden.

Eine weitere Ursache von mangelndem Halt der Oberkieferprothese kann eine unstabile
Zahnaufstellung sein. Haufig miissen aufgrund der Alveolarkammatrophie im
vestibuldren Bereich der Front die Zéhne vor dem Kieferkamm aufgestellt werden. Es
bilden sich beim Abbeiflen oder bei Finger- oder Zungendruck extraaxiale Hebel, die
den physikalisch bedingten Prothesenhalt aufheben. Durch ein Abbeilen im
Eckzahnbereich und Abgewdhnen von Habits wie Zungenpressen oder Zungenbeillen
kann der Prothesenhalt erhalten werden

Bei nicht kaustabil aufgestellten Seitenzdhnen wirken ebenfalls extraaxiale Krifte, die
die Prothese aus ihrem Lager hebeln. Kippt die Prothese bei Belastung der stiitzenden
Hocker im Oberkiefer bei axialer Belastung auf der kontralateralen Seite aus ihrem
Lager, miissen die Seitenzihne im Oberkiefer neu aufgestellt werden. Weiterhin ist die
vom Patienten eingenommene Okklusion zu iiberpriifen. Kippt die Prothese bei
Belastung im Kauzentrum, sind die Hocker der Oberkieferzihne in oro-vestibuldrer
Richtung zu reduzieren. Sollte eine Verbesserung der Kieferrelation oder der Kondylus-

Fossa-Relation indiziert sein, ist eine sekunddre Remontage oder sogar eine komplette



Neuaufstellung der Unterkieferprothese erforderlich (Huber & Kobes 1995, Utz 1991,
Geering 1986).

AuBler bei der Neuanfertigung geht auch der definitiven Unterfiitterung von
Totalprothesen eine sorgfiltige Anamnese und klinische Untersuchung des Prothesen
tragenden Teguments sowie des mastikatorischen Systems voraus. Das Ergebnis der
Befunderhebung entscheidet iiber die Notwendigkeit einer préprothetischen
Behandlung. Am héufigsten stellt man bei der Inspektion der Mundhdhle entziindliche
Verdnderungen im Sinne einer Prothesenstomatitis fest. Eine solche, bei bis zu 70% der
Totalprothesentrager auftretende Schleimhauterkrankung kann traumatisch, endogen,
infektids, hygienisch oder sehr selten allergisch bedingt sein (Morimoto et al. 1987,
Marx et al. 1984, Stohler 1984, Schroder 1981, Haessler 1978, Love et al. 1967). Die
traumatisch bedingte Prothesenstomatitis ist die Folge einer schlecht passenden
Prothesenbasis als Folge einer zu hohen vertikalen Relation oder einer fehlerhaften
Okklusion. Auch endogene Faktoren wie Diabetes mellitus, Eisen- oder
Vitaminmangel, verminderter Speichelfluss sowie an Kohlenhydraten reiche Erndhrung,
und vor allem ein ganztigiges Tragen des Zahnersatzes, konnen Ursachen fiir
entzlindliche Verdnderungen der Mundschleimhaut sein. Auch eine Infektion der
Schleimhaut, besonders der Prothesenbasis mit Hefepilzen (Candida albicans), und
toxische Produkte der Plaque konnen entziindliche Reaktionen am Prothesen tragenden
Gewebe auslosen. Bestandteile der Prothesenwerkstoffe wie Weichmacher, Farbstoffe,
Katalysatoren oder Inhibitorsubstanzen konnen allergische Reaktionen des Teguments
bedingen (Utz 1991). Nach Newton (1962) kann das klinische Bild der
Prothesenstomatitis durch drei verschiedene Erscheinungsformen charakterisiert
werden.

Die Pin-point-Hyperdmie (Typ I): Bei dieser Form der Prothesenstomatitis handelt es
sich um stecknadelkopfgrofle, lokalisierte, punktféormige Areale im Bereich der
Ausfithrungsginge der Speicheldriisen im Oberkiefer-Gaumenbereich.

Bei der diffusen atrophischen Hyperédmie (Typ II) erscheint die Schleimhaut unter der
Prothese atrophisch-glatt, gleichformig hochrot und weist eine leichte Blutungsneigung
bei Irritationen auf. Diese Form ist sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer
anzutreffen.

Die dritte Erscheinungsform der Prothesenstomatitis stellt die papillomatose Hyperdmie

(Typ III) dar. Besonders im anterioren Bereich des Gaumens findet man papillomatds



und hochrot-entziindlich verdnderte Schleimhautareale vor. Die zwei zuletzt genannten
Erscheinungsformen der Prothesenstomatitis sind auch kombiniert zu beobachten (Utz
1991, Morimoto et al.1987, Bergendal et al. 1983, Schroder 1982, Schroder 1981,
Newton 1962).

Als  therapeutische =~ MaBnahmen kommen neben der Beurteilung der
Funktionstiichtigkeit des Zahnersatzes die im Folgenden aufgelisteten zahnérztlichen

BehandlungsmaBnahmen in Betracht:

e Beheben der prothetischen Fehler

e sorgfiltige und regelméfBige Reinigung der Prothese und deren Lager

e Tragen des Zahnersatzes nur tagsiiber

e Ausschluss einer moglichen Candida-Infektion sowie einer allergischen
Reaktion der Schleimhaut

e Einlegen des Zahnersatzes in 0,2% Chlorhexidindigluconat-Losung

e clektrochirurgische Entfernung von papillomatdsen Veranderungen
(Utz 1991, Arendorf et al. 1987, Morimoto et al. 1987, de Mot et al. 1986,
Stohler 1984, Schroder 1982, Addy 1981, Fletcher 1979, Olsen 1975).

Bei der Vorbehandlung einer entziindeten Prothesenbasis mit Schleimhaut-Conditionern
handelt es sich um kaltpolymerisierende, weich bleibende Kunststoff-UF-Materialien
(=UF-Materialien) aus einer pulvrigen (Polymethylmetacrylat) und einer fliissigen
Komponente, die ein Losungsmittel und duBlere Weichmacher enthdlt. Werden diese
UF-Materialien ldnger als 3-5 Tage auf der Prothesenbasis belassen, 16sen sich die
Weichmacher aus dem Kunststoff heraus und das harte und pordse Material 16st
schwere Entziindungsreaktionen des Prothesen tragenden Teguments aus (Huber &
Kobes 1995,Utz 1991, Klein et al. 1984, McCarty et al. 1984, Harrison 1981, Gonzales
1977, Zakhari et al. 1977). Eine solche UnterfiitterungsmaBBnahme mit Schleimhaut-
Conditionern soll die Passung der Prothesenunterfliche an das Tegument verbessern,
eine gleichmafige und schonende Kraftiibertragung auf das Prothesenlager und eine
Umformung des erkrankten Gewebes in eine gesunde Prothesenunterlage bewirken

(Farrell 1975).



1.3.2 Unterfiitterungsverfahren

1.3.2.1 Mundoffen oder mundgeschlossen

Grundsitzlich besteht die Moglichkeit einen Unterfiitterungsabdruck mit oder ohne
Okklusion der Zahnreihen zu nehmen. Welches Verfahren angewendet wird, hidngt
davon ab, ob aufgrund starker Abrasionen der Z&hne und deutlichem vertikalen
Dimensionsverlust in Folge massiver Alveolarkammatrophie eine Korrektur der
Okklusion erforderlich ist oder nicht. Weicht die Okklusion aus den genannten Griinden
stark von der urspriinglichen Situation ab und bedarf somit der Korrektur, darf die
Unterfiitterungsabformung nicht durch okklusale Kontakte beeintrdachtigt werden. Die
Prothesenbasen werden hier in einem ersten Schritt mit einer Unterfiitterungsabformung
ohne Okklusion der Zahnreihen an die verdnderte Prothesenlagermorphologie
angepasst.

Da beim mundoffenen Verfahren die Abformung bei gedffnetem Mund und ohne
Riicksicht auf die Okklusion erfolgt, ist in einem zweiten Schritt eine Korrektur der
vertikalen Dimension und der Okklusion durch eine sekundére Remontage erforderlich.
Ein weiterer Nachteil dieser Abformmethode besteht in der eingeschriankten Fahigkeit
des Patienten aktive Funktionsbewegungen auszufiihren, da er durch die Fingerfiihrung
des Zahnarztes bei der Abformung beeintrichtigt ist. Liegen hingegen insgesamt
akzeptable Okklusionsverhéltnisse vor, erfolgt die Unterfiitterung wéhrend der Patient
die Okklusionsstellung einnimmt. Abformung unter Okklusion erspart in der Regel
umfangreiche Okklusionskorrekturen nach Fertigstellung der Unterfiitterung.
Unablidsslich bei der Anwendung dieser Methode ist allerdings die Kontrolle bzw.
Korrektur der okklusalen und vertikalen Dimension vor der Abformung. Die
okkludierenden Prothesen miissen durch eine eindeutige Interkuspidation gegeneinander
gesichert sein und diirfen bei Kieferschluss nicht massiv disloziert werden.

Zu den Vorteilen einer mundgeschlossenen Abformung zéhlen weiterhin eine
uneingeschriankte Funktionsbeweglichkeit des Patienten bei geschlossenem Mund, da
die Finger des Zahnarztes nicht storen, eine gute Abformung der Flichen des
AuBenventils sowie eine bessere vestibulire Formung als bei der mundoffenen

Methode.



Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass bei der mundoffenen Variante keinerlei
Riicksicht auf die Okklusion genommen und somit eine Remontage des Zahnersatzes in
Kauf genommen wird, wohingegen bei der mundgeschlossenen Methode okklusale
Korrekturen und Korrekturen der vertikalen Okklusion schon vor der Abformung
vorgenommen werden. Eine an Universititen durchgefiihrte Umfrage zeigte, dass in
etwa 40% der Fille das mundoffene, in ca. 60% das mundgeschlossene Verfahren
angewendet wurde (Nassif & Jumbelic 1984).

Kaltpolymerisierende weich bleibende Kunststoffe (Visco gel, Kerr FITT®) sowie
Langzeit- Bewegungs-Abformmassen und spezielle Silikone (XANTOPREN® function)
kommen bei der mundgeschlossenen Methode jedoch eher zur Anwendung als rasch

hirtende Materialien (Alt 1994, Rateitschak 1992, Utz 1991).

1.3.2.2 Myostatisch oder myodynamisch

Grundsatzlich gibt es zwei Moglichkeiten der UF-Abformung: die myostatische, ohne
Bewegung der peri- und intraoralen Muskulatur, und die myodynamische, die mit
Funktionsbewegungen des Patienten durchgefiihrt wird. Welches Verfahren im
Einzelnen angewendet wird hangt meist von den anatomischen Strukturen ab.

Bei stark atrophierten Verhéltnissen im Kieferkammbereich des Unterkiefers, bei denen
die bewegliche Schleimhaut auf dem Kieferkamm ansetzt, zieht man die myostatische
der myodynamischen Abformung vor. Das myostatische Verfahren ist aulerordentlich
schwierig in  seiner Durchfihrung wund fiihrt hiufig zu sogenannten
Extensionsabformungen, da es durch die entspannte Muskulatur unter der Schleimhaut
des Vestibulums bzw. Sub-Paralingualraumes zu iiberlangen Prothesenrdndern sowie zu
ungeniigend dargestellten Lippen- und Wangenbandchen kommt.

Das Prinzip der myodynamischen Abformung besteht darin, dass sich die in der
Funktion angespannte Muskulatur im weichen Abformmaterial abbildet. Diese
Abformmethode kann passiv durchgefiihrt werden, d.h. der Behandler manipuliert die
am Tegument ansetzende Muskulatur bzw. Gewebe unter anderem durch Zug an den
Lippen sowie Verformung der Wangen und gestaltet in dieser Weise den Prothesenrand.
Erfolgt die myodynamische =~ Abformung aktiv, werden  bestimmte

Funktionsbewegungen vom Patienten selbst ausgefiihrt. Gegeniiber dem myostatischen
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Verfahren erhélt man in diesem Fall gut dimensionierte Prothesenrandldngen und ein
gut abgedichtetes und ausgeformtes Aufenventil sowie eine scharfe Wiedergabe von
Wangen- und Lippenbédndchen, die nur wihrend der echten Tatigkeit der Muskulatur
sichtbar werden. Die von Herbst 1978 beschriebenen Testbewegungen beruhen auf
definierten mimischen Bewegungen des Mundes, der Lippen und der Zunge, die lokale
Erweiterungen oder Verengungen eines dazugehorigen Bereiches des Funktionsraumes

verursachen. Zu diesen Funktionsbewegungen gehdren beispielsweise im Oberkiefer

e Mund spitzen, wobei es hier zur Anspannung der perioralen Muskulatur, besonders
des M. orbicularis oris kommt. Mit Auslibung dieser Funktionsbewegungen wird
das anteriore und laterale Vestibulum abgeformt.

e Mundwinkel breit ziechen, Wangenbédndchen werden nach dorsal gestrafft

e Oberlippe hoch ziehen und einsaugen, Ausformung des anterioren und lateralen
Vestibulums

e Bewegen des Unterkiefers zur Seite bei gedffnetem Mund, Ausformung der

paratubdren Region

1.3.2.3 Direkt oder indirekt

Beim technischen Ablauf einer Unterfiitterung sind grundsdtzlich zwei verschiedene
Verfahren geldufig: zum einen die direkte Unterfiitterung, zum anderen die indirekte.
Bei der Anwendung der direkten Methode wird die Prothesenbasis direkt im Mund mit
Funktionsbewegungen ausgeformt, wobei als Materialien kaltpolymerisierende,
dauerhaft harte oder weiche Autopolymerisate sowie dauerhaft weich bleibende UF-
Materialien auf A-Silikon-Basis zur Anwendung kommen. Eine direkte Unterfiitterung
mit kaltpoymerisierenden, hartwerdenden Kunststoffen, wie etwa
Polymethylmethacrylat-Kunststoffen mit Barbitursdure, ist laut Utz (1988) bei nicht
passenden Immediatteilprothesen mit kleinen Sitteln indiziert. Aufgrund der bei der
Anwendung dieses Materials auftretenden Verformungen, Porositidten und Rauhigkeiten
ist die Reinigung der Prothese erschwert.

Als vorbereitende MaBnahme zur Unterfiitterung entfernt man {iberextendierte

Prothesenrandbereiche sowie untersichgehende Stellen wund frist aus der
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Prothesenbasisinnenfldche gleichmdfig eine 1-2 mm dicke Kunststoffschicht aus. Die
vestibuldren Rénder werden allseitig um etwa 2 mm gekiirzt, im Munde in ihrer
Beziehung zu Lippe, Wange und Zunge tliberpriift und evtl. so lange weiter gekiirzt, bis
sie nicht mehr mit den umgebenden Weichteilen kollidieren. Unterfiittert man eine
totale Prothese, so sind in den Arealen stark resilienter Schleimhautbereiche
Entlastungslocher an der Basis anzubringen (ISO Gr. 014), um die abzuformende
Schleimhaut so wenig wie moglich zu komprimieren und die aufgetragene
Kunststoffschicht moglichst diinn zu halten. Zum Schutz der Restbezahnung und des
Prothesenkdrpers vor abtropfendem Autopolymerisat empfielt sich das Abddmmen mit
Wachsstreifen vestibuldr und im Unterkiefer oral ca. 3-4 mm vom Prothesenrand
entfernt, beispielsweise mit Flexaponal®. Durch diesen Wachsrand wird die Ausbildung
eines ampullenformigen Funktionsrandes unterstiitzt und die Ausarbeitung der Prothese
spater erleichtert. Mit einer diinnen Vaseline- oder Wachsschicht wird die AuBlenflache
der restlichen Prothese iiberzogen. Nun wird das Autopolymerisat (z.B. Palapress®
vario) blasenfrei angeteigt, in gleichméBiger Schicht innerhalb von 2 min auf die
Prothesenunterfliche aufgebracht und gleichmiBig verteilt. Die Kunststoffkonsistenz
zur Abformung ist richtig, wenn der Teig ein seidig mattes Aussehen bekommt und
plastisch modellierfahig ist. Nachdem der Patient auf ein evtl. auftretendes brennendes
Gefuhl auf der Schleimhaut wihrend der Abformung durch das Monomer aufmerksam
gemacht wurde und er mit kaltem Wasser den Mund ausgespiilt hat, wird die Prothese
in den Mund eingebracht. Das Ausspiilen mit kaltem Wasser ermoglicht eine ldngere
Verarbeitungszeit.

Der Behandler ldsst den Patienten bei der mundgeschlossenen Abformmethode in
zentrischer Okklusion zubeilen und die typischen Muskelfunktionsbewegungen
ausfiihren.

Der Zeitpunkt der definitiven Entnahme des Autopolymerisats aus dem Mund darf
aufgrund der auftretenden Polymerisationswdarme und der daraus sich ergebenden
Gefahr von Schleimhautverbrennungen nicht versdumt werden. Zum Erhalt einer
besseren Oberflichendichte erfolgt die definitive Abhértung des Materials wéhrend 15
min im Drucktopf.

Die direkte Unterfiitterung von Zahnersatz mit weich bleibenden, kaltpolymerisierenden
Kunststoffen (wie Polymethylmethacrylat-Kunststoffe) ist indiziert als kurzfristige, 2

bis 3-tdgige provisorische Losung bei Teilprothesen sowie als Gewebe-Conditioner zur

12



Behandlung von Prothesenstomatitiden und als Langzeitabformmassen. Als Werkstoffe
bei Schleimhaut-Conditionern kommen meist Polymethylmethacrylat- Kunststoffe mit
zugefligten Weichmachern (z.B. Butyl-Phthalyl-glycolat oder n-Butyl- Phthalat) in
Frage.

Beim Einsatz dieser weich bleibenden, kaltpolymerisierenden Kunststoffe als Langzeit-
Funktionsabformmaterialien (Coe-Comfort®, Kerr-Fitt®, Visco-Gel®) betrigt die

Abformzeit zwischen 30-60 min.

Unter der indirekten Unterfiitterung einer Prothese versteht man ein Verfahren, bei dem
Abformmaterial auf die Prothesenbasis aufgetragen und unter Ausfiihrung von
Funktionsbewegungen im Patientenmund ausgeformt wird. Das Abformmaterial wird
schlieBlich  im  zahntechnischen = Labor  gegen ein  Kunststoff  auf
Polymethylmethacrylatbasis ersetzt. Das Verfahren der indirekten Unterfiitterung wird
bei Total- und Teilprothesen unter Verwendung von hartwerdenden Auto- und
Heisspolymerisaten oder weich bleibenden Heisspolymerisaten angewendet. Als
geeignete Materialien werden in der Literatur folgende Produkte aufgefiihrt: Wachse,
Gipse und Silikone.

Wie bei der direkten Abformmethode werden auch hier evtl. {iiberextendierte
Prothesenrénder korrigiert, Schlotterkdmme hohlgelegt, im Oberkiefer Perforationen zur
Entlastung des Teguments angebracht sowie untersichgehende Bereiche entfernt. Die
Entfernung dieser Areale ist von grof3er Bedeutung, da sonst diese Partien nicht korrekt
abgeformt werden konnen. Eventuell notwendige Korrekturen des vestibuldren
Funktionsrandes werden mit thermoplastischen Massen durchgefiihrt. Ist der fiir das
Abformmaterial zur Verfiigung stehende Hohlraum aufgrund von stark atrophierten
Kieferkammverhéiltnissen erheblich, werden in den Alveolarkammbereichen sowie am
harten Gaumen im Oberkiefer einige kleine Stopps aus einer thermoplastischen Masse
(Bite Compound®) oder einem lichthirtenden Material angebracht. Diese sollen die
Prothese in seiner Position wahrend der Abformung sichern. Zur besseren Kontrolle und
Ausformung des Randverlaufes wird ein schwer flieBendes Material auf die
Prothesenrinder aufgetragen und die Prothese in den Patientenmund eingebracht. Unter
Ausfiithrung der typischen Funktionsbewegungen durch den Patienten hértet das
Material aus. Nach dieser separaten Funktionsrandgestaltung erfolgt nun nach

Entfernung der Stopps und Zurechtschneiden des Materials auf der Innenfldche der
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Prothese bis auf ein 2 mm breites Innenventil die eigentliche Abformung zur
Unterfiitterung der Basis. Der Behandler trdgt nun auf der gesamten Innenfliche der
Prothesenbasis ein leicht flieBendes Abformmaterial (z.B. coltex® extrafine) auf und
lasst dieses wieder unter Durchfiihrung von Funktionsbewegungen ausharten. Der durch
dieses Verfahren gewonnene UF-Abdruck wird nun im zahntechnischen Labor in einen
hart werdenden heiB3- oder kalthidrtenden Kunststoff oder in ein weich bleibendes
Autopolymerisat umgesetzt. Bei Verwendung eines Heisspolymerisats bettet man die
Prothese direkt in eine Kiivette ein und stopft nach Entfernung des Abformmaterials
Kunststoff ein und fithrt nach Zupressen der Kiivette die Polymerisation durch.
Verwendet man ein Kaltpolymerisat oder ein weich bleibendes Autopolymerisat, wird
durch AusgieBen des UF-Abdruckes mit Gips ein Arbeitsmodell hergestellt, das den
Prothesenkorper soweit fasst, dass die Prothese ohne Zerstorung des Modells
abgenommen werden kann. Der Zahnersatz wird zusammen mit dem so gewonnenen
Gipsmodell in dem unteren Teil eines UF-Geridtes mit Gips fixiert. Bei sorgfiltig
geschlossenem  UF-Gerdt wird ein  Gipskonter hergestellt, welcher die
Vertikaldimension sichern soll. Nun 16st man die Prothese vom Modell und entfernt die
Abformmasse. Die Prothesenbasis wird um 1 mm ausgeschliffen und die Rédnder um
etwa 2 mm zuriickgenommen. Die Raphe mediana palati wird im Oberkiefer mit
Zinnfolie unterlegt und die A-Linie radiert. Nach einer sorgfiltigen Fixierung der
Prothese am Konter mit Klebewachs und Isolierung des Arbeitsmodells wird das
Autopolymerisat auf dieses aufgetragen, die Prothesenbasis mit Monomer benetzt und
das Gerét verschlossen.

In einem Drucktopf polymerisiert der Kunststoff bei 45° C warmem Wasser und 2 bar

etwa 15 min lang aus. Die Prothese wird anschlielend ausgebettet und ausgearbeitet.

1.3.2.4 Hart oder weich bleibende Materialien

Bei der Verwendung harter Kunststoffe zur Unterfiitterung von Zahnersatz
unterscheidet man werkstoffkundlich zwischen hart werdenden Autopolymerisaten und
Kunststoffen auf Polymethacrylatbasis, welche im zahntechnischen Labor in einem

Drucktopf auspolymerisiert werden miissen.
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In der Kategorie der hart werdenden  Autopolymerisate = kommen
Polymethylmethacrylat- Kunststoffe mit Barbitursiure-Katalysator (Palavit®) in Frage.
Das Anwendungsgebiet dieser Werkstoffe erstreckt sich lediglich auf Interimsprothesen
mit kleinen Sitteln, wobei sich Verformungen, Porosititen und Rauhigkeiten kaum
vermeiden lassen (Utz 1988, Schroeder 1952).

Das Anwendungsgebiet von Kunststoffen auf Polymethacrylatbasis wie etwa Palapress®
erstreckt sich laut Herstellerangaben von der Komplettierung von Modellgussprothesen
bis zur Wiederherstellung der Funktion von Prothesen bei Randgestaltungen und
Unterfiitterungen. Das Kaltpolymerisat, bestehend aus Pulver und Flissigkeit, wird
nach dem vom Hersteller empfohlenen Mischungsverhéltnis angeteigt und anschlieBend

im Drucktopf auspolymerisiert (Utz 1991).

Die Indikation zur Verwendung weich bleibender Kunststoffe wird in der Literatur sehr
unterschiedlich beurteilt. Es wird innerhalb der Materialien grundsétzlich zwischen
temporér und definitiv einsetzbaren Kunststoffen differenziert. Erstere konnen fiir drei

unterschiedliche Anwendungszwecke verwendet werden:

e als Gewebe-Conditioner zur Behandlung traumatisierter Schleimhaut bei funktionell
schlecht gestaltetem Zahnersatz sowie als vorbereitende MaBBnahme zur Erholung
und Regeneration der Schleimhaut vor geplanter definitiver Abdrucknahme zur
Neuanfertigung einer Prothese. Ebenso werden solche Conditioner in der frithen
Stabilisierungsphase von Immediatprothesen, nach chirurgischen
Alveolarkammremodellationen sowie zur Behandlung einer Prothesenstomatitis
durch Abschwellung des Teguments und Entlastung von Druckstellen verwendet
(Utz 1988, Utz 1987, Combe 1984, William 1979).

e als Funktionsabformmaterial zur Wiedergabe des Prothesenlagers unter
Durchfiihrung von Funktionsbewegungen (Utz 1987, Combe 1984, Douglas 1979,
Troester 1975).

e als temporidre Unterfiitterung nach chirurgischen Eingriffen am Prothesenlager und
der sich daraus ergebenden Versorgung der Patienten mit einer Interims-/
Immediatprothese (Hinz et al. 2000, Welker et al. 2000, Utz 1987, Douglas 1979,
Bollman 1975).
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Zur langfristigen bzw. definitiven Anwendung von weich bleibenden Materialien
werden zwei verschiedene Werkstoffe in Betracht gezogen: weich bleibende Acrylate
und Silikone (Douglas 1979). Indiziert sind sie beim Vorliegen von stark atrophierten
Prothesenlagern, um die beim Kauvorgang auftretende Belastung moglichst schonend
auf den Alveolarfortsatz zu iibertragen und somit das Kraftaufnahmevermogen zu
steigern (Hinz et al. 2000, Welker et al. 2000, Korber 1995, Wagenknecht 1989, Utz
1987, Combe 1984, Windecker 1975, Bottger et al. 1965). Das Kraftaufnahmevermogen
einer totalen Unterkiefer-Prothese liegt unter Anwendung eines weich bleibenden
Kunststoffes um zwei Drittel hoher als das Kraftaufnahmevermdgen einer Totalprothese
mit harter Prothesenbasis (Windecker 1975).

Weiterhin erstreckt sich das Anwendungsgebiet der weich bleibenden UF-Werkstofte
auf die Herstellung von Obturatoren sowie Gesichtsepithesen bei angeborenen oder
erworbenen Defekten (Welker 2000, Walter 1987, Combe 1984, Breustedt & Lenz
1978, Bollman 1975, Windecker 1975). Unter Einbeziehung unterschiedlicher Bereiche
kann mit weich bleibenden UF-Materialien eine bessere Prothesenhaftung erzielt
werden (Combe 1984).

Die Anforderungen an weich bleibende Materialien sind Folgende (Wangenknecht

1989, Combe 1984, Breustedt & Lenz 1978):

e Farbkonstanz

e  Mundbestindigkeit

e toxische Unbedenklichkeit und Reizlosigkeit

e dauerhafte Elastizitit und hohes Riickstellungsvermogen
e dauerhafter Verbund mit dem Prothesenkunststoff

e  Erhalt der glatten Oberflichenbeschaffenheit

e cinfache Verarbeitung

e  Geruchs- und Geschmacksneutralitét

e unkomplizierte Reinigung

Weich bleibende UF-Materialien lassen sich entsprechend ihrer chemischen
Zusammensetzung und ihrer Eigenschaften in verschiedene Gruppen einteilen:

Polyvinylchloride, Acrylsdurederivate sowie Silikone, wobei letztere keiner externen
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Zugabe von Weichmachern bediirfen (Wangenknecht 1989, Utz 1987, Walter 1987,
Combe 1984, Breustedt 1978).

Die Werkstoffklasse der Silikone gehort zu den primér weichen Kunststoffen mit einer
lockeren Molekiilstruktur und einer relativ hohen Beweglichkeit der Makromolekiile
(Hinz et al. 2000, Walker et al. 1998). Sie unterteilen sich in A- und C-Silikone.

Das Reaktionsprinzip der A-Silikone beruht auf einer Polyaddition monomerer
Bausteine ohne Entstehung von Nebenprodukten wie beim Reaktionsprinzip der C-
Silikone. Diese verfestigen sich iiber eine Kondensationsreaktion unter Abgabe von
niedermolekularen Zwischenprodukten (Hinz et al. 2000). Die iibrigen weichen
Kunststoffe erhalten durch duBere oder innere Weichmachung ihre plastischen und
elastischen Eigenschaften (Hinz et al. 2000, Walker 1987, Breustedt 1978).

Bei der duBleren Weichmachung werden den primidr harten Kunststoffen Additive
zugesetzt, die die Makromolekiilstruktur auflockern und somit die zwischenmolekularen
Krifte des Werkstoffs schwichen. Die duBleren Weichmacher gehen jedoch keine
chemische Bindung mit dem harten Kunststoff ein und 16sen sich folglich mit der Zeit
aus dem Kunststoff heraus (Korber 1995, Wangenknecht 1989, Utz 1987, Combe 1984,
Windecker 1975, Bottger et al. 1965). Die herausgelosten Weichmacher werden gegen
Wasser und Zersetzungsprodukte der Mundhohle ausgetauscht (Hinz et al. 2000,
Welker et al.1998). Diese Art der Weichmachung ist typisch fiir die Gruppe der
Acrylsdurederivate (Welker 1998).

Unter der inneren Weichmachung versteht man den Einbau strukturauflockernder
Gruppen in ein primir lockeres Molekiilgefiige. Bei den weichen Kunststoffen auf
Acrylbasis wird eine solche Strukturauflockerung durch Zumischen von weiteren
Acrylsdureestern und Copolymerisation erreicht. Diese copolymerisierbaren inneren
Weichmacher erweitern die Abstinde der Makromolekiile und verleithen den
Polymerketten auf diese Weise eine grolere Beweglichkeit (Welker et al. 2000, Welker
et al. 1998, Wangenknecht 1989, Breustedt & Lenz 1978, Bottger et al. 1965).

1.3.3 Einfiigen unterfiitterter Prothesen und Nachsorge

Die Eingliederung von unterfiittertem Zahnersatz verlduft im Grunde wie die

Ersteingliederung einer neu angefertigten Versorgung. Aufgrund der klinischen und
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labortechnischen Arbeitsgéinge sowie der Polymerisationsschrumpfung bei harten UF-
Materialien ist in der Regel eine Okklusionskorrektur vor dem Eingliedern der Prothese
angezeigt. Wird keine ausgeglichene Okklusion wiederhergestellt, wird die unterfiitterte
Prothese durch Druckstellen und sich daraus ergebenden verstdrkten Resorptionen bald
wieder ihren Halt verlieren (Korber 1995, Walter 1991).

Neben der Uberpriifung des Prothesenkdrpers auf Ausdehnung und Dicke der
Funktionsriander, Basisgestaltung, Blidschen oder Kunststoffperlen, der Politur scharfer
Kanten und dem sicherstellen einwandfreier Bewegungsfreiheit der Binder sowie des

Saugeffekts muss der Okklusion besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden.

1.3.4 Nachsorge

Bei der Nachsorge unterfiitterten Zahnersatzes wird genauso verfahren wie nach einer
Neuanfertigung. Ein bis zwei Tage nach der Eingliederung erfolgt eine erste
Druckstellenkontrolle, eine zweite nach 14 Tagen. Eine Okklusionskorrektur anhand
einer Remontage mit einem Stiitzstiftsystem im Artikulator erfolgt nach Einlagerung
der Prothese in das Prothesenlager (Huber § Kobes 1995, Jiide 1996, Korber 1995).

Die Langzeitnachsorge richtet sich nach den individuellen Mundhygieneverhéltnissen
des Patienten, seinem Alter, den parodontalen Verhéltnissen, der Compliance und der
Art des Zahnersatzes, wobei ein sechsmonatiges Recall-Intervall in der Regel

ausreichend ist (Fuhr & Reiber 1993, Marxkors 1991, Goering 1986, Rateitschak 1992).

1.4 Problemstellung und Ziel der vorliegenden Studie

Bereits seit Beginn der Kautschuk-Ara wurde in der zahnirztlichen Prothetik versucht,
weich bleibende UF-Materialien in die Herstellung von Zahnersatz bzw. zur
funktionellen Wiederherstellung einer inkongruenten Prothesenbasis zu integrieren
(Windecker 1975).

Klinische Beobachtungen haben ergeben, dass weich bleibende UF-Materialien auf
PMMA-Basis zahlreiche negative Eigenschaften aufweisen. Sie tendieren bereits nach

kurzer Anwendungsdauer zu Porosititen und Elastizititsverlust.
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Den Verlust der Elastizitit fiihrt man auf das Herauslosen der externen Weichmacher
zuriick (Kraft et al. 1995). Die auf diese Weise entstehende sprode Materialoberfldche
begiinstigt die Anlagerung von Plaque und beeintrachtigt somit den Gesundheitszustand
des Prothesen tragenden Teguments. Weitere erhebliche Nachteile bestanden bisher
darin, dass sich Fremdstoffe in die pordse Oberfliche eingelagert haben und somit
Geruchs- und Geschmacksbeeintrachtigungen sowie Farbverdnderungen zur Folge
hatten (Combe 1984, Marxkors & Hoffmann 1979, Bollmann 1975).

Auch die in der Vergangenheit praktizierte direkte Unterfiitterung mit
Kaltpolymerisaten wurde aufgrund der auftretenden Polymerisationswérme und der sich
daraus ergebenden Gefahr der Schleimhautverbrennung eingestellt (Gasser 1973). Die
Fortschritte der Chemie machten es jedoch mdglich, Mitte der 70er Jahre durch die
Nutzung der A-Silikone in der Zahnmedizin einen deutlichen Qualititssprung in den
Silikonprodukten zu erreichen.

Die Verwendung eines Materials auf Silikonbasis wére demzufolge sicher vorteilhaft,
wobei die Problematik u.a. in der Schwierigkeit der Adhdsion des Silikons an die
Prothesenbasis besteht. In dieser Hinsicht versprechen die seit einiger Zeit auf dem
Markt befindlichen Materialien Ufi Gel C und SOFRELINER S durch neuartige
Adhisivsystheme erhebliche Vorteile. Da es sich bei diesen Produkten um die
Stoffklasse der A-Silikone handelt, sind insbesondere Verdnderungen der Oberfliche
primér nicht zu erwarten.

Ziel dieser klinischen Studie war es, zwei weich bleibende UF-Materialien auf A-
Silikonbasis, Ufi Gel C und SOFRELINER S auf ihre Langzeitstabilitdt, klinische

Effektivitdt und Patientenakzeptanz in vivo zu untersuchen.
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2 Material und Methode

2.1 Patientengut

In den Jahren 1999 und 2000 wurden in der Poliklinik fiir Zahnéarztliche Prothetik der
Klinik und Polikliniken fiir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten der Universitit
Wiirzburg Oberkiefer-Totalprothesen von 18 Patienten mit einem der beiden zu

untersuchenden, weich bleibenden Materialien unterfiittert.

2.2 Verwendete Testmaterialien

Es wurden neun weich bleibende direkte Unterfiitterungen mit dem Produkt Ufi Gel C
(VOCO GmbH, Cuxhaven, Deutschland; Ufi Gel C-Patientengruppe) und neun weich
bleibende direkte Unterfiitterungen mit dem Material SOFRELINER S (TOKUYAMA
Europe GmbH, Diisseldorf, Deutschland; SOFRELINER S-Patientengruppe)
angefertigt.

Die Informationen zu den Materialien beruhen auf Firmenkorrespondenzen, den

Beipackzetteln, den Verpackungen und Etiketten der Behilter.

221 Ufi Gel C

Bei Ufi Gel C handelt es sich um ein weich bleibendes UF-Material auf A-Silikonbasis
in 1:1 Kartuschen. Es ist kalt hdrtend und autopolymerisierend, kann jedoch auch bei
der indirekten Unterfiitterungsmethode im zahntechnischem Labor im Drucktopf

angewendet werden.

2.2.1.1 Chemische Grundlagen
Das Produkt besteht aus drei Bestandteilen: dem Haftvermittler, dem eigentlichen UF-

Material und dem Glazing. Der Haftvermittler setzt sich zusammen aus einem

reaktionsfahigem Polymer, einem speziellen Silan und einem Losungsmittel. Der
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Haftvermittler stellt die dauerhafte und feste Verbindung zwischen dem
Unterfiitterungs- und dem Prothesenmaterial her.

Die Inhaltsstoffe des eigentlichen UF-Materials bilden Materialien auf A-Silikonbasis
und spezielle Platinkatalysatoren.

Das Glazing besteht aus einem A-Silikonlack, der beschliffene Oberflichen versiegelt
und das Eindringen von Bakterien oder Pilzen verhindert und damit den Tragekomfort

der unterfitterten Prothese erhoht.

2.2.1.2 Toxikologische Eigenschaften

A-Silikone werden seit ihrer Einflihrung positiv beziiglich toxikologischer oder
allergologischer Einfliisse beurteilt. Es bestehen keinerlei Bedenken bei der Anwendung
dieser Materialien. Experimentelle Ergebnisse haben die bessere Biokompatibilitdt der
A-Silikone gegeniiber den C-Silikonen oder anderen Elastomeren (Polyédther) belegt.
Das Herauslosen von Restmonomeren, die Auswirkungen auf die Schleimhiute und die
Gingiva haben konnten, wird durch vollstindige Aushértung verhindert.

Die toxikologische Unbedenklichkeit des Haftvermittlers und des Glazings wurde durch
Untersuchungen des Herstellers belegt.

Ufi Gel C enthilt modifizierende Polymethylsiloxane, Platinkatalysatoren, Butanon und
Methacrylate. Bei Allergien gegen diese Bestandteile darf das Material nicht verwendet

werden.

2.2.1.3 Physikalische Eigenschaften

Ufi Gel C haftet mittels des neuartigen Adhésivs laut Herstellerangaben so gut an der
Prothesenbasis, dass es selbst bei simulierten Zugbelastungen eher zu kohésiven
Briichen im Silikonmaterial selbst kommt, als dass der Haftverbund zerstort wird. Ein
weiterer Vorteil gegeniiber bisher geldufigen Verfahren besteht darin, dass nach dem
Applizieren des Einkomponenten-Haftvermittlers nach kurzer Zeit das UF-material
aufgetragen werden kann.

In Verbindung mit dem 1:1 Kartuschensystem wird bei der Anwendung von Ufi Gel C
ein erheblicher Zeitvorteil notiert und ein immer korrektes Mischungsverhiltnis

gewihrleistet. Das vorliegende Produkt ist ein dimensionsstabiles und permanent weich
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bleibendes Material. Eine Druckverformung von 12,16% dokumentiert eine hohe
Elastizitit. Ein Riickstellvermdgen von 99,76% bestitigt, dass sich Ufi Gel C immer
wieder in den Ausgangszustand zuriickstellt. Auch nach Dauerbelastungen zeigt das
Material ausgezeichnete elastische Eigenschaften und ist dimensionsstabil. Die
Eigenschaft ,,weich bleibend ist belegt durch eine Shore-A-Hérte von 26. Diese liegt

im idealen Bereich fiir weich bleibende Materialien.

2.2.2 SOFRELINER S

Bei dem Produkt SOFRELINER S handelt es sich um ein dauerhaft weich bleibendes
UF-Material fiir Zahnprothesen auf der Basis von schnell kaltpolymerisierendem A-
Silikon. Es wird in einem neuen Automix-Kartuschensystem mit einem Haftprimer und
weiterem Zubehor geliefert. Das Material ist autopolymerisierend, kann jedoch auch bei

der indirekten Unterfiitterungsmethode im zahntechnischen Labor angewendet werden.

2.2.2.1 Chemische Grundlagen

Das Produkt besteht aus zwei Bestandteilen: dem Primer und dem eigentlichen UF-
Material bestehend aus Grundsubstanz und Katalysator.

Der Primer setzt sich zusammen aus 99,5% Methylenchlorid und 0,5%
Polymethylmethacrylat in Verbindung mit Polyorganosiloxanen. Aufgabe des Primers
ist es einen dauerhaften Verbund zwischen UF-Material und Prothesenbasis
herzustellen.

Die Inhaltsstoffe des eigentlichen UF-Materials bilden zu 66% Polyorganosiloxane, zu

28% ein Silikonharzpulver und zu 6 % Silikondioxide.

2.2.2.2 Toxikologische Eigenschaften

Laut Herstellerangaben kann es im Falle der Inhalation des Primers zur Irritation des
respiratorischen Traktes kommen. Bei Hautkontakt sind leichte Irritationen sowie bei
wiederholtem ldngerem Kontakt entziindliche Reaktionen der Haut moglich. Tritt das

Material mit den Schleimhduten des Auges in Verbindung, kénnen Reizungen,
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Rotungen und Schmerzen auftreten. In Verbindung mit dem UF-Material selbst sind
solche irritierenden Effekte nicht aufgetreten.
Da SOFRELINER S ein Produkt auf Basis von Silikon ist, darf es nicht bei Patienten

mit einer bekannten Uberempfindlichkeit gegen Silikon angewendet werden.

2.2.2.3 Physikalische Eigenschaften

Nachfolgend sind einige physikalische Eigenschaften von SOFRELINER S im
Vergleich mit Ufi Gel C aufgelistet. Die Angaben spiegeln Labortestergebnisse der
Firma TOKUYAMA GmbH wieder.

Material Ufi Gel C SOFRELINER S
Haftwerte* [N] 135 ®
Zugfestigkeit* [Mpa] 1,78 1,3
Max. Ausdehnung* [mm] 182,23 -
Dehnung* 380% 900%
Reil}festigkeit [KN/m] 9,9 3,1
Riickstellvermogen* 99,76% -
Verformung unter Druck* 12,16% -
Loslichkeit [pg/mm’] 0,00% 2,2
Wasseraufnahme [ug/mm3 | - 6,8
Verarbeitungszeit in min 2-2,3 min 2,3 min
Shore-A-Hirte 26 23
Verfirbung AE

nach 1 Tag 1,005 -
nach 2 Tagen 1,934 -

Tabelle 2.2.2.3 Phys. Eigenschaften der Materialien Ufi Gel C und SOFRELINER S

*  Aushdrtungszeit 10 min; Aushdrtungstemperatur 37° C (Angaben fiir Ufi Gel C)
® 37°C, 5 min, Kohésionsversagen (Angaben fiir SOFRELINER S)
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2.3 Anwendung des Materials

Die direkte Unterfiitterungsmethode ist fiir alle PMMA-basierten Prothesen geeignet.

Die Anwendung beider Materialien gliedert sich in sechs Teilschritte:

e Vorbereiten und Beschichten der Prothese

Die Prothese wird mit einer Biirste griindlich unter flieBendem Wasser gereinigt und
anschlieBend getrocknet. Alte, vorhandene Unterfiitterungen miissen stets entfernt
werden. Alle zu unterfiitternden Flaichen werden um ca. 1 mm abgeschliffen, so dass die
Dicke der Unterfiitterungsschicht spéater mindestens 2 mm betrdgt. Vestibuldre und
linguale bzw. dorsale Rénder werden beispielsweise in Form einer Hohlkehle pripariert,
Prothesenrdnder werden abgerundet. Die Prothese wird nun gereinigt und mit Luft
getrocknet. Bei dem Produkt Ufi Gel C wird zusétzlich mit reinem Alkohol (mind.
90%-ig) entfettet und 1 min abgeliiftet.

Abb.2.3.1: Ausgeschliffene Basis Abb. 2.3.2: Hohlkehle angelegt

Ein Kontakt mit Speichel, monomerhaltiger Kunststoff- Fliissigkeit oder Beriihrung soll
gleichermallen vermieden werden, um eine optimale Haftung des Materials auf der

préparierten Prothesenbasis zu gewéhrleisten.
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e Auftragen des Adhasivs bzw. Primers

Die so vorbereiteten Flachen, auf denen
das UF-Material haften soll, werden
nun gleichméBig diinn bei Ufi Gel C
mit Adhésiv, bei SOFRELINER S mit
Primer beschichtet. Die zu

unterfitternden Bereiche miissen

vollstindig und gleichméBig mit
Abb. 2.3.3: Autiragen des Adhasivs Adhésiv bzw. Primer bedeckt werden,
da sonst an diesen Stellen das UF-
Material schlechter an der

Prothesenbasis haftet.

e Applikation des UF-Materials

Nun werden die jeweiligen Kartuschen in
die Mischpistole eingesetzt. Technisch
bedingt ergeben sich geringe Differenzen
im Fiillstand beider Kartuschenkammern.
Daher sollte nach dem Einsetzen der

Kartusche auf die Mischpistole der

Kartuschenverschluss entfernt und so
Abb.2.3.4: Applikation des UF- lange Material ausgepresst werden, bis
Materials aus beiden Austrittséffnungen

gleichméBig Material gefordert wird. Die
Mischkaniile wird aufgesetzt und Material durch Betédtigung des Grifthebels
herausgedriickt. In der Kaniile wird Material automatisch und vollstindig im
richtigen Verhiltnis gemischt. Nach Gebrauch soll die Mischkaniile auf der
Kartusche belassen werden und ein Kartuschenwechsel erst bei erneutem Gebrauch
vorgenommen werden. Das Kartuschenmaterial wird in einer Mindeststiarke von 2

mm zuerst am lingualen/dorsalen beschichtet. Prothesenrand, dann vestibulér
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auftragen. AnschlieBend wird die Prothesenbasis beschichtet. Die Verarbeitungszeit

betrigt bei Ufi Gel C 1 min. 45 sec, bei SOFRELINER S 2 min. 30 sec.

e [Einbringen der beschichteten Prothese in den Patientenmund

Die mit UF-Material beschichtete Prothese wird nun bei Ufi Gel C nach 1 min, bei
SOFRELINER S nach 1 bis 2 min wieder in den Patientenmund eingebracht. Nach
leichtem SchlieBen des Mundes bis zum Gebissschluss in der richtigen Position
lasst man den Patienten 5 min Funktionsbewegungen ausfiihren. Beide Produkte
sollen 5 min intraoral hirten. Die Ausarbeitung kann bei Ufi Gel C erst 10 min nach

Entnahme der Unterfiitterung aus dem Mund erfolgen.

e Entfernen der Uberschiisse

Uberschiisse werden mit einer feinen Schere oder einem Skalpell entfernt. Falls
erforderlich kann zur Endbearbeitung zusétzlich eine Stahlfrdse oder eine

Polierscheibe verwendet werden.

Abb. 2.3.5: Entfernen der Uberschiisse

Eine Korrektur der Unterfiitterung ist nur unmittelbar nach der ersten
Unterfiitterung moglich, da keines der beiden Produkte an voll ausgehirtete
Materialien bindet. Die Prothese wird sorgfiltig gereinigt und getrocknet, dann
frisches Material aufgetragen und im Patientenmund mindestens 5 min ausgehértet.

Das Adhésiv bzw. der Primer muss nicht zusitzlich neu appliziert werden.
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e Versiegelung

Bei Ufi Gel C wird zum Versiegeln und Glitten der bearbeiteten Flichen zusétzlich
zum Polieren mit der Polierscheibe ein Glazing angeboten. Auf einer Mischplatte
wird eine gleiche Anzahl Tropfen Glazing-Basis und- Katalysator mit
Einwegpinseln homogen vermischt und mit
einem Pinsel diinn auf die entsprechenden
Flachen, d.h. auf die frischen, trockenen
Schnitt- und Schleifflachen, aufgetragen. Ufi
Gel C Glazing ist 2 min verarbeitbar. Seine

Abbindezeit bei Raumtemperatur betrdgt 10

min. Die Aushirtezeit kann im Drucktopf

(40°C-45°C) auf 3 min herabgesetzt werden.

Abb. 2.3.6: Versiegelung
der Réander

Die Patienten wurden nach der direkten Unterflitterung in Handhabung und Pflege
ihres weich bleibend unterfiitterten Zahnersatzes unterrichtet. Die Prothese sollte
nicht mehr in aggressive Reinigungslosungen eingelegt sowie nur noch mit
weichen Zahnbiirsten und nicht abrasiver Zahnpasta sowie Spililmittel aus dem
Haushaltsgebrauch gereinigt werden.

Laut Herstellerangaben sollten die Patienten bis zu einer Stunde nach der
Eingliederung kein Essen zu sich nehmen.

Bei eventuell auftretenden Druckstellen sollten sich die Patienten schon vor dem

ersten Recalltermin wieder vorstellen.
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2.4 Beschreibung des Recallsystems und der Bewertungsbogen

Unter Zuhilfenahme eines Patientenfragebogens sowie eines Bewertungsbogens iiber
das physikalische Verhalten der getesteten UF-Materialien wurden in Anlehnung an den
Cornell Medical Index sowie an weitere Parameter Informationen {iber die
Zufriedenheit des Patienten mit der neuen weich bleibenden Unterfiitterung sowie iiber
physikalische Eigenschaften des Materials und der umgebenden Weichgewebe
gesammelt.

In der ersten Recalluntersuchung wurde der Patientenname, Geburtsdatum des
Patienten, Datum der Untersuchung, Nummer der Recallsitzung, Art und Alter des
Zahnersatzes, Tragezeit am Tag in Stunden sowie ein modifizierter Plaque Index nach
Silness & Loe (1964) notiert. Der modifizierte Plaque Index gab Auskunft tiber die
Plaquemenge auf dem Zahnersatz und lieB folglich Riickschliisse auf die

Mundhygienegewohnheiten des Patienten schlieBen. Der Index variiert zwischen:

Grad 0 = Plaque auch mit Sonde nicht notierbar
Grad 1 = Plaque mit Sonde notierbar

Grad 2 = Plaque sichtbar mit bloBem Auge
Grad 3 = Massive Plaque

Im Einzelnen waren die zu erhebenden Parameter des Patientenfragebogens:

e Tragekomfort

e Prothesenpassung

e Sprachvermdgen

e Aussehen

e Kauvermogen

e (Geschmacksvermogen
e Reinigbarkeit

e Geruch

e QGenerelle Zufriedenheit
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Die ersten sieben Parameter sind in Anlehnung des Cornell Medical Index erstellt

worden. Alle neun Parameter wurden vom Patienten mit folgenden Noten bewertet:

1 = hervorragend
2 =gut
3 = zufriedenstellend

4 = schlecht

Weiterhin wurden durch den Untersucher sechs Parameter liber das Verhalten von

dauerhaft weich bleibenden Materialien erhoben:

e Physikalische Integritit mit den Kategorien
0 = Unverdnderte Oberflache
1 = Briiche

2 = Materialverlust

e Oberfldchenbeschaffenheit mit den Kategorien
0 = Unveranderte Oberfliche
1 = Aufgeraut
2 = Abgenutzt

e Adhésion mit den Kategorien
0 = Kein Adhésionsverlust
1 = Geringer Adhédsionsverlust

2 = Adhéisionsverlust an mehreren Stellen

e Farbe mit den Kategorien
0 = Keine farbliche Verdanderungen
1 = Leichte farbliche Veranderungen

2 = Starke farbliche Verdnderungen
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e Plaqueanlagerung auf dem UF-Material mit den Kategorien
0 = Plaque auch nach Trocknen nicht sichtbar
1 = Nach Trocknen Plaque sichtbar
2 = Diinne, sichtbare Schicht
3 = MaibBige, sichtbare Schicht
4 = Massive, sichtbare Schicht

e Pathologische Verdnderungen der Schleimhaut mit den Kategorien
0 = Keine Entzlindungszeichen der Schleimhaut sichtbar
1 = Leicht entziindete Schleimhaut
2 = Stark entziindete Schleimhaut

3 = Verletzte Schleimhaut

Die Kontrolle des physikalischen Verhaltens der weich bleibenden UF-Materialien
erfolgte auBBerhalb des Mundes am getrockneten Zahnersatz.

Der Patientenfragebogen sowie der Bewertungsbogen “Verhalten von dauerhaft weich
bleibenden Unterfiitterungsmaterialien wurde bei jeder Recallsitzung ausgefiillt.
Recall-Untersuchungen fanden statt nach 1 Woche, 2 Wochen, 4 Wochen, 8 Wochen
und 12 Wochen.

2.5 Statistische Auswertung

Der Parametervergleich zwischen den beiden Behandlungsgruppen zu einem gegebenen
Zeitpunkt wurde mit Hilfe des ungepaarten t-Tests durchgefiihrt. Vergleiche zwischen
den unterschiedlichen Recall-Zeitpunkten innerhalb derselben Behandlungsgruppen
wurden mit Hilfe der wiederholten Varianzanalyse durchgefiihrt, wobei signifikante
Gruppen mit dem Bonferroni-Test identifiziert wurden. Das Signifikanzniveau wurde

auf a=0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenalter

Das Kollektiv aus 18 Patienten setzte sich in beiden Materialgruppen aus jeweils fiinf
Frauen (60%) und vier Méannern (40%) zusammen.

Das durchschnittliche Patientenalter in der Gruppe der Unterfiitterungen mit Ufi Gel C
betrug 74,6+11,0 Jahre (Mindestalter 56 Jahre, Hochstalter 90 Jahre).

Die Patienten mit SOFRELINER S-Unterfiitterungen waren im Durchschnitt 69,4+14,4
Jahre alt (Mindestalter 50 Jahre, Hochstalter 90 Jahre).

3.2 Alter des Zahnersatzes

Der Mittelwert des Zahnersatzalters betrug in der Ufi Gel C-Gruppe 4,6+4,6 Jahre, in
der SOFRELINER S-Gruppe 5,2+5,5 Jahre.

3.3 Tragezeit in Stunden

Die Patienten der Ufi Gel C-Gruppe trugen ihren Zahnersatz durchschnittlich 20,0+6,0
Stunden am Tag.
Der Mittelwert der Tragezeit in der SOFRELINER S-Gruppe betrug 18,7+6,3 Stunden

am Tag.
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3.4 Modifizierter Plaque Index

Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte in der Kategorie Plaque Index innerhalb

der Ufi Gel C-Gruppe zwischen der ersten und der achten Woche vermerkt werden.

In der SOFRELINER S-Patientengruppe ergaben sich keine statistischen Signifikanzen.

Zwischen den beiden Materialien ergaben sich statistische signifikante Unterschiede

lediglich in der ersten Woche.

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen

Ufi Gel C

2,11+0,30 | 2,00+0,00 | 1,89 +£0,33 | 1,56+ 0,53 | 1,78 £ 0,67

SOFRELINER S

1,22+0,44 | 1,44+0,53 | 1,22£0,67 | 1,67+0,71 | 1,78 £ 0,67

Tabelle 3.1 Mittelwerte und S. A. der modifizierten Plaque Indices

2,5

Modifizierter Plaque Index

1,5

Mittelwert

0,5

01 Woche
B2 Wochen
04 Wochen
O 8 Wochen
H 12 Wochen

Ufi Gel C SOFRELINER S

Abb. 3.1 Graphische Darstellung von Tabelle 3.1
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3.5 Tragekomfort

In der statistischen Auswertung des Parameters Tragekomfort konnte weder innerhalb

noch zwischen den beiden Testmaterialien ein signifikanter Unterschied festgestellt

werden.

Das subjektive Kriterium Tragekomfort wurde im Verlauf der 12 Wochen von den

Patienten wie folgt bewertet:

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 1,33+£0,50 | 1,44+0,53 | 1,56 0,53 | 1,67 £0,71 | 1,67 £0,71
SOFRELINER S| 1,22+0,44 | 1,22+044 | 1,33+£0,50 | 1,44 +£0,53 | 1,56+ 0,53

Tabelle 3.2 Mittelwerte und S. A. des Kriteriums Tragekomfort

1,8

Tragekomfort

1,6 -
1,4 1
1,2 1

0,8

Mittelwert

0,6

0,4
0,2

O 1 Woche
B2 Wochen
04 Wochen
O 8 Wochen
M 12 Wochen

Ufi Gel C

SOFRELINER S

Abb.3.2 Graphische Darstellung von Tabelle 3.2
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3.6 Prothesenpassung

Die nachfolgende Tabelle veranschaulicht die Bewertungen der Patienten im Hinblick
auf die Prothesenpassung des weich bleibend unterfiitterten Zahnersatzes im Laufe der
12 Wochen.

Statistisch signifikante Unterschiede traten weder innerhalb noch zwischen den beiden

Testgruppen auf.

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen

Ufi Gel C 1,56 0,73 | 1,44 +0,53 | 1,56 £0,53 | 1,89 £0,78 | 1,89 £ 0,78

SOFRELINER S| 1,44 +0,53 | 1,56 +0,53 | 1,67 0,71 | 1,56 £0,73 | 1,78 + 0,83

Tabelle 3.3 Mittelwerte und S. A. des Kriteriums Prothesenpassung

Prothesenpassung
2
1,8
12 01 Woche
8 15 W2 Wochen
3 ’
T 1 04 Wochen
= 82 08 Wochen
0,4 M 12 Wochen
0,2
0
Ufi Gel C SOFRELINER S

Abb.3.3 Graphische Darstellung von Tabelle 3.3
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3.7 Sprachvermogen

Gemadl der Statistik traten in der Kategorie Sprachvermodgen weder innerhalb noch
zwischen den beiden UF-Materialien wiahrend des Untersuchungszeitraumes von 12
Wochen signifikante Unterschiede auf.

Die subjektiven Bewertungen beider Patientengruppen koénnen nachfolgender Tabelle

entnommen werden:

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 1,44+0,53 | 1,56 £0,53 | 1,56 £0,53 | 1,67 0,56 | 1,67 £0,50
SOFRELINER S| 1,44+0,53 |1 1,44£0,73 |1 1,22+0,44 | 1,22+0,44 | 1,56 £0,53

Tabelle 3.4 Mittelwerte und S. A. des Kriteriums Sprachvermogen

Sprachvermogen

1,8

1,6

14 01 Woche
é 1? Bl 2 Wochen
jT__: 0.8 04 Wochen
S 06 O 8 Wochen

8; M 12 Wochen

’0
Ufi Gel C SOFRELINER S

Abb. 3.4  Graphische Darstellung von Tabelle 3.4
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3.8 Aussehen

Laut Statistik bestehen in der SOFRELINER S-Patientengruppe zwischen der ersten
und achten, der zweiten und achten, der ersten und zwdlften sowie der zweiten und
zwolften Woche statistisch signifikante Unterschiede.

In der Produktgruppe Ufi Gel C konnte kein signifikanter Unterschied innerhalb der
Wochen verzeichnet werden.

Zwischen den beiden UF-Materialien konnte eine statistische Signifikanz in der zweiten

Woche verzeichnet werden.

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 1,22+0,44 | 1,44+0,53 | 1,56+0,53 | 1,56 £0,53 | 1,44+ 0,53
SOFRELINER S| 1,00 £0,00 | 1,00+ 0,00 | 1,22+0,44 | 1,56 +£0,53 | 1,67 = 0,50

Tabelle 3.5 Mittelwerte und S. A. des Parameters Aussehen

Aussehen

1,8

1,6 -

14 O 1 Woche
é 115 1 B 2 Wochen
g 0.8 | 04 Wochen
E 0,6 08 Wochen

8‘21 H 12 Wochen

0
Ufi Gel C SOFRELINER S

Abb. 3.5  Graphische Darstellung von Tabelle 3.5
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3.9 Kauvermogen

Im Rahmen der statistischen Auswertung flir den Parameter Kauvermogen ergaben sich

weder innerhalb noch zwischen den beiden Testgruppen signifikante Unterschiede.

Das subjektive Kriteritum Kauvermogen wurde im Verlauf der drei Monate von den

beiden Patientengruppen wie folgt bewertet:

1 Woche | 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 1,89+0,93 | 2,11+0,78 | 2,00+0,87 | 1,78 £0,97 | 1,78 £ 0,97
SOFRELINER S| 1,67+1,00 | 1,56+ 1,01 | 1,22+0,53 | 1,56+0,53 | 0,97 £ 0,71
Tabelle 3.6 Mittelwerte und S. A. des Parameters Kauvermogen
Kauvermogen
1,8
1,6
14 O 1 Woche
§ 1,2 1 Bl 2 Wochen
1 a
e 08 - 04 Wochen
S 06 - 08 Wochen
0.4 B 12 Wochen
0,2
0
Ufi Gel C SOFRELINER S
Abb. 3.5  Graphische Darstellung der Tabelle 3.6
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3.10 Geschmacksvermogen

Die Statistik zeigt, dass der iiberwiegende Anteil der Patienten eine geringfiigige
Verschlechterung des Geschmacksvermogens ihres weich bleibend unterfiitterten
Zahnersatzes liber die Zeit angegeben hat.

Im Rahmen der statistischen Untersuchung ergaben sich jedoch weder innerhalb noch
zwischen  den  beiden = UF-Materialien =~ wédhrend  der  dreimonatigen

Nachuntersuchungszeit statistisch relevante Unterschiede.

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 1,44+0,73 | 1,33+0,59 | 1,33+0,50 | 1,44 +£0,53 | 1,56+ 0,73
SOFRELINER S| 1,00 £0,00 | 1,00+ 0,00 | 1,11 +£0,33 | 1,33 +£0,71 | 1,33+0,71

Tabelle 3.7 Mittelwerte und S. A. des Parameters Geschmacksvermogen

Geschmacksvermogen

1,8

1,6 -

14 O 1 Woche
é 1’? | B 2 Wochen
g 0.8 04 Wochen
S 06 O 8 Wochen

8‘21 H 12 Wochen

’0
Ufi Gel C SOFRELINER S

Abb. 3.7  Graphische Darstellung der Tabelle 3.7
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3.11 Generelle Zufriedenheit

In der statistischen Auswertung des Parameters Generelle Zufriedenheit konnte weder
innerhalb noch zwischen den beiden Testmaterialien ein signifikanter Unterschied
festgestellt werden.

Das subjektive Kriterium Generelle Zufriedenheit wurde im Verlauf der drei Monate

von den beiden Patientengruppen wie folgt bewertet:

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 1,44+0,73 1 1,67+1,00 | 1,56+0,73 | 1,78+ 0,97 | 1,67 + 1,00
SOFRELINER S| 1,11 +0,33 | 1,11+0,33 | 1,22+0,44 | 1,44+0,53 | 1,33 +0,50

Tabelle 3.8 Mittelwerte und S. A. des Parameters Generelle Zufriedenheit

Generelle Zufriedenheit
2
1,8 1
- 12 1 01 Woche
§ 12 B2 Wochen
T 1 04 Wochen
E 82 O8 Wochen
0,4 W 12 Wochen
0,2
0
Ufi Gel C SOFRELINER S

Abb. 3.8  Graphische Darstellung von Tabelle 3.8
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3.12 Reinigbarkeit

Im Rahmen der statistischen Auswertung fiir den Parameter Reinigbarkeit ergaben sich

weder innerhalb noch zwischen den beiden Testgruppen signifikante Unterschiede.

Von den Patienten wurde das subjektive Kriterium der Reinigbarkeit im Verlauf der 12

Wochen wie folgt bewertet:

1 Woche | 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 1,33+£0,71 | 1,44+0,73 | 1,78 £0,83 | 1,56 £ 0,53 | 1,67 = 1,00
SOFRELINER S| 1,44+0,53 | 1,44+0,73 | 1,33+0,50 | 1,67 £0,71 | 1,89 + 1,05
Tabelle 3.9 Mittelwerte und S. A. des Parameters Reinigbarkeit
Reinigbarkeit
2
1,8
1,6 O1 Woche
S 1‘21 | W2 Wochen
3 b
T 1 04 Wochen
= 82 08 Wochen
0,4 M 12 Wochen
0,2
0
Ufi Gel C SOFRELINER S
Abb. 3.9  Graphische Darstellung von Tabelle 3.9
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3.13 Geruch

Die folgende Tabelle veranschaulicht die Bewertungen der Patienten im Hinblick auf

den Geruch des weich bleibend unterfutterten Zahnersatzes im Laufe der 12 Wochen.

Statistisch signifikante Unterschiede traten in diesem Zeitraum weder innerhalb noch

zwischen den beiden Testgruppen auf.

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 1,11+0,33 | 1,00£0,00 | 1,11 +0,33 | 1,11 +£0,33 | 1,11 £0,33
SOFRELINER S| 1,00+ 0,00 | 1,00+ 0,00 | 1,22+0,67 | 1,11 £0,33 | 1,22 +0,44
Tabelle 3.10 Mittelwerte und S. A. des Kriteriums Geruch
Geruch
1,4
1’? 1 Woche
3 B 2 Wochen
2 0,8
S " O4 Wochen
'g 0’ 4 O 8 Wochen
0.2 MW 12 Wochen
0
Ufi Gel C SOFRELINER S
Abb. 3.10 Graphische Darstellung von Tabelle 3.10
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3.14 Physikalische Integritit

Laut statistischer Auswertung bestehen in der SOFRELINER S-Patientengruppe

zwischen der ersten und zwolften sowie der zweiten und zwolften Woche statistisch

signifikante Unterschiede.

In der Produktgruppe Ufi Gel C konnte kein signifikanter Unterschied im Laufe der

Wochen verzeichnet werden.

Zwischen den beiden Testgruppen wurde keine statistisch relevante Signifikanz notiert.

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 0,22+0,67 | 0,22 +£044 | 0,11+£0,33 { 0,33+0,71 | 0,33 £0,71
SOFRELINER S| 0,00 + 0,00 | 0,00 0,00 | 0,44 +0,88 | 0,67 + 1,00 | 0,89 + 1,05

Tabelle 3.11 Mittelwerte und S. A. des Parameters Physikalische Integritét

Physikalische Integritiit
1
0,8 01 Woche
§ 0.6 - B 2 Wochen
2 04 Wochen
= 041 08 Wochen
0,2 1 _.__l M 12 Wochen
0
Ufi Gel C SOFRELINER S
Abb. 3.11 Graphische Darstellung von Tabelle 3.11
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3.15 Oberflichenbeschaffenheit

Laut Statistik bestehen in der SOFRELINER S-Patientengruppe zwischen der ersten
und achten, der zweiten und achten, der ersten und zwolften, der zweiten und zwolften,
der vierten und zwdlften sowie der achten und zwdlften Woche statistisch signifikante
Unterschiede. Auffillig stellt sich, der zur Vergleichsgruppe Ufi Gel C, doch starke
Anstieg der Werte in der SOFRELINER S-Patientengruppe dar.

In der Produktgruppe Ufi Gel C konnte kein signifikanter Unterschied im Verlauf der
zwoOlf Wochen verzeichnet werden.

Zwischen den beiden Testgruppen konnten keine statistischen Signifikanzen verzeichnet

werden.

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 0,00 £ 0,00 | 0,00 £ 0,00 | 0,22 +0,44 | 0,33+0,50 | 0,56 + 1,01
SOFRELINER S| 0,00 + 0,00 | 0,00 + 0,00 | 0,33 £0,50 | 0,67 £0,50 | 1,22 + 0,44

Tabelle 3.12 Mittelwerte und S. A. des Parameters Oberflichenbeschaffenheit

Oberfliachenbeschaffenheit

1,4

1’? O 1 Woche
3 B 2 Wochen
2 0,8
2 06 04 Wochen
'g 0’ 4 08 Wochen

02 B 12 Wochen

0
Ufi Gel C SOFRELINER S

Abb. 3.12 Graphische Darstellung von Tabelle 3.12
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3.12 Adhision

Gemail statistischer Auswertung bestehen in der Ufi Gel C-Patientengruppe zwischen
der ersten und achten, der ersten und zwolften sowie der zweiten und zwolften Woche
statistisch signifikante Unterschiede.

Innerhalb der SOFRELINER S-Gruppe kommen des Weiteren signifikante
Unterschiede zwischen der ersten und zwdolften, der zweiten und zwdolften, der ersten
und achten, der zweiten und achten, der vierten und zwolften sowie der achten und
zwolften Woche hinzu.

Zwischen den beiden Testgruppen konnten keine statistisch relevanten Unterschiede

festgestellt werden.

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 0,22+0,44 | 0,56+ 0,53 | 0,67+0,50 | 0,78 +0,44 | 1,33+ 1,00
SOFRELINER S| 0,00 + 0,00 | 0,22 +0,44 | 0,78 £0,83 | 1,00 £ 0,71 | 1,22 + 0,67

Tabelle 3.13 Mittelwerte und S. A. des Parameters Adhésion

Adhésion

1,4

1.2 01 Woche
E 1 B2 Wochen
z 08
g 06 | 004 Wochen
E 0.4 | O 8 Wochen

0,2 B 12 Wochen

0
Ufi Gel C SOFRELINER S

Abb. 3.13 Graphische Darstellung von Tabelle 3.13
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3.17 Farbe

Im Rahmen der Statistik ergaben sich in der Ufi Gel C-Patientengruppe zwischen der
ersten und achten, der ersten und zwoélften sowie der zweiten und zwolften Woche
signifikante Unterschiede.

In der Produktgruppe SOFRELINER S konnten signifikante Unterschiede zwischen der
ersten und achten, der ersten und zwolften, der zweiten und zwolften sowie der vierten
und zwolften Woche verzeichnet werden. Generell konnte in beiden Testgruppen ein
kontinuierliches Nachlassen der farblichen Eigenschaften iliber die Zeit beobachtet
werden.

Zwischen den Gruppen wurden jedoch keine statistischen Signifikanzen vermerkt.

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen

Ufi Gel C 0,00+ 0,00 | 0,11 +0,33 | 0,33 +£0,50 | 0,67 +0,50 | 0,78 0,83
SOFRELINER S| 0,00 + 0,00 | 0,22+ 0,44 | 0,56 +0,73 | 0,78 £ 0,44 | 1,22 + 0,67

Tabelle 3.14 Mittelwerte und S. A. des Parameters Farbe

Farbe

1,4

1’? | O 1 Woche
o) B 2 Wochen
2 0,8
S 0.6 04 Wochen
= 0’4 | 08 Wochen

02 - | B 12 Wochen

0
Ufi Gel C SOFRELINER S

Abb. 3.14 Graphische Darstellung von Tabelle 3.14
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3.18 Plaqueanlagerung auf dem UF-Material

Gemail statistischer Auswertung bestehen in der Ufi Gel C-Patientengruppe zwischen

der ersten und achten Woche, in der SOFRELINER S-Gruppe zwischen der ersten und

vierten Woche statistisch signifikante Unterschiede.

Zwischen den beiden Testgruppen konnte ein statistisch signifikanter Unterschied in der

zweiten Woche festgestellt werden.

1 Woche | 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 0,44+1,330,78+0,83 | 1,00+ 1,22 | 1,67+ 1,12 | 1,44 £ 1,42
SOFRELINER S| 0,00+ 0,00 | 0,11 £0,33 | 0,89 +0,93 | 0,78+ 0,83 | 0,78 + 1,30
Tabelle 3.15 Mittelwerte und S. A. des Parameters Plaqueanlagerung
Plaqueanlagerung auf dem UF-Material
1,8
1,6
14 O 1 Woche
E 1.2 1 W2 Wochen
1
S 08 | 04 Wochen
S 06 O 8 Wochen
8‘21 B 12 Wochen
0 ]
Ufi Gel C SOFRELINER S
Abb. 3.15 Graphische Darstellung von Tabelle 3.15
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3.19 Pathologische Verinderungen der Schleimhaut

Im Rahmen der statistischen Auswertung fiir den Parameter Pathologische
Verdanderungen der Schleimhaut ergaben sich innerhalb der Testgruppen keine
signifikanten Unterschiede.

Zwischen den Testgruppen kann jedoch in der ersten Woche ein statistisch signifikanter

Wert verzeichnet werden.

1 Woche 2 Wochen | 4 Wochen | 8 Wochen | 12 Wochen
Ufi Gel C 0,89+1,05]0,33+0,71 | 0,33+0,50 | 0,33+0,71 | 0,11 £0,33
SOFRELINER S| 0,00+ 0,00 | 0,22 +0,67 | 0,22 +0,44 | 0,11 +£0,33 | 0,00 + 0,00

Tabelle 3.16 Mittelwerte und S. A. des Parameters Pathologische Verdanderungen der
Schleimhaut

Pathologische Veranderungen der Schleimhaut

0,9
0,8 1 Woche
§ 8; | Bl 2 Wochen
T 051 O4 Wochen
= 04
s 8,3 i 8 Wochen
0,2 - B 12 Wochen
O,(’I) . _|

Ufi Gel C SOFRELINER S

Abb. 3.16 Graphische Darstellung von Tabelle 3.16
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4 Diskussion

4.1 Beurteilung von Material und Methode

4.1.1 Testmaterialien

Die verwendeten Testmaterialien Ufi Gel C und SOFRELINER S wurden geméif
Herstellerangaben gelagert und entsorgt. Die UF-Materialien wurden dunkel und kiihl
(bis maximal 24 C°) aufbewahrt. Wiaren verldngerte Verarbeitungs- und Abbindezeiten
erwilinscht gewesen, hitte man dies durch Lagerung der Produkte im Kiihlschrank
erreichen konnen. Nach Gebrauch wurde die Mischkaniile auf der Kartusche belassen.
Ein Kaniilenwechsel wurde erst bei erneutem Gebrauch vorgenommen. Die
Kartuschendéffnung wurde vor erneutem Applizieren stets sorgfiltig gereinigt und auf
ausgehdrtetes Material untersucht. Da sich technisch bedingt geringe Differenzen im
Fiillstand beider Kartuschenkammern ergeben konnten, wurde nach dem Aufsetzen
einer neuen Kartusche auf die Mischpistole so lange Material ausgepresst, bis aus
beiden Austrittsoffnungen gleichmifBig Material gefordert wurde. Durch das 1:1
Kartuschensystem, das in jeder Standard-Mischpistole einsetzbar ist, wurde ein immer
korrektes Mischungsverhiltnis und eine beachtliche Zeitersparnis gewihrleistet, da kein
manuelles Anmischen erforderlich war. Die Verwendung von Kaniilen ermdglichte dem
Behandler ein einfaches und exaktes Applizieren des UF-Materials auf die hohlkehlartig
praparierten Radnder des Zahnersatzes und der Prothesenbasis. Zum Entsorgen der
Pasten wurde das in den Kartuschen verbliebene Material herausgedriickt und vor der
Entsorgung ausgehirtet.

Das Adhisiv von Ufi Gel C sowie der Primer von SOFRELINER S wurden sofort nach
Gebrauch verschlossen und stehend gelagert. Die angegebene Abliiftungszeit des
Adhisivs bei Ufi Gel C von etwa 1 min nach Applikation wurde stets eingehalten.

Die Versiegelung der frischen Schnitt- und Schleifflichen der Unterfiitterung mit
Glazing und Katalysator bei dem Produkt Ufi Gel C wurde im 1:1 Anmischverfahren
bewerkstelligt. Nach dem manuellen Anmischen wurde das Glazing mit einem diinnen
Einmalpinsel auf die bearbeiteten Randbereiche der Prothese aufgetragen, um ein

Ansammeln und Festsetzen von Speiseresten sowie Verfiarbungen zu vermeiden.
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Beziiglich des Kriteriums Farbe des UF-Materials zeigt die Statistik, dass Ufi Gel C bei
vier der fiinf Nachuntersuchungstermine ein besseres Ergebnis erzielt hat als das
Vergleichsprodukt SOFRELINER S. Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass im
Rahmen der Parameter Plaqueanlagerung auf dem UF-Material sowie Farbe stets die
gesamte Unterfiitterung und nicht ausschlieBlich seine Randbereiche beurteilt wurden.
Demzufolge kann iiber den sinnvollen Einsatz des Glazings keine relevante Aussage
gemacht werden.

Um eine optimale Wirkung der Materialien zu gewihrleisten wird laut
Herstellerangaben eine Schichtdicke des UF-Materials von mindestens 2 mm
angestrebt. Das Umsetzen dieser Anforderung in die Praxis erwies sich als
problembehaftet, da ein Abschidtzen dieser Schichtdicke lediglich nach Augenmall
moglich und zum Teil bei Oberkieferprothesen im Bereich der Gaumenplatte nicht
umsetzbar war. Der Grund hierfiir lag im bendtigten Substanzabtrag der Prothesenbasis,
der ein Durchschleifen des Prothesenkunststoffes zur Folge gehabt hitte. Fraglich ist
jedoch, ob nicht eine Korrektur der oft ohnehin schon abgesunkenen Bisshdhe durch die
Unterfiitterung ausgeglichen werden konnte.

Die Nachbearbeitung der frischen Schnitt- und Schleifflichen mit der Stahlfrdse und
Polierscheibe stellte sich mitunter als schwierig dar. Das eben ausgehértete
Silikonmaterial wies eine hohe Elastizitdit und Nachgiebigkeit auf, so dass ein
Substanzabtrag oder eine Politur nur mithsam erfolgen konnte. Laut Herstellerangaben
wird die Nachbearbeitung des Silikonmaterials durch Abkiihlen der frisch unterfiitterten
Prothese im Kiihlschrank erleichtert. Diese MaBnahme erscheint jedoch bei einer

direkten Unterfiitterung als sehr zeitraubend und somit unwirtschaftlich.

4.1.2 Klinische Untersuchungsmethoden

Der Patientenfragebogen sowie der Bewertungsbogen “Verhalten von dauerhaft weich
bleibenden UF-Materialien* wurden bei jeder Recallsitzung ausgefiillt, um eine Antwort
auf die Frage zu erhalten, wie lange die weich bleibenden UF-Materialien den
Anforderungen des Patienten gerecht werden, und vor allem, iiber welchen Zeitraum sie
den Anforderungen, die an eine weich bleibende Unterfiitterung gestellt werden,

geniigen. Recall-Untersuchungen fanden statt nach 1 Woche, 2 Wochen, 4 Wochen, 8
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Wochen und 12 Wochen. Im Rahmen der Nachkontrollen wurde stets, im Besonderen
jedoch wihrend der ersten beiden Recalls, sehr groer Wert darauf gelegt, dass die
Untersuchung genau am 7. bzw. am 14. Tag nach Unterfiitterung erfolgte. Nicht immer
war es jedoch dem schon dlteren Patientengut moglich, sich an allen fiinf
Recallterminen auf den Tag genau in der Poliklinik der Prothetik zur Befragung und
Nachuntersuchung einzufinden. Es ergaben sich demzufolge hin und wieder
Abweichungen im Zeitpunkt der Befragungen von maximal zwei Tagen.

Bei der Bewertung der physikalischen Eigenschaften der Testmaterialien wurde im
Rahmen dieser Studie versucht, ein groles MaBl an Objektivitit zu erzielen. Die
Tatsache, dass die Nachuntersuchungen stets von demselben Behandler durchgefiihrt
wurden, ldsst auf ein gewisses Mal} an Kontinuitdt bei der Bewertung schlie3en.

Die Problematik der Patientenbefragung mittels Fragebogen liegt in der Durchfiihrung.
Die Patienten mussten u. a. Angaben iiber ihre Zufriedenheit in Anwesenheit der Person
machen, welche die Unterfiitterung durchgefiihrt hatte. Hier wird allein aus Hoflichkeit
oder Sympathie die Bewertung besser ausfallen als bei einem anonymen Fragebogen.
Zudem ist das Schulnotensystem, wie in dieser Untersuchung verwendet, ein weiterer
Hinderungsgrund fiir eine offene, objektive Bewertung, da der Patient, so wie er es
frither in der Schule selbst empfand, keine Note unter ,,befriedigend* verteilen mochte.
Eine feingliederige Skalierung, etwa von 1-10, hétte sicher objektivere Zahlen ergeben,
wiére jedoch fiir den Patienten wesentlich schwerer einzuschitzen gewesen, als es
ohnehin schon war.

Ein weiterer wichtiger Grund fiir die guten Schlussergebnisse ist der relativ frithe
Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung, ndmlich 12 Wochen nach Eingliederung der
weich bleibend unterfiitterten Prothese. Wire eine weitere Befragung der Patienten nach
6 Monaten durchfiihrbar gewesen, hitte man aufgrund des Nachlassens der
physikalischen Eigenschaften der UF-Materialien vermutlich schlechtere Ergebnisse
verzeichnet. Da es sich jedoch hdufig um Patienten im hoheren Lebensalter gehandelt
hat, die teilweise aus der weiteren Umgebung zu den Nachkontrollen mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln anreisen mussten, war eine Ausweitung des Recalls auf einen ldngeren
Zeitraum nicht realisierbar gewesen.

Insgesamt wird deutlich, dass das Behandlungsergebnis subjektiv als sehr gut
einzuschitzen ist, wenn auch die Bewertung, anders durchgefiihrt, vielleicht etwas

schlechter ausgefallen wire.
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4.2 Beurteilung der Untersuchungsergebnisse

Die vorliegenden Ergebnisse dieser klinischen Studie geben Anlass zu der Hoffnung,
dass mit den neuen UF-Materialien Ufi Gel C und SOFRELINER S Medien zur
Verfligung stehen, mit denen sich das problembehaftete Gebiet der weich bleibenden
Unterfiitterung durchaus sehr zufriedenstellend 16sen ldsst. Die subjektiven Ergebnisse
des Patientenfragebogens sowie das physikalische Verhalten der weich bleibenden
Materialien sind insgesamt als positiv zu bewerten.

Der Tragekomfort wurde von der Mehrzahl der Patienten positiv bewertet.
Druckbeschwerden und sich daraus ergebende leichte Entziindungen der Schleimhaut
lieBen sich allerdings nicht immer ausschlieBen. Der hohe Zufriedenheitsgrad
unterstreicht die Ergebnisse einer Studie iiber die klinische Bewihrung weicher
Prothesenmaterialien auf Silikonbasis von Walter (1987), deren Patienten zu 75%
erneut eine weiche Prothesenbasis wiinschen wiirden.

Ungeklart ist bisher die Frage, auf welche Weise die bei einigen Patienten beobachteten
Plaqueanlagerungen bzw. Keimbesiedlungen des Silikons entstanden sein konnten.
Moglicherweise  sind  hierfiir ~ Oberflaicheninhomogenititen und  Porosititen
verantwortlich, die den Mikroorganismen ein Eindringen in die Materialoberfliche
erlauben (Walter 1987). Des Weiteren unterliegen laut Voss (1961) die Verdnderungen
weicher Materialien im Mundmilieu einer starken Schwankungsbreite, die u.a. durch
Erndhrungs-, Trage- und Reinigungsgewohnheiten hervorgerufen werden diirften.
Sollten sich diese Vermutungen in weiteren Untersuchungen bestétigen, so wire fiir
direkte Unterfiitterungen eine Indikationseinschrankung im Sinne einer Beschrankung
auf temporére Unterfiitterungen zu empfehlen. Im Rahmen der statistischen Auswertung
sind bei dem Vergleich zwischen den beiden Testmaterialien Ufi Gel C und
SOFRELINER S hinsichtlich signifikanter Unterschiede lediglich vier Parameter
klinisch relevant:

Es ergab sich in der ersten Woche nach Unterfiitterung in der Kategorie Plaque Index
zwischen den beiden Testgruppen ein statistisch signifikanter Unterschied. Die Ufi Gel
C-Patientengruppe scheint, trotz gleicher Reinigungsinstruktionen, von Beginn an mit
einem Mittelwert von 2,1 eine wesentlich schlechtere Mundhygiene betrieben zu haben.
Auch in der zweiten und vierten Woche konnte in dieser Kategorie zwischen den

Gruppen ein signifikanter Unterschied verzeichnet werden.
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Daraus ldsst sich moglicherweise erkldren, dass bei Ufi Gel C in der Kategorie
Pathologische Verdanderungen der Schleimhaut nach einer Woche ein Mittelwert von
0,9, in der SOFRELINER S-Gruppe hingegen der Wert 0,0 verzeichnet wurde. Hieraus
ergab sich im Folgenden ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen. Der im Vergleich schlechtere Zustand des prothesentragenden Teguments bei
Patienten mit Ufi Gel C-Unterfiitterungen kann folglich mit einem schlechteren Plaque
Index in dieser Patientengruppe in Verbindung gebracht werden.

Ahnlich stellt sich die Lage in der Kategorie Aussehen nach zwei Wochen dar. Auch
hier kann der Mittelwert von 1,4 bei Ufi Gel C und von 1,0 bei SOFRELINER S sowie
der sich daraus ergebende statistische Unterschied in Zusammenhang mit dem erneut
schlechteren Plaque Index in der Ufi Gel C-Patientengruppe gesehen werden. Da es sich
bei diesem Parameter jedoch um ein subjektives Urteil des Patienten handelt, spielen
hier selbstverstindlich auch individuelle dsthetische Anspriiche und Normen eine grof3e
Rolle.

Ein weiterer signifikanter Unterschied war zwischen den beiden Testmaterialien in der
Kategorie Plaqueanlagerung auf dem UF-Material nach zwei Wochen zu verzeichnen.
Auch hier kann der hohere Mittelwert von 0,8 in der Ufi Gel C-Gruppe im Vergleich
zum Mittelwert von 0,1 in der SOFRELINER S-Gruppe mit der schlechteren
Mundhygiene der Patienten in der Ufi Gel C-Gruppe erklart werden, die sich in einem
hoheren Plaque Index-Wert nach zwei Wochen in dieser Gruppe widerspiegelt.
Betrachtet man nun die statistisch signifikanten Unterschiede innerhalb eines Materials
im Laufe der drei Monate so fallen mehrere Parameter ins Auge:

Die Bewertungen der Patienten mit SOFRELINER S-Unterfiitterungen beziiglich des
Kriteriums Aussehen weisen zwischen der ersten und achten, der zweiten und achten,
der ersten und zwdlften sowie der zweiten und zwdlften Woche statistische
Signifikanzen auf. Der Wert 1,0 der ersten Woche steigt stetig bis auf einen Wert von
1,7 in der letzten Recallsitzung an. Denkbare Erklarungen fiir dieses Ergebnis konnen
eine  ebenfalls starke @~ Abnahme der  farblichen  FEigenschaften, der
Oberfldchenbeschaffenheit und der Physikalischen Integritit in dieser Produktgruppe
sein. Das Aussehen der Ufi Gel C-Unterfiitterungen wird von den Patienten anfénglich
mit einem Wert von 1,2 geringfiigig schlechter bewertet, steigt jedoch lediglich bis auf

einen Wert von 1,4 in der zwolften Woche an und weist somit im Vergleich zum
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Produkt SOFRELINER S eine wesentlich flachere Verschlechterungskurve der
optischen Eigenschaften auf.

Im Rahmen der Statistik weisen Unterfiitterungen mit dem Material SOFRELINER S in
der Kategorie Physikalische Integritit zwischen der ersten und zwdlften sowie der
zweiten und zwdlften Woche statistisch signifikante Unterschiede auf. Wahrend die Ufi
Gel C-Unterfiitterungen zwischen Werten von 0,2 und 0,3 schwanken, zeigt sich bei
SOFRELINER S-Unterfiitterungen im Laufe der zwoOlf Wochen eine erhebliche
Abnahme der Physikalischen Integritit bis zu einem Wert von 0,9 in der letzten
Nachuntersuchung nach zwolf Wochen.

Auch in der Kategorie Oberflichenbeschaffenheit sind bei der SOFRELINER S-Gruppe
statistisch signifikante Unterschiede zwischen der ersten und der achten, der zweiten
und der achten, der ersten und zwolften, der zweiten und zwolften, der vierten und
zwolften sowie der achten und zwdlften Woche zu verzeichnen. Nach gleich guten
Anfangswerten von 0,0 in den ersten zwei Recallterminen in beiden Testgruppen
spiegelt sich das Nachlassen der Oberflaichenbeschaffenheit in der SOFRELINER S-
Gruppe mit Werten von 0,3 in der vierten Woche iiber 0,7 in der achten Woche bis zu
einem Wert von 1,2 in der zwolften Woche wieder.

Im Rahmen der Statistik ergaben sich in der Kategorie Farbe innerhalb der Ufi Gel C-
Gruppe zwischen der ersten und achten, der ersten und zwdlften sowie der zweiten und
zwolften Woche signifikante Unterschiede. Die Signifikanzen bei dem Produkt
SOFRELINER S zeigten sich zwischen der ersten und achten, der ersten und zwolften,
der zweiten und zwdlften sowie der vierten und zwolften Woche. Generell konnte ein
kontinuierliches Nachlassen der farblichen Eigenschaften beider Testmaterialien iiber
die Zeit beobachtet werden, wobei der Grad der Verschlechterung bei SOFRELINER S
mit einem Wert von 1,2 in der zwolften Woche wesentlich deutlicher ist als beim
Vergleichswert in der Ufi Gel C-Gruppe mit 0,8. Moglicherweise korreliert dieses
Nachlassen der farblichen Eigenschaften bei SOFRELINER S mit einer ebenfalls
nachlassenden Oberflachenbeschaffenheit im Laufe der Wochen. Ein Nachlassen der
farblichen Eigenschaften bei einem ldngerfristigen Einsatz von weich bleibenden
Kunststoffen wurde schon von Utz (1987) beschriecben. Die Oberfliche der
Unterfiitterungen wurde nach einiger Tragedauer rissig und pords und hatte mitunter
Verfarbungstendenzen zur Folge. Auch Walter (1987) beschreibt werkstoffkundliche
Mingel im Hinblick auf die farblichen Eigenschaften.

53



Beziiglich des Parameters Plaqueanlagerung auf dem UF-Material ergaben sich in
beiden Testgruppen Signifikanzen. Bei Ufi Gel C verzeichnete man diese zwischen der
ersten und achten, in der SOFRELINER S-Patientengruppe zwischen der ersten und
vierten Woche. Obwohl bei letzterem Produkt kein Glazing verwendet wurde schnitt
SOFRELINER S in allen Recallterminen besser als das Vergleichsmaterial Ufi Gel C
ab. Ufi Gel C-Unterfiitterungen verschlechterten sich innerhalb dieses Kriteriums im
Laufe der zwolf Wochen um eine ganze Notenstufe von 0,4 in der ersten Woche bis zu
einem Wert von 1,4 in der letzen Nachuntersuchung. Die Werte in der SOFRELINER
S-Gruppe verschlechterten sich zwar geringfiigig im Laufe der Nachuntersuchungen,
erreichten allerdings ihren Hohepunkt lediglich mit einem Wert von 0.9 in der vierten
Woche, um dann in den zwei letzten Recalls auf einem Wert von 0,8 zu stagnieren. Die
Ergebnisse bei Ufi Gel C-Unterfiitterungen lassen sich moglicherweise durch sehr hohe
Plaque Index-Werte erkldren. Die Unterfiitterungen von Patienten, die eine schlechte
Mundhygiene betrieben haben, hatten auch hohere Werte in der Kategorie
Plaqueanlagerung auf dem UF-Material erzielt. Im Allgemeinen wird eine Neigung zur
Plaqueanlagerung bei kaltpolymerisierenden A-Silikonen auch von Welker et. al. (1998)

beschreiben.
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5 Zusammenfassung

Der Einsatz weich bleibender UF-Materialien beschrinkte sich in der Vergangenheit
hauptsdchlich auf eine kurzfristige Anwendung kaltpolymerisierender Acrylate. Die
Entwicklung neuartiger A-Silikone und Adhédsivsysteme verspricht jedoch das
problembehaftete Gebiet der weich bleibenden UF-Materialien revolutiondr zu

verandern.

Ziel dieser klinischen Studie war die Untersuchung zweier weich bleibender UF-
Materialien auf A-Silikonbasis, hinsichtlich Patientenakzeptanz und physikalischem
Verhalten im Rahmen eines Untersuchungszeitraumes von 12 Wochen.

Oberkiefer Totalprothesen von 18 Patienten wurden mit den weich bleibenden

Materialien Ufi Gel C und SOFRELINER S unterfittert.

Unter Zuhilfenahme eines Patientenfragebogens sowie eines Bewertungsbogens iiber
das physikalische Verhalten der Testmaterialien wurden in Anlehnung an den Cornell
Medical Index sowie weiterer Parameter Informationen iiber die Zufriedenheit der
Patienten sowie iiber das physikalische Langzeitverhalten der beiden weich bleibenden
A-Silikone im Laufe von 3 Monten gesammelt. Recallsitzungen fanden statt nach 1
Woche, 2 Wochen, 4 Wochen, 8 Wochen und 12 Wochen.

Die statistische Auswertung der Bewertungsbogen ergab im Vergleich zwischen den
beiden Testmaterialien fiir Ufi Gel C in den Kategorien Pathologische Verdnderungen
der Schleimhaut, Aussehen sowie Plaqueanlagerung auf dem UF-Material schlechtere
Ergebnisse als in der Vergleichsgruppe mit SOFRELINER S und wies signifikante
Unterschiede auf. Die schlechteren Werte bei dem Material Ufi Gel C korrelieren mit
einem ebenfalls schlechteren Plaque-Index in dieser Patientengruppe.

Die statistische Auswertung innerhalb der einzelnen Testgruppen ergab bei
SOFRELINER S-Unterfiitterungen in der Kategorie Aussehen ein kontinuierliches
Nachlassen der optischen Eigenschaften, welches mdglicherweise mit schlechteren
Werten in den Bereichen Farbe, Oberflichenbeschaffenheit sowie Physikalische

Integritit in Zusammenhang gebracht werden kann.
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Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie ldsst sich folglich der Schluss ziehen, dass
sich beide getesteten Materialien insgesamt betrachtet iiber den Untersuchungszeitraum
von 3 Monaten klinisch gut bewéhrt haben. Signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen sowie innerhalb einer Patientengruppe lassen sich entweder durch die

Einwirkung der Plaque erkldren oder sind klinisch im nicht relevanten Bereich.
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Anhang

Klinische Studie zu den weich bleibenden UF-Materialien
Ufi Gel C und SOFRELINER S

Patientenfragebogen
Patientenname: Geb. am:
Datum: Recallsitzung:

Art und Alter des bestehenden Zahnersatzes:
Tragezeit am Tag in Stunden:

Plaque Index nach Silness/Loe:

1. Tragekomfort

2. Prothesenpassung

3. Sprachvermogen

4. Aussehen

5. Kauvermogen

6. Geschmacksvermogen

7. Reinigbarkeit

8. Geruch

9. Generelle Zufriedenheit

0 Grad 1
O Grad 3

0 hervorragend
0 gut

O hervorragend
O gut

O hervorragend
0 gut

0 hervorragend
0 gut

0 hervorragend
O gut

O hervorragend
O gut

O hervorragend
0 gut

0 hervorragend
0 gut

O hervorragend
O gut

0 Grad 2
O Grad 4

[ zufriedenstellend
] schlecht

O zufriedenstellend
O schlecht

O zufriedenstellend
] schlecht

[ zufriedenstellend
] schlecht

[ zufriedenstellend
[ schlecht

O zufriedenstellend
[ schlecht

O zufriedenstellend
] schlecht

[ zufriedenstellend
] schlecht

O zufriedenstellend
[ schlecht




Verhalten von dauerhaft weich bleibenden UF-Materialien

Physikalische Integritit

O Briiche
[0 Materialverlust
O Unveranderte Oberfldche

Oberflichenbeschaffenheit

U Abgenutzt
U Aufgeraut
[0 Unveradnderte Oberfldche

Adhiésion

O Geringer Adhésionsverlust
[0 Adhésionsverlust an mehreren Stellen
[0 Kein Adhésionsverlust

Farbe

O Starke farbliche Verdnderungen
O Leichte farbliche Verianderungen
O Keine farblichen Verdnderungen

Plaqueanlagerung auf dem UF-Material

[ Massive, sichtbare Schicht

0 MaBige, sichtbare Schicht

[0 Diinne, sichtbare Schicht

] Nach Trocknen Plaque sichtbar

O Plaque auch nach Trocknen nicht sichtbar

Pathologische Verinderungen der Schleimhaut

] Verletzte Schleimhaut

(] Stark entziindete Schleimhaut

] Leicht entziindete Schleimhaut

U Keine Entziindungszeichen der Schleimhaut sichtbar
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