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Abstract

In der vorliegenden Studie wurde die Bewahrung eines Verfahrens zur Friktionseinstellung
von 39 Teleskopprothesen mit 107 Pfeilerzdhnen an 31 Patienten Uber einen Beobachtungs-
zeitraum von 12 Monaten untersucht. Dabel wurde gepruift, ob unterschiedliche Voraus-
setzungen (Pfeileranzahl, Auflageachse, Legierung der Teleskope) einen Einfluss auf die
Bewahrung dieses Einstellungsverfahrens hatten.

Nach Analyse der erhobenen Daten zeigte sich, dass sich das in dieser Studie geprifte
Verfahren der Friktionseinstellung von Teleskopprothesen bel dem untersuchten Patientengut
bewdhrte. Ein totaler Misserfolg im Sinne der Notwendigkeit einer Neuanfertigung aufgrund
einer fehlerhaften Friktionseinstellung war in keinem Fall erforderlich.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung deuten darauf hin, dass der Speichel einen verschleif3-
mindernden Einfluss auf teleskopierenden Zahnersatz hat und die klinische Ubertragung der
Ergebnisse "trocken” durchgefiihrter experimenteller Verschlei3untersuchungen wo Friktions-
verluste von 20% ermittelt wurden, zurtickhaltend betrachtet werden sollten
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1. Einleitung

Eine bewahrte Mdglichkeit zur prothetischen Versorgung stark reduzierter
Restgebisse stellen Teleskopprothesen dar [9, 35, 87, 126]. Allerdings stellt
die Anfertigung eines solchen Zahnersatzes an den behandelnden Zahnarzt
erhohte Anforderungen. Insbesondere die sichere Einstellung der Friktion
eines einzelnen oder mehrerer Teleskope ist hierbel vom Behandler nur mit
viel Erfahrung und Geschick sowie einer gut eingespielten
Zusammenarbeit mit dem Zahntechniker méglich.

In der Vergangenheit wurden Untersuchungen verdffentlicht, die sich mit
der Frage der optimalen Friktionskraft von Doppelkronen beschéftigten [5,
54, 84]. Allerdings wird hier nicht darauf eingegangen, wie die
empfohlenen Haftkraftwerte auch fur Studenten, Kliniker und
niedergel assene Zahnarzte im Praxisalltag einzustellen sind.

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, ein - auch im Alltag
anwendbares - Verfahren zur Friktionseinstellung von Teleskopkronen auf
seine klinische Bewahrung hin zu Uberprifen. Dabei sollte untersucht
werden, wie zufrieden die Patienten mit der Haftkraft ihrer
Teleskopprothesen, welche lber dieses Verfahren eingestellt wurden, Gber
den Untersuchungszeitraum von 12 Monaten waren. Insbesondere galt es
dabei auch die Frage zu kléaren, ob verschiedene Parameter wie z.B.
Geschlecht, Alter, Pfeileranzahl/-verteilung etc. einen Einflul3 auf die
Bewahrung dieses Verfahrens haben.



2. Literaturubersicht

2.1 Einfuhrende Bemerkungen

Der Ersatz fehlender Zdhne und verlorengegangener Anteile der
Kiefergewebe erfolgt im allgemeinen durch Tellprothesen sowie fester oder
abnehmbarer Briicken, die mit Hilfe verschiedenartiger Halteelemente an
den natlrlichen Zahnen des Restgebisses befestigt werden.

Neben dem Verankerungssystem mittels Doppelteleskopen - auf welches
unter 2.1.1 ausfihrlicher eingegangen wird - werden zunéachst die Vor- und
Nachteile anderer Verankerungsmdglichkeiten fir Teilprothesen im
Restgebil3 aufgezeigt.

Die Vorteile der mit Klammern verankerten Teilprothese bestehen im
vergleichsweise geringen Herstellungs- und Eingliederungsaufwand, der
leichten Pflege von Restgebild und Zahnersatz, den gunstigen Reparatur-
und Erweiterungsmoglichkeiten sowie dem geringen Risiko einer
Pulpenschédigung, da, wenn Uberhaupt, nur geringfigig im Schmelz
beschliffen werden mul3 [72]. Als Nachteile werden erhdhte
Kariesanfélligkeit der Klammerzdhne [91, 124] und das Sichtbarwerden
von Klammerteilen [120] angegeben. Zusétzliche Nachteile werden in dem
Im Vergleich zu Kronenschienen geringen Schienungseffekt sowie in
Problemen der Prothesendynamik gesehen [72].

Klammerlose Verbindungselemente

Einer Einteilung der klammerlosen V erbindungselemente kdnnen entweder
die raumlichen Verhdltnisse zwischen dem Verbindungselement der Krone
und der Schleimhautabdeckung des Alveolarfortsaizes oder der
M echanismus der Retention zugrundegel egt werden [131].

Einteilung nach topographischen Gesichtspunkten

- intrakoronale Verbindungsel emente
- extrakoronale Verbindungsel emente
- interkoronale Verbindungsel emente

Intrakoronale Verbindungselemente kdnnen aus statischer Sicht optimal
angeordnet werden, da die Kaukraftibertragung weitgehend in
Zahnlangsachse erfolgt [131]. Da der Zahnersatz direkt an die Kronen
anschliefdt, entstehen keine Schmutznischen [72]. Allerdings erfordert die



Préparation ein grofleres Opfer an Zahnhartsubstanz mit Gefahr der
Pulpenschadigung [131].

Extrakoronale Verbindungselemente bendtigen hingegen keine
zusétzlichen Ausnehmungen in den Zahnstimpfen [72], aber die
Ubertragung der belastenden Kréfte erfolgt nicht mehr in Richtung der
Zahnachse [131]. Zusétzliche Nachteile sind wie bei allen extrakoronalen
Attachments die fur den Patienten erschwerte Reinigungsmaoglichkeit und
die moglichen Vakatwucherungen [95].

Bei interkoronalen Verbindungselementen kdnnen ubergreifende, die
Okklusionsfl&che bedeckende Halteelemente vermieden werden, wobei die
Verbindung der Kronen zur mechanischen Versteifung fuhrt. Die
Interdentalraumpflege ist durch die miteinander verbundenen Kronen
alerdings erschwert [131].

Einteilung nach Gesichtspunkten der Retention

- geschiebeartige Verbindungsel emente
- stegartige Verbindungselemente

- federartige Verbindungselemente

- riegelartige Verbindungselemente

Bel Vewendung enes Rillen- Schulter- Geschiebes erfordert die
Préparation fur eine einfache Verblendkrone, in der das RS- Geschiebe
versenkt werden soll, den geringsten Verlust an Zahnsubstanz im Vergleich
zu alen teleskopierenden Kronen. Da der vestibuldre Teil der Krone nicht
in das Geschiebe einbezogen ist, werden die bei teleskopierenden Kronen
beschriebenen &sthetischen Nachteile vermieden [131]. Allerdings sind die
im Vergleich mit der teleskopierenden Krone sich bertihrenden Fl&chen
kleiner, wodurch ein Nachlassen der Haftung haufiger auftrifft [90] und die
Stabilitéat durch die nur teilweise Umfassung geringer ist [131].

Steg-Verbindungen werden as priméar verblockendes und damit
stabiliserendes Element angesehen, weil die Vertikalrelation zwischen
Unter- und Oberkiefer durch die kinstlichen Kronen und die Stabilisierung
der Z&hne mit Hilfe der Stegverbindung auch dann noch gegeben ist, wenn
sich die Teilprothese nicht im Mund befindet. Dies kann fir Patienten von
Bedeutung sein, die lhre Prothese nachts nicht tragen [131]. Als Nachtell
der Steg-Verbindung wird die erschwerte Reinigung und damit die erhohte
Entziindungsbereitschaft der Schleimhaut angegeben [72, 91, 131]. Ferner
ist die Erweiterungsmoglichkeit der Prothese im Vergleich zu
Teleskopprothesen unguinstiger [131].



Die Vor- und Nachteile konfektionierter Geschiebe sind mit denen der
manuell hergestellten Geschiebe vergleichbar, wobei laut Jung und
Borchers [73] die konfektionierten Geschiebe aufgrund ihrer
werkstoffkundlichen Eigenschaften oft abriebfester sind. Da die
mechanische  Beanspruchung, insbesondere durch Dreh- und
Kippbewegungen sehr grol} ist besteht die Gefahr des Ausschlagens und
Abbrechens. Deshalb ist es unumganglich konfektionierte Geschiebe durch
einen individuell hergestellten Stabilisierungsarm zu verstéarken [131].

Sittgen [131] gibt als Vortell von Uber Riegel befestigten Prothesen die
drucklose, schlof3éhnliche Befestigung der Prothese am Restgebil3 an, bel
welcher die  Pfelerzéhne beim Einfigen und Herausnehmen des
Zahnersatzes nicht auf Abzug oder Kippung belastet werden. Von Nachteil
sind die relativ aufwendige Herstellung und die gelegentlich schwierige
Unterbringung des Riegels. Uber Riegel befestigte Prothesen sind fiir den
manuell weniger geschickten Patienten nicht zu empfehlen [91].

Zur Kirzung des Hebelarms der vormals langen klinischen Krone eignet
sich der Uber einen Dolder steg verankerte Zahnersatz [91, 131]. Allerdings
mussen die Pfeilerz8hne devitalisiert und wurzelkanalbehandelt werden
[72, 131]. Ferner kann es zu parodontologischen Problemen kommen,
wenn der Steg der Schleimhaut zu dicht (< 2mm) anliegt [95, 131].

Auch bel einem dber ein Druckknopf- System (z.B. Bona-Anker)
verankertem Zahnersatz muld der Pfeilerzahn devitalisiert werden. Von
Vorteil bei diesem System ist, dal3 auch ein einzelner Restzahn noch zum
Halt herangezogen werden kann [131] und fir den Patienten der spétere
Ubergang zur Totalprothese erleichtert ist.

2.1.1  Die Doppelkronen - Systeme

Die im Rahmen dieser Untersuchung angewandten Teleskopkronen stellen
eine weitere Mdglichkeit der Versorgung des reduzierten L ickengebisses
dar. Die teleskopierenden Elemente bestehen aus zwei Teilen, dem
Innenteleskop (auch Patrize, Innenkrone, Priméaranker oder innerer Anker
genannt) und dem Aulenteleskop (auch Matrize, AulRenkrone,
Sekundaranker oder aulerer Anker genannt) [137].

Die Teleskopkrone ist amerikanischer Herkunft. Erstmals wurde 1886 von
RWalter Sarr [127], spater von Goslee [52] und Peeso [100] Uber die
Teleskoptechnik in der anglo-amerikanischen Literatur berichtet.



In der deutschsprachigen Literatur war Haupl (seit 1929) einer der Ersten,
der auf die Vorzige der Teleskopverankerung bei stark reduziertem
Restgebild aufmerksam gemacht hat [89]. Boéttger und Rehm -Schiler
Haupl's- haben spater in zahlreichen klinischen Anwendungen CUber
Teleskopkronen verankerten Zahnersatz angewandt und beschrieben [10-
32, 102, 103].

2.1.2 Aufbau der verschiedenen Systeme

Im Laufe der Jahre hat das Hauplsche Teleskop verschiedene
Abwandlungen erfahren. Es sind dies — chronol ogisch dargestellt:

- Das Parallel-Teleskop (Rehm): Bei dieser Teleskopform weist das
Innenteleskop parallele Flachen auf, wobei diese nicht nur untereinander,
sondern auch zur Einschubrichtung der tbrigen teleskopierenden Elemente
parallel verlaufen. Nach ihrer Vereinigung stellen Matrize und Patrize eine
mechanisch |6sbare Verbindung dar, die nur in einer Richtung, der Ein-und
Ausfuhrungsrichtung gel 6st werden kann [10, 55, 56, 104].

- Das Resilienz-Teleskop (absinkbares Teleskop nach Spreng): Die
Resilienzteleskope stlitzten sich primér nicht auf den Restzéhnen ab. Hier
werden die okklusal auftretenden Kréafte zunachst von der Schleimhaut und
dem Alveolarknochen aufgenommen. Erst nach Uberwindung der
Schleimhautresilienz  erfolgt die Ubertragung von Kraften auf die
Restzdhne. Konstruktiv wird dies durch einen okklusalen Spalt (0.3 mm)
zwischen Innen- und AuRRenteleskop, welcher dem Resilienzweg der
Schleimhaut entspricht, erreicht [63, 66].

- Die Konuskrone (Korber): Die Konuskrone stellt eine Abwandlung der
Teleskopkrone dar. Ihr Innenteleskop (bzw. Kegelstumpf) weist eine
Neigung der AuBenflache zur Mittelachse von ca 6 Grad auf. Die
Berihrungsflachen von Innen- und Aul3enteleskop (bzw. Hohlkegel) treten
nur im Augenblick der endgiltigen Lage zueinander in Haftung. Die
Retention ist daher nicht auf paralelwandige Flachen zurlckzufihren,
sondern beruht auf einer Klemmhaftung. Da sowohl der Konuswinkel as
auch der Anpressdruck die Haftwirkung bestimmen, wird der Lange der
klinischen Krone eine geringere Bedeutung beigemessen [84, 86].



2.1.3 Vorteile der Teleskopsysteme

Als Vorteil der Teleskopsysteme wird die vorwiegend axiale Belastung der
Pfeilerz8hne sowohl wéahrend der Funktion als auch beim Einsetzen und
Herausnehmen der Arbeit genannt (Stitz- und Haltefunktion) [35, 126].
Diese Art der Beanspruchung der Zahnstitzgewebe durch den
teleskopierenden Zahnersatz stellt fir den Zahnhalteapparat und
Alveolarknochen einen ginstigen funktionellen Reiz dar, welcher dem
Knochenabbau in der Umgebung des Pfeilerzahnes entgegenwirkt
(Zugbeanspruchung des Knochens durch desmodontalen Faserapperat) [10,
12, 55, 74, 124]. Weitere Vorteile sind das Gefuihl des festen Sitzes fur den
Patienten [35, 120, 122], der Kariesschutz der Stitzzahne (s.u. 2.4.6), die
Moglichkeit der Verblockung [5] oder der Umverteilung von Kaukraften
(Schubverteilerfunktion) [126], die integrierte Kippmeiderwirkung [126,
137], die Moglichkeit der Festigung gelockerter Zéhne (s.u. 2.4.2), die
unproblematischen spéteren Erweiterungsmoglichkeiten [35, 72, 74, 87,
131] und nicht zuletzt die hdufig wesentlichen asthetischen Vortelle (keine
sichtbaren Klammern) [120]. Hervorzuheben sind ferner die gute und
einfache Pflege des Parodontiums [74, 87] und der Innenteleskope [57,
117], was gerade bei dlteren Patienten, deren Visus und Feinmotorik
eingeschrénkt ist, als Vorteill angesehen wird. Zudem ist der spéter
eventuell notwendige Ubergang zur Totalprothese mit geringeren
Anpassungsschwierigkeiten verbunden [45, 64, 123, 131].

2.1.4 Indikationen und Anwendungsmdglichkeiten

Charakteristisch fur dieses Verankerungssystem ist seine nahezu
universelle Anwendbarkeit [136]. Teleskopierende Kronen konnen als
klammerlose Verbindungselemente bei rein parodontal und parodontal-
gingival gelagerten Tellprothesen eingesetzt werden [94]. Indiziert ist die
Teleskopprothese vor allem bei stark reduziertem Zahnbestand [69, 121],
unsicherer Prognose einzelner Zahne im parodontal geschadigten Gebil3
(vorhandener Knochenabbau, erhohter Lockerungsgrad der Pfeilerzéhne)
[87, 137] und bei statisch ungunstiger Verteilung der verbliebenen Zéhne
[141]. Auch eignen sie sich zur Retention abnehmbarer Briicken [12].
Diese ist nach Ddlle [38] besonders dann angebracht, wenn die
Brickenpfeiler konvergieren, d.h., da3 die Inkorporation einer
festsitzenden Briicke in das Restgebild erschwert ist. Jude [72] sieht eine
Indikation der abnehmbaren Bricke, wenn die Brickenglieder dem
Alveolarfortsatz breitflachig aufliegen missen und damit den hygienischen
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Anforderungen an eine festsitzende Briicke nicht mehr entsprechen. Dies
ist bei Alveolarfortsatzdefekten (z.B. Kieferspalten) und der prothetischen
Korrektur einer Progenie, besonders der Pseudoprogenie der Fall. Ein
weiteres Anwendungsgebiet bei der Behandlung von dysgnathen BifRarten
ist die Beseitigung der definitiven Arthropathia deformans des
Kiefergelenkes (chronische Gelenkleiden mit Abnutzung des Knorpels und
des Knochens). Dolle [38] setzt bei betroffenen Patienten hier
Teleskopkronen mit dem Ziel ein, eine kieferorthopadische Behandlung zu
erreichen. Wegen der &ul3erst ginstigen funktionellen Beanspruchung der
Pfeilerz&hne und der mdglichen Zusammenfassung mehrerer Pfeiler zu
Widerstandsblocken, erweitert sich die  Anwendbarkeit  des
Teleskopsystems auch auf Félle, in denen nach grofReren chirurgischen
Eingriffen eine prothetische Versorgung notwendig ist (Obturator - und
Resektionsprothesen) [35, 38]. Ein weiterer Indikationsbereich ergibt sich
iIm Rahmen der Implantattechnik. Die Eigenschaft der einfachen spéteren
Erweiterungsfahigkeit von Teleskopprothesen ist im Falle des
Vorhandenseins von als Pfeiler dienenden Implantaten als gunstig
anzusehen [137].

2.2  Funktionsprinzip der Doppelkrone — Physikalische Grundlagen

Der Patient erwartet von seinem Zahnersatz, da3 er leicht ein- und
auszugliedern ist. Gleichzeitig muld die Prothese in der Endlage so gut
haften, dal? sie nicht durch Sprechbewegungen oder beim Essen abgehebelt
werden kann. Damit diese Forderungen erfillt werden konnen, missen
bestimmte physikalische Voraussetzungen vorliegen. Diese werden im
Folgenden erlautert.

2.2.1 Passung

Um eine Haftung zwischen Matrize und Patrize zu erhalten, missen diese
eine bestimmte Passung aufweisen.

Die ISA-Normen nach Weikart [139] bezeichnen Passung as Beziehung
zwischen geflgten Teilen. Diese Beziehung ergibt sich dabei aus dem
MalRunterschied zwischen den Tellen, bevor sie gefligt werden. Die
Passung wird in drei Arten aufgeteilt. Die Spielpassung, bei welcher nach
dem Fugen der Tele noch (Kleinst-) Spiel vorhanden ist. Die
Ubergangspassung, bei der vor dem Fiigen der Teile je nach GroRe der
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Istmal3e im Toleranzbereich Spiel oder Ubermal® vorhanden ist und die
Presspassung, bei welcher die Teile vor dem Fiigen ein Ubermal? haben, so
dal3 nach dem Fugen eine Pressung besteht. Unter der Voraussetzung, dal3
die Kronenteile exakt und verkantungsfrel ineinander gefligt werden,
handelt es sich bei parallelwandigen Teleskopkronen um Presspassungen.
L&ge eine Spielpassung vor, so kéme keine Haftung zwischen Innen- und
AulRenteleskop zustande [6].

2.2.2 Rauhtiefe

Fir das Auftreten von Friktion be Teleskopkronen sind zudem
Vielpunktkontakte - auch als diskrete Kontakte bezeichnet - V oraussetzung
[50]. Sogenannte Rauhtiefen in den Metalloberflachen fuhren dazu, dafi3
sich Innen- und Aufenteleskop in Form dieser Vielpunktkontakte berthren.
Die Rauhtiefe ist ein Mal? fur die Qualitdt von Oberfléchen, welche die
Abweichung der realen Oberflache von der Idealen angibt. Nach Kragel ski
[88] haben die besten metallischen Oberflachen eine Rauhtiefe von 0,04 —
0,06 mm. Die Rauhtiefe von teleskopierenden Prothesenankern betragt nach
Untersuchungen von Drummer [40] fur das Innenteleskop ~5 nm und das
AulRenteleskop ~ 15 mm.

2.2.3 Reibung (Friktion)

Innen- und Aulenteleskop sind durch Reibung, auch als Friktion
bezeichnet, miteinander verbunden. Unter dem Begriff der Reibung legte
der Deutsche Normenausschul3 (DNA) unter DIN 50281 [36] folgende
Definitionen fest [88]:

Reibung ist ein mechanischer Widerstand (Verlust an mechanischer
Energie), der eine Relationsbewegung einander bertihrender Kdrper hemmt
(Bewegungsreibung) oder verhindert (Ruhereibung). Ruhereibung ist die
Reibung zwischen relativ zueinander ruhenden Korpern, bei denen die
angreifende Kraft nicht ausreicht, um ene Relationsbewegung
hervorzurufen. Bewegungsreibung ist die Relbung zwischen relativ
zueinander bewegten Korpern.

Der Wirkungsmechanismus der Reibung kann in sogenannte ,, &ul3ere” und
»innere” Reibung untertellt werden. Vereinfacht ausgedriickt bezieht sich
die aul¥ere Reibung auf das Geschehen zwischen den Oberflachenschichten
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zweier fester Korper, wobei die Kraftewirkungen immer senkrecht zur
Oberflache oder zur Bewegungsrichtung stehen [6]. Unter innerer Reibung
werden laminare Verschiebungen innerhalb weicherer Koérper verstanden,
wobel die Kréfte in Bewegungsrichtung wirken. Da die in der
Teleskoptechnik verwendeten Werkstoffe von grof3er Festigkeit sind, kann
die innere Reibung vernachl&ssigt werden [50].

Die Abzugskréfte (Haftkréfte) teleskopierender Kronen sind also eine
Folge aus der Reibung zwischen den sich berihrenden Flachen von Innen-
und Aulenteleskop. Die daraus resultierenden Reibkréfte sind nach Becker
eine Summe dreier Teilkrafte [3]:

1. Krafte zur Uberwindung des Widerstandes in den Kontaktzonen als
Folge von elastischen und plastischen Deformationen.

2. Kréfte  zur Uberwindung  der K altschwei Rverbindungen
(Friktionsverbindungen), die nach Beseitigung des Kontakts wieder
verschwinden.

3. Kréfte zur Uberwindung der Adhéasion.

Die Anwesenheit solcher Kaltschwell3verbindungen unter der Bedingung
der Reibung von festen Kdrpern wurde zum ersten ma von Bowden und
Tabor [34] nachgewiesen. Die Reibung fuhrt anfangs zur elastischen und
bei Uberschreiten einer kritischen Deformationsphase zur plastischen
Verformung der aus dem Oberflachenniveau des Metalls herausragenden
Unebenheiten. Folglich kommt es beim standigen Auf- und Abschieben der
Innen- und AuRRenteleskope zu einer Oberflachenveranderung des Metalls,
welche sich zunéchst als Langengléttung darstellt [3]. Spéter gerdt ein
Metall dann in den Zustand der sogenannten Kalthartung, es wird sprode
wodurch die Zerstérung der Oberflache beginnt [6]. Der Widerstand, den
die entstehenden Unebenheiten einer Gleitbewegung entgegensetzen, ist
eine weitere Ursache fur Reibung. Durch die elastische und plastische
Verformung kommt es in der Gebrauchsperiode zum Verschleil3 [50]. Die
Friktion von Teleskopkronen stellt dabei einen individuellen Wert dar. Sie
Ist v.a. abhangig von der technischen Gestaltung der Krone, von der Anzahl
der verwendeten teleskopierenden Anker, von der Lange und vom Umfang
der Innenkrone und von der Geschicklichkeit des Patienten.



2.24 Verschleild

Wie bereits unter 2.2.3 angedeutet, kommt es in der Gebrauchsperiode von
Teleskopprothesen zum Verschleil3.

Definiert wird der Verschleil3 nach der DIN Norm 50320 [37] als der
fortschreitende Materialverlust aus der Oberfléche eines festen Korpers,
hervorgerufen durch mechanische Ursachen, d. h. Kontakt und
Relativbewegung eines festen, flissigen oder gasformigen Gegenkorpers
[88].

Verschlell3 zwischen Innen- und AulRenteleskop beginnt folglich erst, wenn
eine Relativbewegung zueinander vorhanden ist und somit eine Verletzung
der Friktionsverbindungen die Folge ist [50]. Dies ist beim Einsetzen und
Herausnehmen der Prothese der Fall. Die Metalloberflachen erleiden dabel
aufgrund der Reibbeanspruchung eine Kalthartung. Als Folge der
wiederholten elastischen Deformationen tritt eine Ermidung der
Oberflachenschichten sowie ene Versprédung durch wiederholte
plastische Deformationen ein [6].

Aufgrund des Verschleil3es ist es fir den Behandler folglich schwierig, die
Friktion von Teleskopprothesen so einzustellen, dal3 die Teleskope
wahrend der (in der Regel mehrjahrigen) Gebrauchsperiode weder zu hohe
noch zu niedrige Haftkraftwerte aufweisen.
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2.3 Klinische Aspekte - Prospektive und retrospektive
L angzeitstudien

Es liegen zahlreiche klinische Nachuntersuchungen und Erfahrungsberichte
Uber durch Doppelkronen befestigten Zahnersatz vor. Im Folgenden
werden Erkenntnisse der zur Verfiigung stehenden Longitudinalstudien,
nach Konstruktionsart des V erbindungsel ementes unterteilt, dargestellt.

2.3.1 Langzeitstudien Uber durch Parallelteleskope verankerten
Zahnersatz

Riedel [113, 114] kontrollierte 61 mit Teleskopprothesen versorgte
Patienten nach Tragezeiten zwischen 1-6 Jahren (70% Uber 3 Jahre). Bel
den Untersuchungen wurde vor allem Wert darauf gelegt, das Verhalten der
parodontalen Stitzgewebe der Pfeilerzéhne zu beurteilen. Aus diesem
Grunde wurden in verschiedenen Zeitabstanden Rontgenkontrollaufnahmen
angefertigt, die mit den Anfangsaufnahmen verglichen werden konnten.
Bel 195 (77.9%) der insgesamt 248 Stltzpfeiler konnten keine fal3baren
Unterschiede zwischen Anfangs- und Kontrollaufnahme registriert werden.
Bel 8 (3.2%) Stutzpfellern waren Anzeichen einer produktiven
Gewebeneubildung zu erkennen, bei 23 (10.2%) eine Erweiterung des
Parodontalspaltes. Bei den restlichen 22 (8.8%) waren Anzeichen einer
progressiven parodontalen Schadigung mit starkem horizontalem und
vertikalen Knochenabbau zu erkennen. Der Autor macht funktionelle
Anpassungen als Folge einer zwischenzeitlichen Mehrbeanspruchung der
Stitzgewebe fir die produktiven Gewebeneubildungen verantwortlich.
Erweiterungen des Parodontalspaltes und progressiver Knochenabbau
wurden bel den Stitzpfeilern registriert, welche bereits vor ihrer
Uberkronung gelockert waren und die zusitzlich bereits eine
Taschenbildung sowie vertikalen und horizontalen Knochenabbau
aufwiesen.

In seiner Studie Uber den Einflufd verschiedener Konstruktionselemente auf
den Erfolg und MilZerfolg partieller Prothesen beobachtete E. Korber [80],
dal3 zwischen Teilprothesen mit Teleskopkronen, Stegen oder vermessenen
Guklammern keine signifikanten Unterschiede in der Erfolgsquote
nachweisbar waren. Die Wahrscheinlichkeit, dal3 eine Prothese nach 4-
jahriger Tragezeit noch funktionstlichtig ist, war be zahnbegrenzten
Llcken und rein parodontaler Abstitzung sehr hoch (Erfogsgquote 88%),
bei verkirzten Zahnreihen und parodontal gingival-gelagerter Abstiitzung
gut, wenn eine sattelferne starre Lagerung auf einer ausreichend
stabilisierten Auflageachse mdglich war (Erfolgsquote 77%). Die
geringsten Erfolgsaussichten wurden fir auf wenigen Zéhnen starr
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gelagerte Prothesen mit schmaler parodontaler Auflageachse angegeben
(Erfolgsquote 40%). Bei solchen Ausgangssituationen empfiehlt der Autor
rein schleimhautgelagerte Prothesen, da diese eine hohere Erfolgsquote
aufwiesen (75%).

Im Gegensatz hierzu kommt Snger [123] in seinem Erfahrungsbericht Uber
Teleskopprothesen im stark reduzierten Restgebif(3 (1-4 Pfellerzéhne) zu der
Schlulfolgerung, dal3 die prothetische Losung durch Teleskopprothesen
selbst bel Abstitzung auf nur wenige verbliebene Pfeller empfohlen
werden kann. Hierbei wurden insgesamt 213 Teleskopprothesen in
Absténden von sechs bis neun Monaten klinisch und réntgenologisch
nachgeprift. Von diesen muften nur 24 nach Tragezeiten von 2-5 Jahren
abgedndert werden. In sieben der Falle handelte es sich um Ein-
Teleskopprothesen, in keinem waren mehr als drel Pfeilerzéhne vorhanden
und in dreizehn Fallen dienten obere Frontzdhne als Pfeller.

Jonen [68] weist in seinem Erfahrungsbericht auf die besondere Bedeutung
der Eckzédhne as Stutzpfeiler hin. In 29 der insgesamt 34 untersuchten
reduzierten Restgebisse waren Eckzdhne entweder als, letzte Zéhne* (6 im
Ober-, 7 im Unterkiefer) oder zusammen mit wenigen Zahnen erhalten
geblieben. Bei den 7 Einteleskopprothesen im Unterkiefer lag die Tragezeit
zwischen 15 Monaten und zehn Jahren. Bei den Ubrigen auf zwel bis funf
Restzahnen abgestitzten Prothesen zwischen 15 Monaten und acht Jahren.
In alen Klinisch und rontgenologisch untersuchten Fallen war die
Funktionstiichtigkeit der Teleskopprothesen selbst nach langjahriger
Tragedauer aul3erordentlich gut. Weniger positiv waren die Ergebnisse von
an oberen Eckzahnen befestigten Einteleskopprothesen zu beurteilen. Bel
Tragezeiten zwischen 36 Monaten und sechs Jahren (durchschnittliche
Tragedauer dreieinhalb Jahre) zeigten 3 der 6 Eckzdhne im Bereich des
Zahnhalteapperates chronisch progressive Abbauerscheinungen. Hierfir
macht Jonen die ausgeprégte Protrusionsstellung dieser Zéhne
verantwortlich.

Frank [44] untersuchte Uber 4 Jahre in regelméfdigen Abstanden (4 Wochen
nach Eingliederung, dann jahrlich) ca. 200 Einzel- bzw.
Doppelteleskopprothesen. Hierbel wurde nur ein einziger totaler Mif3erfolg,
bei welchem der Pfeilerzahn bereits nach einem haben Jahr extrahiert
werden muldte, registriert. Als Ursache wurde ein einseitiger Frihkontakt
auf der Pfelerzahnseite (2 mm) diagnostiziert. Um Parafunktionen
auszuschalten, empfiehlt Frank die Pfeilerz8hne aul3er Gegenkontakt zu
schleifen. Er konnte ndmlich beobachten, dal?3 bel Nichtbeachtung dieser
Vorgabe selbst bei ener Totalprothese im Gegenkiefer erhebliche
Fehlbelastungen des Pfeilerzahnes die Folge waren. Indem das
AulBenteleskop aufRer Kontakt geschliffen wurde, konnten einige Félle
unklarer Parodontal beschwerden beseitigt werden.

Reppel und Sauer [112] verglichen die Bewdhrung ,kombiniert
festeingliederbar-herausnehmbaren Zahnersatzes* (Klammern, Anker,
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Stege, Teleskope) an 84 Patienten nach einer Tragezeit von 4 1/2 Jahren.
Unterschiede konnten bel den retentiven Eigenschaften der
Verbindungselemente festgestellt werden. Bei manueller Belastung der
Séttel bewegten sich 16 von 27 Klammerprothesen, 7 von 19 Uber Anker
befestigte Prothesen und nur eine von 11 Teleskopprothesen. Prothesen mit
teleskopierenden Kronen muften darum am  seltensten  as
unterfitterungswirdig angesehen werden. Aus diesem Befund konnte laut
Autor gefolgert werden, dal? bei teleskopierend verbundenen Prothesen die
Veranderungen des Prothesenlagers am geringsten sind.

Sassen [118] fuhrte bei 60 Patienten mit Freiendprothesen im Unterkiefer
im Verlauf von zwe Jahren Kontrolluntersuchungen durch, um
funktionelle Parameter und Okklusion von Teilprothesen in Abhéngigkeit
von der Art der Verbindungselemente zu untersuchen. Es stellte sich
heraus, dal? bel Verankerung mit Doppel kronen antagonistische Abstiitzung
und Okklusion langer stabil blieben als bel der Anwendung von
Guklammern. So war bel klammergestitztem Zahnersatz nur fur kurze
Zeit eine Stabilitdt der Okklusion bei einer Ubereinstimmung von
Interkuspidationsposition (IP) und gelenkbezlglicher Zentrallage (RKP)
vorhanden. Nach 6 Monaten lagen bel 35% der Félle bereits partielle
Nonokklusionen vor, die auf Uber 50% bis zum Ende der Kontrollzeit (24
Monate) zunahmen. Bel Uber Teleskopen verankerten Zahnersatz kam es
zu einem deutlichen Anstieg der Falle mit gesicherter Okklusion und
vergleichsweise geringeren und im Zeitablauf spéter auftretenden
Nonokklusionen (nach 6 Monaten ca. 5%, nach 24 Monaten 20% partielle
Nonokklusionen).

Rossbach [117] untersuchte die Verdnderungen am marginaen
Parodontium von mit Teleskopkronen versehenen Zahnen in Beziehung zur
Belastung der Pfeilerzéhne durch die auf die Prothesenbasis einwirkenden
Kréfte. Eine Retraktion der marginaen Gingiva bis zu 5 mm wiesen 69%
der Pfeilerzahne bei Einzelteleskopprothesen und 60% der Pfeilerzéhne bel
Uber zwei Teleskope befestigten Prothesen auf. Bei 20% der Pfeilerzéhne
der Einteleskopprothesen sowie bei 15% der Pfelerzéhne der
Doppelteleskopprothesen konnten Taschentiefen Uber 2 mm gemessen
werden. Lediglich 11% der Pfeilerzahne der Einteleskopprothesen und 24%
der Pfellerzahne der  Doppelteleskopprothesen  zeigten  keine
Veranderungen im Sinne einer Retraktion der Gingiva oder einer
Taschenbildung. Als mogliche Ursache fur die Veranderungen gibt
Rossbach eine  vertikale Lageverénderung aufgrund der
Schleimhautresilienz an. Die auf dem Kieferkamm festgestellte Resilienz
von durchschnittlich 0.3 mm wird durch die Eigenbeweglichkeit der
Pfeillerzéhne bel ener starren Verbindung von Prothesensattel und
Restbezahnung aufgefangen. DarUber hinaus mufld zusétzlich mit einer
Atrophie des Alveolarknochens unter der Prothesenbasis gerechnet werden.
Aufgrund der Basisverlagerung Uber die physiologische Belastbarkeit der
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Pfeillerzéhne fuhrt diese funktionelle Belastungsdifferenz als okklusales
Trauma zu Strukturverénderungen mit der mdoglichen Folge von
Entzindungen, Retraktionen, Taschenbildung und Erweiterung des
Desmodontalspaltes. Bei regelmaldiger Nachkontrolle mit Beseitigung der
entstandenen Fehlerquellen kann die Teleskopprothese jedoch Uber Jahre
funktionstiichtig bleiben und stellt daher laut Rossbach eine geeignete
Verankerungsform im stark reduzierten Restgebild dar. Im Gegensatz zu
Rossbach berichtet Schreiber [120], dal3 die Einsinkbewegung einer
Teleskopprothese so langsam vor sich geht, dal3 sie durch Umbauvorgange
am Zahnhalteapperat des Pfeilerzahnes ausgeglichen wird. Aus seiner
Klinik ist ithm ,nur ein einziger Fall bekannt, bel welchem ene
Teleskopprothese nachtraglich unterfittert werden mufite.”

Von 60 mit Teleskopprothesen versorgten Patienten konnten 16 von
Saegemann [124] Uber einen Beobachtungszeitraum von 3-5 Jahren
laufenden Kontrollen unterzogen werden. Es ging in dieser Zeit kein
Priméranker verloren, bei 12 Patienten waren die rontgenologischen
Knochenbefunde und die klinisch gemessenen Lockerungsgrade der
Pfeillerzéhne verglichen mit den Ausgangsbefunden unverandert. In den
dbrigen 4 Falen kam es zu einem Knochenabbau und erhhten
L ockerungsgraden, trotzdem waren die Pfellerzahne klinisch unaufféllig
und funktionstichtig. Aufgrund dieser Ergebnisse hat das Teleskopsystem
fur Staegemann die klinische Bewahrung bestanden und ist gegeniber den
klammerbefestigten und schleimhautgelagerten Prothesen Uberlegen, wenn
man die von Weil3kopf [140] gefundenen Durchschnittswerte einer nur 2-
4jahrigen Funktionsfahigkeit mit seinen Langzeitbeobachtungen an
Teleskopprothesen in Vergleich setzt.

Vosbeck [137] untersuchte 89 Patienten mit 111 Teleskopprothesen
(durchschnittliche Tragezeit 3 Jahre und 10 Monate) nach. Er kam hierbei
zu dem Ergebnis, dal3 die Lockerung teleskopierender Pfeiler langfristig
signifikant geringer war als die der Zéhne des Restgebisses. Dies fihrt
Vosbeck auf die kariesprophylaktische Wirkung der Uberkronung und die
parodontal prophylaktische Wirkung der Verblockung zurtick. Aufgrund
dieser Eigenschaften ist fir ihn auch die Tatsache zu erklaren, dal3 im
Zeitraum zwischen Eingliederung und Nachuntersuchung im Schnitt nur
einer von 10 verlorengegangenen Zahnen mit Teleskopkronen versehen
war. Unabhéngig von der Trageweise des Zahnersatzes befanden rund 70%
der befragten Patienten die Friktion subjektiv als ,,gut” bis ,sehr gut®. Die
Materialien der Teleskopkronen (hochgoldhaltig, NEM, goldreduziert)
hatten keinen Einfluld auf die Friktion.

In einer von Sark [126] durchgefUhrten Langzeituntersuchung wurden
ausschlaggebende Einflul3grofien fur die Bewahrung von Teleskoparbeiten
eruiert. Eine Einflul3grofRe war das Geschlecht des Patienten. Auf den
Teleskopprothesen der weiblichen Stichprobe wurden deutlich weniger
Beldge gefunden. Zudem waren die Pfeilerzéhne dieser Gruppe wahrend
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des gesamten Beobachtungszeitraumes lockerer als die der Manner.
Beziiglich der Basisgestaltung der Prothese wurde festgestellt, dal3 in der
Gruppe der teleskopierenden Deckprothesen der Sulkus- Blutungs- Index,
der Periotestwert, der Teleskop- Plague- Index und der Sekundérkronen-
Plague- Index gegentber der Gruppe der partiellen Teleskopprothesen
signifikant erhoht waren. Hinsichtlich der Plagueanlagerung konnte ein
Einflul3 der Lokalisation gezeigt werden. Auf den Sekundarkonstruktionen
der Unterkiefer- Teleskopprothesen hafteten deutlich mehr Beldge als auf
den Oberkiefer- Teleskopprothesen. Bezliglich der Pfelleranzahl liefd sich
feststellen, dal? die Mundhygiene bei den Patienten schlechter war, die nur
bis zu 3 Pfeilerzahne hatten, worauf die pfellerspezifischen Hygienegrofien
(Teleskop- Plague- Index, Sekundérkronen- Plague- Index) und der
Entzindungsgrad der Gingiva hinwiesen. Im Umfeld von Primar-
Teleskopkronen  mit  suboptimaler  Kronenrandqualitat  (klinisch
sondierbare Uberstehende Kronenrander) war der Sulkus- Blutungs- Index
signifikant hoher as an den Pfeilerzdéhnen mit klinisch unauffalligen
Kronenrandverhaltnissen.

2.3.2  Langzeitstudien Uber durch Resilienztel eskope verankerten
Zahnersatz

Hofmann und Ludwig [66] untersuchten 78 Resilienztel eskopprothesen mit
insgesamt 163 Pfeilern nach Tragezeiten zwischen 2 und 8 Jahren.
Bezliglich der Veranderungen der Lockerungsgrade fiel auf, dald esin den
ersten 3 Jahren nach Eingliederung zu ener Verfestigung, mit
zunehmender Tragedauer dann allerdings zu ener fortschreitenden
Zunahme der Zahnbeweglichkeit kam. Vergleichbare Tendenzen lief3en
sich bei den Verdnderungen der Sondierungstiefen beobachten. Die
Erkenntnis, dal3 es zundchst zu einer parodontalen Gesundung kommit,
welche dann jedoch wieder rucklaufig werden kann, lassen fur Hofmann
und Ludwig [66] den Schluld zu, dal3 die Ursache in dem Verlust des
Resilienzspaltes zwischen Innen- und AulRenteleskop mit der Folge von
Abbauerscheinungen am Prothesenlager zu suchen ist. Aus diesem Grunde
wird eine jahrliche Nachuntersuchung und gegebenenfalls eine
Wiederherstellung des Resilienzspaltes durch eine Unterfitterung
empfohlen [66]. Insgesamt nur 4 Pfeillerzdhne multen im
Beobachtungszeitraum extrahiert werden, drel davon zeigten allerdings
schon im Ausgangsbefund eine ausgesprochene Insuffizienz. Insgesamt
wurde festgestellt, dald die Zielsetzung der Konstruktion, die
Funktionsttichtigkeit einer Totalprothese zu erhthen und die Inkorporation
dem Patienten zu erleichtern, voll erfiillt wird. Die Ergebnisse stellten eine
Bestdtigung der guten Erfahrungen dar, welche von Hofmann [63-65]
bereits verdffentlicht wurden. Auch seine Schiler berichten in weiteren
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Langzeituntersuchungen von der vorteilhaften Anwendung von CUber
Resilienztel eskopen verankerten Prothesen [42, 45, 67, 142].

Laetzsch [89] beschreibt eine modifizierte Form der Resilienztel eskope.
Ihre Besonderheit liegt in der okklusalen Anschragung der Teleskope.
Dazu schrégt er bei der Prgparation die Pfeilerz8hne im Unterkiefer auf der
vestibuldren und im Oberkiefer auf der palatinalen Seite etwa von der Mitte
der Okklusalfléache bis annghernd auf halbe Hohe des Zahnes ab. Dies soll
Vorteile in asthetischer und funktioneller Hinsicht bringen, da sie gefélliger
aussehen (keine klobige Kronenform), der Prothese grof3eren Halt geben
und infolge ihrer Abrasionsform im Kaugeschehen nicht stérend wirken.
Er kontrollierte in habjdhrlichen Abstdnden 50 Patienten, von denen 30
langer als 3 Jahre mit solchen Resilienzteleskopen versorgt waren. Zwei
Patienten, die diesen Nachkontrollen anféanglich fern blieben, mufdten 2
Jahre nach Eingliederung die Pfeilerzahne extrahiert werden, wobei diese
schon zum Eingliederungszeitpunkt sichtbar gelockert waren. Bei einem
Drittel der Félle hatte sich die Festigkeit der Pfeilerzahne ,, unwesentlich
verschlechtert”, Verfestigungen der Zahne wurden nicht beobachtet.
Mogliche Griinde fur die Veranderungen sind Einlagerungen der Prothese
mit der Folge einer grolReren Belastung fur die Pfeilerzahne, weshab
Laetzsch auf die Bedeutung regelméiiger Kontrollen und eventueller
Unterfitterungen zur Sicherung des Behandlungserfolges hinwelst.

L angzeituntersuchungen durch E. Korber [81] ergaben, dal3 bei wenigen
Restzéhnen, die nicht mehr miteinander in einer gunstigen Auflageachse
verbunden werden kdnnen, die Resilienzteleskopprothese die Versorgung
mit der hochsten Erfolgsaussicht war. Wahrend rein schleimhautgel agerte
Prothesen eine Erfolgserwartung von 4 Jahren hatten, betrug diese bei den
Resilienztel eskopprothesen, als Deckprothese (Cover Denture) ausgefiihrt,
9 Jahre. Als Erfolgsgrund gibt E. Korber die Verblockung der
Restbezahnung und die bewegliche Lagerung der Prothese an.

2.3.3 Langzeitstudien Uber durch Konuskronen verankerten Zahnersatz

Seit 1958 wandte K.H. Kérber [84] die von ihm entwickelte Konuskrone
zur Befestigung von Prothesen im reduzierten Lickengebil3 an. Daraus
ergab sich eine Gesamtzahl der von K.H. Koérber versorgten und
nachuntersuchten Patienten von 270 bel insgesamt 360 im Ober- und
Unterkiefer eingegliederten Prothesen, welche zusammen 1200 Konus-
Doppelkronen enthielten. Nach der systematischen Anwendung wird die
Klinische Bewdhrung festgestellt, ohne alerdings dem Leser ndhere
Angaben Uber Untersuchungsergebnisse zu geben. Insgesamt 28 einseitig
gelagerte Freiendprothesen mit Konuskronen wurden von Lentz und Gernet
[92] nach einer Tragezeit von einem bis zu 12 Jahren untersucht. In 23
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Fdlen waren Schaden am Alveolarkamm und Parodontium nicht
feststellbar, lediglich 5 Versorgungen mufen as Milkerfolg gewertet
werden, davon waren 4 nur auf einem Pfeller abgestitzt. Daher sind auf
einem Pfeiler abgestitzte Freiendkonstruktionen nach Auffassung von
Lentz und Gernet nur dann anzuwenden, wenn der Patient umfangreichere
Behandlungsmal3nahmen ablehnt (z.B. Einbeziehung eines welteren
Pfeilerzahnes). Voraussetzung ist die absolute parodontale Integritdt des
Pfellers und eine Kammform, die ene gute Seitenfihrung des
Prothesensattels gewahrleistet.

Gernet und Mitarbeiter [51] flhrten eine Nachuntersuchung an 312
Teilprothesen mit Konuskronen nach K.H. Korber durch. Mit 238
Prothesen waren Uber die Halfte der von Gernet ua efaldten
Konstruktionen langer als 5 Jahre im Mund des Patienten. Somit ist nach
Auffassung der Autoren der im Vergleich zur Modellgul3prothese héhere
technische und klinische Aufwand einer Teilprothese mit Konuskronen
gerechtfertigt. Bestétigt wird diese Annahme durch eine Studie durch
Korber E. et al. [83], der in seinen Untersuchungen nach 5 Jahren eine
rapide Abnahme funktionstiichtiger Modellgul3prothesen verzeichnete.
Gernet und Mitarbeiter [51] zeigten aufRerdem, dal3 Konuskronen in
parodontaler Hinsicht eine Strukturerhaltung bzw. —verbesserung des
Restgebisses ermdglichten. Die Beweglichkeit der Pfellerzéhne war in
76%, der Knochenabbau in 78% und der Gingiva Index nach Lée und
Slness [93] in 69% der Féle geringer as bei den Restzahnbestanden.
Grunde hierfir sieht der Autor in der sekundéaren Verblockung, die sich
seiner Meinung nach positiv auf den parodontalen Zustand der Pfeilerzahne
auswirkt und bestétigt damit die Angaben von Fuchs [47], Bottger [12]
sowie K. H. Korber [86].

Heners und Walther [58] untersuchten das Behandlungsrisiko des
Konuskronensystems anhand der beobachteten Extraktionsraten. Von
insgesamt 1798 Pfeilerzahnen (bis zu 9 Jahren in situ) mufdten 71 (3.9%)
extrahiert werden. Die Untersuchungen zeigten, dal3 es prinzipiell keine
Zahne gibt, die nicht zur Aufnahme von Konuskronen geeignet wéren. Der
Zeitraum zwischen Eingliederung der Konstruktion und Extraktion eines
Pfeilerzahnes schwankt zwischen 1 Monat und 102 Monaten, wobel keine
Logik fir den Extraktionszeitpunkt festgestellt werden konnte. Um
festzustellen, ob es zur Extraktion disponierte Pfeilerzdhne gibt, wurden die
extrahierten Pfellerz8hne entsprechend ihrer Zahngruppe (11, 12, 13
u.s.w.) geordnet. Die Extraktionsraten der verschiedenen Zahne gruppierten
sich um den selben Mittelwert. Nach Auffassung der Autoren misse daher
die klassische These, wonach man zwischen prothetisch hoch- und
minderwertigen Zdhnen unterscheidet, diskutiert werden. Weitere
Langzeitstudien dieser beiden Autoren fuhrten wiederholt zu dem Ergebnis
der klinischen Bewdahrung von mit Konuskronen verankertem Zahnersatz
[59, 60].
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Ericson und Mitarbeiter [41] berichten Uber klinische Resultate bei 25
Patienten, die mit Konuskronen-getragenen Restaurationen versorgt
wurden. Der dabei durchgefiihrte Retentionstest (manuelles Abziehen der
Suprakonstruktion in einer ,axialen” Richtung, Einteilung in 4 Grade nach
Hohe der Friktion) zwischen der ersten Nachuntersuchung (nach
durchschnittlich 20 Monaten) und der zweiten Nachuntersuchung (nach
durchschnittlich 35 Monaten) zeigte nur eine geringe V erschlechterung der
Friktion. Jedoch war bel der zweiten Nachuntersuchung die Retention bel
88% der Restaurationen immer noch , stark® oder , extrem stark“. Bei der
ersten Nachuntersuchung konnte bei 4 Restaurationen die Suprakonstuktion
nur mit Hilfe eines Kronenabnehmers entfernt werden. Zwischen der
Anzahl an Pfeilerzéhnen und der Retention der Suprakonstruktion konnte
der Autor keine Korrelation finden.

Untersuchungen zur Inkorporation von Konuskronen-Zahnersatz im
Vergleich mit Briicken und Vollprothesen durch Johnke [70] ergaben, daf3
diesbeziiglich Konuskronen ein dem Briickenersatz dhnliches Verhalten
zeigten, wobei die Eingewohnungszeit mit erhdhtem Alter der Patienten
langer wurde. Die Kauleistung und Akzeptanz von Uber Konuskronen
getragenen Zahnersatz lag ebenso im Bereich von festeingegliedertem
Brickenersatz.
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24  Veranderungen spezieller Parameter im Rahmen der
der Versorgung mit Doppelkronen

2.4.1 Rontgenologische Veranderungen

Uber die Auswirkungen von tber Doppelkronen verankertem Zahnersatz
auf den Kieferknochen werden in der Literatur unterschiedliche Angaben
gemacht.

Haupl berichtet 1958 [55] Uber rontgenol ogische Veranderungen bei einem
mit einer Teleskoparbeit versorgten Patienten nach einer Tragezeit von 4
Jahren. Er beobachtete eine Verengung der Parodontalraume sowie ortlich
vertikalen Knochenanbau und fihrt dies auf die funktionelle
I nanspruchnahme durch den Zahnersatz zurick.

Gernet und Mitarbeiter [51] verglichen die Mittelwerte des Knochenabbaus
von Pfeilerzahnen und nichtliberkronten Restzéhnen nach einer Tragezeit
von mehreren Jahren (von 312 Prothesen waren 64% langer als 5 Jahre in
situ). Der Knochenabbau war an den Pfeilerzdhnen in fast 78% der Falle
geringer als am Restzahnbestand. Sie machten die sekundére Verblockung
fur die postiven Auswirkungen auf den parodontalen Zustand
verantwortlich.

Jonen [71] filhrte rontgenologische Nachuntersuchungen Gber die
Auswirkungen des teleskopierenden Zahnersatzes am stark reduzierten
L tickengebi 3 durch. Die Tragedauer der Prothesen lag zwischen einem und
15 Jahren (durchschnittlich ca. vier Jahre). Bei 32 Stiitzzéhnen konnten
rontgenologische Anzeichen einer produktiven Gewebsneubildung
festgestellt werden, bei 29 Zahnen zeigten sich dagegen keine fal3baren
Veranderungen im Vergleich zum rontgenologischen Ausgangsbefund.
Jonen schliefét daraus, daf? die auf das parodontale Gewebe einwirkenden
Muskelreize je nach vorliegender Reaktionslage beantwortet werden. In
den Fallen ohne sichtbare Auswirkungen auf die veranderte Beanspruchung
konnte es sich laut Jonen um unterschwellige Reize gehandelt haben.

Riedel [113] untersuchte 248 mit Teleskopkronen versorgte Pfeilerzdhne
nach Tragezeiten zwischen 1- 6 Jahren (70% Uber 3 Jahre) rontgenologisch
nach. Im Gegensatz zu Jonen konnte Riedel nur in 3,2% der Falle eine
Gewebsneubildung feststellen. Bei 195 (78 %) Pfellerzahnen waren keine
Verédnderungen zu beobachten, bei 23 (10%) kam es zu einer Vergrolderung
des Parodontalspaltes und bei 22 (9%) Pfeilern kam es zu einem
Knochenabbau. Vergleichbare Ergebnisse wie Riedel erhielt auch
Saegemann [124]. Nach Tragezeiten zwischen 3-5 Jahren waren bei 75%
der Pfeiler keine rontgenologischen Veranderungen zu erkennen, wéahrend
bei 25% ein Knochenabbau zu beobachten war.

Rossbach [117] konnte dagegen bei 90 nachuntersuchten Pfeilerzahnen in
keinem einzigen Fall eine Knochenapposition beobachten. In 31 Fallen
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kam es zum Knochenabbau, in 22 Fallen waren keine Anderungen zu
registrieren und in 37 Fadlen kam es lediglich zu einer
Knochenverdichtung.

Der von Sark [126] durchgefihrte Vergleich der rontgenologischen
Ausgangss und Endbefunde (4 Jahre Tragezeit) bei 60 mit
Teleskopprothesen versorgten Patienten erbrachte in fast 50% der Falle
deutliche Hinweise auf eine Reduktion des alveoléren Knochens. Dieser
trat in den verschiedenen gebildeten Gruppen (Alter, Geschlecht,
Pfeilerlokalisation und —anzahl, Gegenbezahnung, Kronenrandqualitét)
statistisch zufalig auf.

2.4.2 Einflul3 einer Doppelkronenversorgung auf den Lockerungsgrad der
Pfeilerzéhne

In der Literatur werden, was den Einflul einer Doppelkronenversorgung
auf den Lockerungsgrad der Pfellerzahne betrifft, unterschiedliche
Angaben gemacht. Wéhrend ein Tell der Untersuchenden keine
Veranderungen feststellen konnte, berichten andere von verringerten oder
erhéhten Lockerungsgraden an Pfeilerzéhnen.

Renggli und Schweizer [110] mallen bei 15 Patienten mit einem
Periodontometer die Zahnbeweglichkeit unmittelbar, ein und zwo6lf Monate
nach Eingliederung abnehmbarer teleskopierender Briicken. Sowohl an den
Pfeilerzdhnen als auch an den nicht Gberkronten Kontrollzéhnen konnte zu
keinem Kontrolltermin eine Verdnderung der Zahnbeweglichkeit
festgestellt werden. Eine weitere Untersuchung von Renggli et al. [111]
zeigte, dal3 eine Zahnschienung mittels teleskopierender Briicken zu keiner
biologischen Festigung der Pfeilerzahne fihrte. Auch Lenz und Gernet
[92], Reither [107], Meyer [96] und Rateitschak [101] stellten in Ihren
Untersuchungen ebenfalls keine oder nur sehr selten eine Veranderung der
Zahnbeweglichkeit fest.

Feldmeier [42] untersuchte die horizontale Zahnbeweglichkeit vor und
nach Inkorporation von Resilienzteleskopprothesen und stellte fest, dai3
sich der grofde Tell bereits gelockerter Zahne nach Eingliederung einer
Resilienzteleskopprothese aufgrund der physiologischen Belastung
innerhalb von 2 Monaten verfestigte.

Uber die Moglichkeit einer Festigung der Pfeilerzahne berichten zahlreiche
weitere Autoren [10, 11, 12, 39, 45, 55, 63, 78, 85, 89, 117, 123, 135, 137].
Sark [126] konnte in seinen Untersuchungen zunéchst eine gewisse
Reduktion der (manuell gemessenen) Zahnlockerung nach Versorgung mit
teleskopierenden Teilprothesen messen. Die Pfeilerzéhne wurden jedoch
mit fortschreitender Tragedauer (4 Jahre) wieder geringfiigig lockerer. Eine
Begrundung fiir die Beobachtungen konnte nicht gegeben werden.
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Andere Autoren wiederum berichten Uber ene Erhéhung der
Pfeilerbeweglichkeit aufgrund von Fehl- und Uberbelastungen,
Knochenabbau und/oder verminderter Retention des Zahnersatzes [41, 51,
67, 71, 81, 105, 124].

2.4.3 Bedeutung der Pfeileranzahl und Verteilung fir Erfolg bzw.
MiRerfolg

Einige Autoren gingen in lhren Untersuchungen der Frage nach, ob und
wenn ja, welche Bedeutung die Pfeileranzahl/-verteilung bei
Doppelkronenprothesen fir den Erfolg bzw. MiRRerfolg haben.

Die Anzahl und raumliche Verteilung der Pfellerzéhne sind seit den
M odelluntersuchungen von Kantorowicz [ 76, 77] entscheidende Parameter,
nach denen Planung und Prognose der prothetischen Planung erfolgen. Die
Interpretation des Modells kann folgendermal3en zusammengefaldt werden:
Die Eingliederung eines herausnehmbaren Zahnersatzes fihrt dann zur
Traumatisierung der tragenden Pfeilerzéhne, wenn nicht durch geeignete
Halteelemente und geeignetes Geriistdesign der Amplitudenunterschied
zwischen Zahnbeweglichkeit und Reslienz der Mundschleimhaut
ausgeglichen wird.

Heners und Walther [59] untersuchten in lhrer Langzeitstudie den Erfolg
von herausnehmbarem, starr abgestitzten Zahnersatzkonstruktionen bei
unterschiedlicher Verteilung der Pfellerzdhne. Statisch ungunstige
Pfeilerverteilungen wurden mit unproblematischen verglichen. lhre
Ergebnisse weisen aus, dal3 die raumliche Verteilung der Pfeilerzahne eine
klinisch nicht mef3bare Bedeutung fir die Prognosestellung hatte. Die
Ergebnisse gaben den Autoren Anlal3, das von Kantorowicz aufgestellte
Modell der Statik des herausnehmbaren Zahnersatzes fir die klinische
Entscheidung - um die Indikation und Kontraindikation far
herausnehmbaren, starr abgestiitzten Zahnersatz zu definieren - in Frage zu
stellen.

Im Gegensatz zu den Beobachtungen von Heners und Walther hatte die
Pfeilerverteilung bel den Untersuchungen von Forster [43] einen Einflul3
auf die Langzeitprognose fir Teleskopprothesen. So erwies sich eine
unilateral anterior-posteriore Lokalisation als ungunstig, da bel frontaler
Belastung der Prothese der vordere Pfeiler als Hypomochlion wirkte und
somit die Gefahr ener ,Selbstextraktion bestand. Als gunstigste
Verteilung erwies sich eine diagonale oder posterior-symetrische Stellung.
Die Begrindung seht Forster in der relativ gleichméaiigen
Belastungsverteilung.
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In einer zweiten Untersuchung (2094 Pfeilerzéhne, Erhebungszeitpunkt 2-7
Jahre nach Eingliederung) verglichen Heners und Walther [60] den Einfluf3
der Anzahl an Pfellerzéhnen bei Uber Konuskronen verankertem
Zahnersatz auf deren Uberlebenswahrscheinlichkeit. Die Uberlebensrate
von Pfeilerzahnen im reduzierten Restgebild (1-3 Zahne) war ungunstiger
und wich signifikant von der im stérker bezahnten Restgebil? (>3 Zahne)
ab. Das erhohte Risiko wird in der Mehrzahl der Félle mit dem ungiinstigen
Ausgangsbefund zu begriinden sein.

Sark [126] konnte diese Ergebnisse nicht nachvollziehen, da die mit
maximal 3 Pfeilerzéhnen befestigten Prothesen in seinen Untersuchungen
wahrend einer Beobachtungszeit von 4 Jahren funktionell nicht
Uberbelastet waren. Die Periotestwerte - as Gradmesser fur die
Zahnlockerung - waren gegeniber der Gruppe mit mehr als 3 Ankerzahnen
nicht erhoht.

Vosbeck [137] berichtet von guten Erfahrungen mit Einteleskopprothesen.
Bis auf enen enzigen Fal fanden sich bei  den finf
Einteleskopprothesentragern mit bis zu 8 Jahren Tragedauer keine
pathologischen Befunde der Pfeillerz8hne. Nach Hofmann [65] sollten,
wenn es sich um Resilienzteleskope handelt, grundsétzlich nicht mehr als
drel Pfeiler in die Konstruktion einbezogen werden, um den Charakter
einer rein gingival gelagerten Prothese zu wahren.

2.4.4 Veranderungen der Sondierungstiefe

Sark [126] beobachtete in seiner Langzeituntersuchung tber 4 Jahre an 68
Patienten einen Anstieg der mittleren Sondierungstiefe von 12%, wobel
keine signifikanten Unterschiede zwischen partiellen Teleskopprothesen
und teleskopierenden Deckprothesen, der Art der Gegenbezahnung, der
Lokalisation der Prothese (OK/UK), der Pfeileranzahl, der jingeren und
dlteren Patientengruppe oder des Geschlechts zu registrieren war.

Rossbach [117] stellte bei seinen Nachuntersuchungen fest, dal3 nach
mehrjahriger Tragezeit von Teleskopprothesen nur 11% der Pfeiler bei
Einteleskopprothesen und nur 24% der Pfeiler bel Doppeltel eskopprothesen
keine Erh6hung der Sondierungstiefen aufwiesen. Als Ursache fir die
Taschenbildungen werden die schlechte Mundhygiene der Patienten und
die teillweise vorhandenen okklusaen Traumata, welche zu
Strukturverdnderungen im gesamten Zahnhalteapperat der Pfeilerzéhne
fuhrten, al's mal3geblich angesehen.

Eine Abflachung der Zahnfleischtaschen innerhalb der ersten zwei Jahre
nach Eingliederung konnten Hofmann und Ludwig [66] in fast 50% der
untersuchten Falle beobachten, wobei Sie hierfir keine Erklarung hatten.
Mit zunehmender Tragezeit nahm bei |hrem Patientengut die Tendenz zur
Vertiefung der Zahnfleischtaschen wieder zu.
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Hoffmann [67] registrierte bei lhren Nachuntersuchungen (200
Pfeilerzéhne, zwischen einem und elf Jahren in situ), dald sich zu 75% die
Zahnfleischtaschen entweder verflacht oder nicht gedndert hatten, ohne dal3
eine Parodontalbehandlung durchgefiihrt wurde. Begrindungen fir dieses
Phénomen konnten nicht gegeben werden. Erstaunlich war auch, dal3 bei
Patienten, die sich gesund fuhlten, die Zunahme der Taschen um 19%
hoher war als bei den Patienten, die ein organisches Leiden angaben oder
sich subjektiv krank fuhlten. Obwohl dieses Ergebnis statistisch signifikant
war, konnte auch hierfir keine Erklarung gegeben werden.

Vosbeck [137] wverglich in sanen Nachuntersuchungen die
durchschnittliche Taschentiefe an Pfeilerzéhnen mit denen am Restgebil3
und konnte dabei keine signifikanten Unterschiede feststellen. Als Grund
fir dieses Ergebnis vermutet Vosbeck eine bis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bereits stattgefundene Gingivaretraktion.

Ketterl [79] verglich die Ergebnisse (Kriterium Taschentiefe) einer
systematischen PA-Behandlung an Lickengebissen bei unterschiedlicher
prothetischer Versorgung. Die groften Erfolge stellte er in der Gruppe der
parodontal abgestitzten Prothesen (u.a. Teleskopkronen) fest. Bel 19
Patienten konnten die Taschentiefen auf Dauer verringert werden. In zwel
Falen waren sie unverdndert, in einem Fal vergroRert. Bei den drel
letztgenannten Patienten waren Kompromisse dergestalt eingegangen
worden, dal3 auf die Entfernung nicht mehr erhaltungswirdiger Zahne
verzichtet wurde.

Katay und Kerschbaum [78] untersuchten den Einflufd unterschiedlicher
Abstande zwischen den Recalsitzungen u.a. auf die Veranderung der
Taschentiefen. Sie stellten eine deutliche Taschentiefenreduktion fest,
wenn die Recal Sitzungen von 6 auf 3 Monate gesenkt werden und
gleichzeitig eine Kirettage ab 4 mm Taschentiefe durchgefthrt wird.

2.4.5 Veranderungen im Bereich des marginalen Parodontiums

Reppel und Sauer [112] verglichen den Papillen-Blutungs-Index (PBI)
nach  Saxer und Mihlemann [119] bei verschiedenen
Verbindungselementen (Teleskope, Klammern, Anker, Stege). Der PBI
zeigte bei den Pfellerzahnen der Teleskopkronen die gunstigsten Werte
(PBI 1.1), gefolgt von Ankerpfeilern (PBI 1.3), Klammerpfeilern (PBI 1.4)
und Stegpfeilern (PBI 1.5), wobel diese Aussage statistisch nicht gesichert
war.

Nach Tragezeiten zwischen 2 und 11 Jahren stellte Meyer [96]
Parodontalerkrankungen an 70% der mit Teleskopkronen versorgten
Pfellerzéhne fest. Eine deutliche statistisch gesicherte Abhangigkeit
bestand zwischen Mundpflege und Parodontalzustand. Nur 1/3 der
Patienten betrieben gute Mundpflege, der Rest putzte Restzahnbestand und
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Prothese nur maRig oder schlecht. Uber einen Zusammenhang zwischen
Mundhygienefrequenz und —qualitdt und dem Zustand des marginaen
Parodontiums berichten auch Vosbeck [137] und Hoffmann [67].

Gernet und Mitarbeiter [51] verglichen die Mittelwerte des Gingivaindex
nach Loe und Slness von mit Doppelkronen versorgten Zéhnen mit denen
der nicht Uberkronten Restzéhne und stellten fest, dal3 die Werte der
Pfeilerz8hne einen besseren Parodontalzustand aufwiesen. Der Mittelwert
des Gingivaindex war bei 68.5% der Pfeilerzd&hne im Vergleich zum
Restzahnbestand geringer. Als Ursache wird der gunstige Einfluld der
sekundaren Verblockung auf das Parodontium angenommen.

Franscini [45] untersuchte an 114 Resilienzteleskopprothesen nach
Tragezeiten bis zu 13 Jahren den Entzindungsgrad des Gingival saumes.
Zum Nachuntersuchungszeitpunkt waren 36% der Gingivasdume entziindet
(davon 22% Grad 1, 61% Grad 2, 17% Grad 3 nach Loe-Index [93]). Aus
parodontaler Sicht unginstig erwiesen sich Prothesen, welche den
vestibuldren Saum mit ihrer Basis bedeckten und sollten vermieden
werden, da hier in 100% der Félle der Gingivasaum entzindet war. Die
verstarkt aufgetretenen Entziindungen trotz korrekter Basisgestaltung sind
laut Franscini nicht konstruktionstypisch, da sie auch bei anderen
prothetischen Versorgungen beobachtet wurden, sondern auf die
mangel nde Mundhygiene der Patienten zuriickzufthren.

Ericson [41] konnte den Entzindungsgrad der Pfeilerzéhne bel den 23
Patienten, die mit Konuskronen-getragenen Restaurationen versorgt waren,
reduzieren, indem er sie in der ersten Nachuntersuchung (durchschnittlich
20 Monate in dSitu) remotivierte und gleichzeitig ene Kirettage
durchfiihrte. So sank der Blutungsindex, welcher in der ersten
Nachuntersuchung im Mittel 40.7% betrug, auf 22.9% in der zweiten
Nachuntersuchung (durchschnittlich 35 Monate in situ).

2.4.6 Einfluld auf das Kariesrisiko

Henrich und Kerschbaum [62] untersuchten das Kariesrisko bel
unterschiedlichen Halte- und Stitzelementkonstruktionen nach langerem,
uniiberwachtem Gebrauch. Die Kariesfrequenz der nichttiberkronten Halte-
und Stutzzdhne (je nach Konstruktion des Halteelements zwischen 42,2%
und 50,7%) war seit der Eingliederung im Vergleich mit entsprechenden
Kontrollzéhnen (29%) deutlich erhoht. In der Gruppe der mit Konus-,
Teleskop- oder Geschiebekronen versorgten Pfeilerzahne waren hingegen
nur 1,7% kariose Lasionen nachzuweisen. Uber positive Einfliisse des
Teleskopsystems hinsichtlich einer kariesprophylaktischen Wirkungsweise
auf das Kausystem berichten auch zahlreiche andere Autoren [38, 48, 49,
69, 96, 120, 137, 138].
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Im Gegensatz dazu sollte nach Ericson und Mitarbeitern [41] das Konzept
der vollsténdigen Bedeckung als eine mogliche praventive Malinahme
gegen Karies weiter diskutiert werden. In seinen Nachuntersuchungen bei
Patienten, die mit Konuskronen-getragenen Restaurationen versorgt
wurden, konnte der Autor keine Korrelation zwischen dem Antell der
kariosen Flachen und der Anzahl von Kariesrisikofaktoren finden. So
hatten Laktobazillen, Streptococcus mutans, die Flielfrate von
paraffinstimuliertem Speichel, die Pufferkapazitdét von stimuliertem
Speichel, die Mundhygiene und die Erndhrung keinen Einfluld3 auf das
Kariesrisiko.

2.4.7  EinflUsse des Speichels auf die Haftkraft von Doppelkronen

Becker [4, 9] untersuchte die Einflisse des umgebenden Mediums auf das
Haftverhalten teleskopierender Kronen. Er konnte nachweisen, dal3
Speichel eine Steigerung der Haftkrafte bewirkt. Auch bel den
experimentellen Untersuchungen von Sark [126] erhohte sich die zum
manuellen Trennen von Teleskopkronen erforderliche Kraft nach
Speichelsuperfusion gegeniber den , trockenen Messungen®. Als mdgliche
Erkléarung kommen fir die Autoren zu den Haft- und Gleitreibungskraften
zusdtzliche adh&sive und kohéasive Kréfte im Grenzflachenbereich
Speichel-/Metalloberflache in Betracht.

Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse von Sittgen [130]. Er fuhrte
experimentelle Untersuchungen zum Verschleil3verhalten verschiedener
dentaler Gullegierungen unter spezieller Berlcksichtigung des
Teleskopsystems durch. Eine im Anschlu®@ an 5000 (trockene)
Verschleil3fahrten durchgefiihrte Speichelschmierung fihrte zu ener
Reduktion des Gleitreibungswiderstandes der untersuchten Reibpaarungen
um 50% und mehr. Daraus zieht Stittgen den Schluf3, dal3 ungeschmiert
durchgefihrte V erschlei3untersuchungen an teleskopierenden
Verbindungen nur sehr bedingt auf die realen Verhdltnisse in der
Mundhdhle Ubertragen werden kdnnen.

248  Zur Bedeutung des Recalls und der Mundhygiene

Der Sinn der regelmalligen Nachkontrollen liegt in der Beseitigung aller
schadlichen Einflusse auf Kieferkamm- und Zahnstitzgewebe durch
rechtzeitige Behandlungsmal3nahmen, insbesondere Neuanpassung der
Prothesenbasis und Beseitigung tiefer Taschenbildungen, um progressive
Abbauvorgénge aufzuhalten oder zu vermeiden [71]. Es werden in der
Literatur verschiedene Empfehlungen zu den Recallintervallen angegeben.
Wahrend von einigen [44, 49, 66, 113] ein Recal ale 12 Monate fir
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ausreichend gehalten wird, empfehlen Henkel [61] sowie Reppel und Sauer
[112] ein Recalintervall im halbjdhrlichen Rhythmus. Auch Sark [126]
erscheinen nach seinen Studien halbjahrliche Nachuntersuchungstermine
zur Aufrechterhaltung der Struktur und Funktion des mit ener
Teleskopprothese versorgten Kausystems im Regelfall ausreichend. Zudem
konnte er aber nachweisen, dal3 Manner, die mit teleskopierenden
Deckprothesen im Unterkiefer mit bis zu drel Pfellerz8hnen versorgt
waren, eine ,, Risikogruppe* in seinem Patientengut darstellten und folglich
noch intensiverer Nachsorge bedirfen. Fur diese Patientengruppe sind
sowohl kirzere Recall-Intervalle mit professionellen
Mundhygienemal3nahmen, als auch die Intensivierung einer individuell
abgestimmten Mund- und Prothesenhygiene unbedingt notwendig.

Noch weiter gehen die Forderungen von Katay et al. [78]. Ziel seiner
Untersuchung war es, bel einer Gruppe von Tellersatztrdgern zu erproben,
welche Recallabstande eingehalten werden missen, um eine Verbesserung
des Parodontalzustandes zu erreichen. 68 Patienten, deren Zahnersatz
durchschnittlich 9 Monate in sSitu war, wurden beziglich der
Veradnderungen des Zahnhalteapperates Uber 12 Monate kontinuierlich
verfolgt. Eine signifikante Verbesserung des Parodontalzustandes der
Halte- und Stitzzahne gegentber der Kontrollgruppe (nur Zahnstein-
/Konkremententfernung, Politur) erzielte nur die Gruppe mit vierteljahrigen
Betreuungsintervallen (individuelle Instruktion, Zahnstein-
/Konkremententfernung, Politur, Beseitigung Uberstehender Kronen-
/Fullungsrander,  Kulrettage,  Prothesenreinigung,  Zahnreinigungs-
/Interdentalraum Pflegemittel). Katay weist alerdings auf Schwierigkeiten
fUr den Praxisalltag durch den erheblichen Personal- und Zeitaufwand bei
der Betreuung hin.

Den Empfehlungen Katay’s fir ein vierteljahriges Recallintervall schlief3en
sich weitere Autoren wie Axelsson und Lindhe [1], sowie Srub und
Mitarbeiter [128] an.

Nachuntersuchungsergebnisse von Vosbeck [137] zeigten, dal3 der Zustand
des marginden Parodontiums deutlich abhéngig ist von der
Mundhygienefrequenz und —qualitdt. Die Randkarieshdufigkeit an den
Teleskopen korrespondierte nachweislich mit der Mundhygienefrequenz. In
dem Patientengut von Hoffmann [67] flhrte schlechte Mund- und
Prothesenpflege bel Teleskopprothesentrégern zur 22%igen Zunahme der
Taschentiefe, 28% mehr  Retraktion und ener  17%igen
Entzindungszunahme gegeniber Patienten mit guter Mundhygiene. Die
Bedeutung der Mundhygiene wird von zahlreichen Autoren immer wieder
bestétigt [45, 49, 53, 62, 66, 82, 95, 97, 98, 105, 106, 108, 109, 115, 123,
125, 133, 134, 137].
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2.5 Friktion von Teleskopprothesen

2.5.1 Friktionseinstellung von Teleskopprothesen

Bottger [32] stellte folgende Forderungen an die Haftkraft teleskopierender
Anker:

Eine Prothese mul? in der Weise gearbeitet sein, dal? der Patient sie ohne
Schwierigkeiten eingliedern kann. Zudem mul3 er das subjektive
Empfinden der Pal3genauigkeit und des absolut festen Sitzes haben. Er
sollte einerseits den Zahnersatiz ohne Schwierigkeiten herausnehmen
koénnen, andererseits darf sich dieser nicht unfreiwillig l6sen oder durch
klebrige Speisen abgezogen werden. Die genannten Punkte missen auch
nach einer langeren Tragezeit unverandert vorhanden sein.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, wie grol3 die Haft- oder
Haltekréfte zwischen Ankersystem und Prothese sein sollten, bis zu
welchem Grade sie nitzlich, indifferent und wann schadlich sind. Man
kann annehmen, dald der Zahnarzt oder Zahntechniker hierauf keine
Antwort mit fal3baren Werten parat hdlt. Beider Vorgehen ist meistens
empirisch. Sie verlassen sich auf ihr Gefthl, ihre Erfahrung und
Geschicklichkeit.

Anhand der Literatur &3t sich die Frage der optimalen Abzugskraft nicht
eindeutig beantworten.

K.H. Korber [84] versorgte 270 Patienten mit insgesamt 360 Uber
Konuskronen befestigte Prothesen. Nach seinen mehrjahrigen Erfahrungen
hélt er eine Haftkraft von 500 p fur vollig ausreichend fir den Halt einer
Prothese. Wenn mehr als ein Einzelzahn vorhanden ist, so sollte man nur
die markanten Eck- und Distapfeiler zu Haftkoni ausbilden
(Gesamthaftkraft 500 p), die dbrigen Zadhne dienen lediglich als
Stutzpfeiler (Stitzkoni). Die unterschiedliche Haftkraft kann dabei Uber
den Konuswinkel der Krone beeinflufd werden. Becker [5] gibt alerdings
zu bedenken, dal3 die Friktion der Konuskrone auch von der Auflast (also
dem Kaudruck) abhangt, wobei diese nicht vorherbestimmt werden kann.
Da in der ersten Phase der Anwendung der Prothese eine Art
Selbsteinschleifen  mit  Friktionsverlust eintritt  (Unebenheiten der
Metalloberflache flachen durch Metallbearbeitung ab), empfehlen Béttger
und Rosenbauer [33] das individuelle Einstellen der Friktion behutsam und
Uber mehrere Sitzungen vertellt vorzunehmen. Eine zahlenméaldige
Festlegung der Abzugskraft lehnt Bottger [32] jedoch ab, da von einer
definierten Haftkraft weder bei einem teleskopierenden Anker noch bei der
Konuskrone gesprochen werden kann. Eine definierte Haftkraft kann daher
nicht bestehen, da die Friktion neben der Grundform der Anker abhangig
ist von den gegenseitigen Bertihrungen der Metallteile, die aufgrund der
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Unzulénglichkeiten, die auf dem zahntechnischen Herstellungsprozel
beruhen, variieren.

Nach Auswertung einer von Becker [5] durchgefihrten Nachuntersuchung
sind 250-300 p Gesamtabzugskraft ausreichend, um gentigend Halt der
Teleskopprothesen zu gewahrleisten. Der subjektive Eindruck beziiglich
des Haltes ihres Zahnersatzes ergab, dal? bei Abzugskraften zwischen 250-
300 p die Patienten diesen as ,,gut* (9%) oder ,, sehr gut“ (91%) angaben.
In keinem Fall hatte sich der Zahnersatz jemals ungewollt gelost. Die
maximale Abzugskraft sollte 650 p nicht Uberschreiten, da hdhere Werte
allen Patienten Schwierigkeiten beim Entfernen der Prothesen bereiteten.

Aus den angegebenen Literaturhinweisen 1&3t sich schlul3folgern, dal3 eine
Beanspruchung jedes einzelnen Pfeilerzahnes bis an die von Becker [5]
angegebene Belastbarkeitsgrenze von ca. 650 p fur einen ausreichenden
Halt einer Teleskopprothese gar nicht erforderlich oder gar anzustreben ist
— vor dlem wenn mehrere Pfeilerzahne den Halt der Prothese
gewahrleisten konnen. Bei einer zu starken Friktion besteht laut Gitschow
[54] im Gegentell die Gefahr, dal3 die Patienten zu einer verstérkten
Kraftanwendung an den gut zugénglichen Teleskopen im Front- oder
Eckzahnbereich verleitet werden, um den Zahnersatz herausnehmen zu
kénnen. Durch diese einseitige Kraftausibung &3t sich die Prothese
schwieriger exakt in Einschubrichtung herausnehmen, was zu einem
Verkanten und damit zu parodontal ungunstigen Scher- und Hebelkréften
fuhren kann.

2.5.2 Experimentelle Untersuchungsergebnisse zum Dauerverschleil3

Zahlreiche experimentelle Untersuchungen wurden durchgefiihrt, um die
Veradnderungen der Friktion bel Doppelkronen im Dauerverschleil3 zu
bestimmen.

Experimente von Geginat [50] zeigten, dal3 teleskopierende Verankerungen
nach langerer Beanspruchung einen Haftungsverlust aufgrund von
Metallabrieb und Oberflachenverdnderung erleiden. Er ging davon aus, dal3
der Zahnersatz zweimal taglich herausgenommen wird, wobel er bei einer
10.000-fachen Bewegung auf eine Lebensdauer von fast 14 Jahren kommt.
Die Haftkraft verringerte sich wahrend der ersten 1000 Verschleil3zyklen
umn etwa 10% und blieb dann relativ konstant bel etwa 90% des
Ursprungswertes bis zum Ende des Verschleil3zykluses bestehen. Aufgrund
seiner Ergebnisse spricht Geginat die Empfehlung aus, bel der
prothetischen Planung Haftungsverluste mitzuberechnen und so einem
abnehmbaren Zahnersatz mit teleskopierender Verankerung auch fur lange
Dauer eine geniigend hohe Haftungsfunktion zu geben.
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Der Abfall der Haftkraft von teleskopierenden Hulsenkronen wahrend dem
Flgen/Trennen Uber einen Zeitraum von 1000 Zyklen wurde von Tsuru
und Mitarbeitern [136] untersucht. Die Haftkraft lag zu Beginn der
Untersuchungen bei ca. 5000 p. Ohne néher auf die Untersuchungsmethode
einzugehen wird aufgezeigt, dal3 wahrend der ersten 400 Belastungen ein
»Starker® Abfall der Haftkraft zu messen war, wahrend die Haftkraft von
der 400-1000 Belastung nur noch ,langsam® abnahm. Aufgrund seiner
Ergebnisse empfiehlt der Autor, teleskopierende Hulsenkronen mit so
hoher Anfangskraft zu erstellen, dal3 sie anfangs nur mit Niethammer zu
|6sen sind. Die Haftkraft stellt sich dann nach ca. 400 Belastungen von
selbst auf den vom Autor geforderten Wert zwischen 200-1200 p ein.

Zur Untersuchung tel eskopierender Hulsenkronen im
Dauerverschlei3versuch wurde von Roper [116] eine Versuchseinrichtung
konzipiert, mit welcher es moglich war, die Anderung der Reibkraft beim
Figen und Trennen teleskopierender Anker aufzuzeichnen. Die
Untersuchung von 6 in enem renommierten zahntechnischem
L aboratorium routineméaf3ig aus der Goldlegierung Degulor M hergestellten
teleskopierenden Hilsenkronen zeigte, dald nur bel einer die Frasform des
Primédrankers bezlglich der Parallelitat akzeptiert werden konnte. Daher
empfiehlt Roper ene Kontrolle der Paralelitdét der Frasung des
Primérankers vor der Herstellung des Sekundarankers. Die Untersuchung
ergab weiter, dal alle Teleskope trotz der Unzuléanglichkeiten in der
Frasform der Primdranker den  Dauerverschleillversuch  ohne
Funktionsbeei ntrachtigung tberstanden hatten.

In einer speziell konstruierten Verschleif3prifmaschine wurden von
Sttgen [130] eine Au-Pt-Legierung und zwei Ni-Cr-Legierungen einer
Gleitreibungsbeanspruchung von 5000 Verschleil3fahrten ausgesetzt.
Hierbei zeigten die Ni-Cr-Legierungen einen hoheren Verschleil3 als die
Au-Pt-Legierung. Durch eine anschlief3end durchgefihrte
Speichelschmierung konnte der Gleitreibungswiderstand aller Legierungen
deutlich gesenkt werden. In einer weiteren Studie hat Sttttgen [129] mit
Hilfe eines Oberflachenmel3gerétes und einer speziellen Mefzanordnung die
Paralelitdt von 6 gefrasten Innenteleskopen vermessen. Keines der
untersuchten  Innenteleskope  erfillte  hier die  geometrischen
Voraussetzungen fur einen Uber die Flgenlange wirksam werdenden
Kraftschluf’ teleskopierender Oberflachen. Daher schliefdt sich Stttgen der
Empfehlung ROper’s [116] an, eine geometrische Uberpriifung der
Parallelfrasungen durchzufuhren. Mit Hilfe einer Verschleil3prifmaschine
konnte nachtréglich bewiesen werden, dal3 das Reibungs- und
VerschleiRverhalten der untersuchten Teleskope entscheidend von den
dargestellten Formabwei chungen beeinfluf3t wird.

In mehreren Versuchsreihen prifte Becker [3-9] die Haftkraft von
Teleskopkronen und Konuskronen unter verschiedenen Voraussetzungen.
Nach Behandlung der Reibfldchen teleskopierender Kronen mit Zahnpasta
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konnte er experimentell ein Absinken der Friktion nachweisen [7]. Grund
fur den Friktionsverlust waren die in der Paste enthaltenen Schleifmittel,
wobel der Haftkraftverlust um so grofder war, je grobkdrniger die
Schleifmittel waren. Daher empfiehlt Becker feinkdrnige Pasten sowie
grundliches nachspllen damit nur ein moglichst geringer Restfilm auf den
I nnentel eskopen verbleiben kann.

Die Einflusse des Konuswinkels (0°-6°) sowie der Hohe der
Teleskopkronen (4, 5, 6 mm) auf deren Haftkraft wurden von Ohkawa und
Mitarbeitern [99] wahrend 10.000 Verschleil3zyklen untersucht. Sie kamen
zu dem Ergebnis, dal3 fur die Friktion der Konuswinkel der entscheidendere
Faktor ist. Je kleiner der Konuswinkel desto hdher war die Friktion, obwohl
der Verschlei3 v.a. wahrend der ersten 1000 Zyklen bei kleinerem
Konuswinkel (0°) im Vergleich zu den grofReren Konuswinkeln (2°-6°)
grofer war.

Gutschow [54] untersuchte experimentell den Einflu  einer
Titannitridbeschichtung auf das Friktionsverhalten von Teleskopkronen.
Nach 2000 Abzugsvorgangen nahm die Friktion zunéachst unbeschichteter
Teleskope im Mittel um etwa 60% ab. Der Versuchsablauf wurde nach
Beschichtung der AulRenteleskope mit 4 nm TiN wiederholt. Es kam zu
einer Friktionserhéhung, wobei weder die absolute (zwischen 2-13 N) noch
die prozentuale Zunahme (zwischen 53-260%) vorhersehbar war, welche
alerdings wéahrend der 2000 Abzugsvorgange wieder abnahm. Der
Friktionsverlust war dhnlich hoch wie bel den unbeschichteten Teleskopen,
nur die Streuung der Mel3werte war geringer, so dal3 man nicht davon
ausgehen kann, dal3 nachtraglich einseitig beschichtete Teleskope weniger
verschlei3en als unbeschichtete. In einer zweiten Versuchsreihe wurden
(neue) Teleskope, bei denen sowohl das Aufen- als auch das Innentel eskop
mit 0.5 mm TiN beschichtet wurden, geprift. Nach Beendigung der 2000
Abzugsversuche war im Gegensatz zur Gruppe der unbeschichteten sowie
der nachtraglich beschichteten Teleskope en erheblich geringeres
Nachlassen der Friktion zu beobachten. Der Riickgang betrug maximal
20%, bei einigen Prifteleskopen wurden sogar geringfiigig grofl3ere Kréafte
(+12,9%) als zu Beginn gemessen. Ursache hierfir dirfte die Schwierigkeit
bei der Einstellung einer exakt senkrechten Abzugskraft sein, wobei diese
Fehlerquelle bei allen Versuchen gegeben war [54].

Mit einer speziell konstruierten Verschleil3prifmaschine wurde von Sark
[126] das Friktionsverhalten konventioneller Teleskope unterschiedlicher
L egierungsart und zweier prinzipiell unterschiedlicher
Aktivierungssysteme fur parallelwandige Teleskopkronen (FGP- und TK-
Snap-System) untersucht. Das gunstigste Verschleil3verhalten zeigten
hierbei Teleskopkronen aus Degulor MO (Priméarkronen) und Degulor M
(Sekundarkronen). Die untersuchten Retentionssysteme konnten nur mit
Einschrénkung empfohlen werden.
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253 Klinische Untersuchungsergebnisse zur Beurteilung der Friktion

2.5.3.1 Subjektive Beurteilung der Friktion durch den Patienten

Im folgenden werden Ergebnisse von Patientenbefragungen bezlglich
deren Zufriedenheit mit dem Halt lhrer Prothesen angegeben. Es handelt
sich dabel um rein subjektive Angaben von Patienten.

Gernet und Mitarbeiter [51] untersuchten 312 Uber Konuskronen
verankerte Teil prothesen nach, wobel ca. 2/3 der Konstruktionen langer als
5 Jahre in situ waren. Die subjektive Beurtellung des Prothesenhaltes
durch den Patienten ergab folgendes Ergebnis: Als ,,gut‘ empfanden 83,2%
der Patienten den Halt, als , schlecht” beurtellten 16,8% der Befragten
I hren Prothesenhalt.

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kam Franscini [45] nach deren
Untersuchung 45% , sehr zufrieden®, 36% ,,zufrieden” (zusammen 81%o)
waren. ,,Nicht zufrieden” aul3erten sich 19% der Patienten.

Bezlglich der Friktion der Teleskopprothesen am Ende einer Uber 4 Jahre
angelegten Studie durch Sark [126] wurde von 18 (26,5%) der insgesamt
68 Patienten eine Abnahme und von einem Patienten eine Zunahme der
Haftkraft angegeben.

Hofmann und Ludwig [66] untersuchten 72 mit Resilienzteleskopen
versorgte Patienten nach Tragezeiten zwischen 2 — 8 Jahren nach. Die
Uberwiegende Mehrheit der Patienten war mit dem Prothesenhalt , sehr
zufrieden”. Nur zwei Patienten waren nicht ganz zufrieden und gaben an,
dal3 sich beim Essen klebriger Speisen die Prothesen |6sen wiirden.

2.5.3.2 Beurteilung der Friktion durch den Zahnarzt

Insgesamt 50 parallelwandig teleskopierte Prothesen wurden nach einer
Tragezeit von 2 bis 11 Jahren durch Meyer [96] auf ihre Haftkraft
Uberprift. Als ,gute” Haftung galt das erst nach Uberwinden eines
deutlichen Widerstandes mdgliche Trennen von Primér- und Sekundarteil,
as ,geringe’ Retention ein kaum fuhlbarer Widerstand (Uberprifung
klinisch durch manuelles Lésen und wieder Einsetzen des Zahnersatzes).
Nur 10 von 50 Teleskopkronen hatten eine , gute® Friktion, 24 wiesen eine
»geringe® Haftung auf, 16 hatten keinen Halt mehr. Den Grund fir den
Verlust an Haftretbung sieht Meyer vor allem darin, dal3 Parallelteleskope
auf relativ kurzen klinischen Kronen wegen ihrer kleineren Friktionsflache
diesen schneller verlieren. Daher sollten Teleskopkronen auf maoglichst
langen klinischen Kronen angefertigt werden.
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Die von den Patienten positive Beurteilung der Haltefunktion in der von
Hofmann und Ludwig [66] durchgefihrten Studie (siehe 2.5.3.1) konnte
bei der Kontrolluntersuchung bestétigt werden. Keine Prothese |6ste sich
bei kippender Beanspruchung von ihrem Lager, die Kippmeiderfunktion
der Resilienzteleskope war einwandfrei. Die Abzugprifung in vertikaler
Richtung ergab ebenfalls zufriedenstellende Ergebnisse.

Wahrend eines von Stark [126] untersuchten Beobachtungszeitraumes von
4 Jahren verloren 21 von insgesamt 68 Teleskopprothesen an Haftkraft.
Statistisch aufféllig haufiger reduzierte sich der Prothesenhalt von 1.
Teleskopprothesen im Unterkiefer, 2. Teleskopprothesen, die nur mit bis zu
drel Pfellern verankert waren, 3. im Falle von Pfeilerzahnverlusten und 4.
in der Gruppe von Patienten, die mit ihrem Zahnersatz weniger zufrieden
waren.

Vosbeck [137] Uberprifte die Friktion von 111 Teleskopprothesen nach
einer durchschnittlichen Tragezeit von 3 Jahren und 10 Monaten. In rund
70% der Félle fand sich eine sehr gute und gute Friktion. Nur in einem Fall
war die Friktion schlecht, da die Prothese nicht mehr eindeutig fixiert war.
In diesem speziellen Fall waren Sekundéarteile von der Prothese gebrochen.
Uber das Vorgehen bei der Friktionsprifung wurden keine naheren
Angaben gemacht.

2.5.4  Praktische Durchfiihrung der Friktionseinstellung

Zur Problematik, wie am Patienten die Friktion praktisch einzustellen ist,
werden verschiedene Empfehlungen gegeben.

Fur Sdttgen und Hupfauf [131] hat es sich bewéhrt, die Friktionskraft
anfanglich so einzustellen, da3 die bem Patienten eingesetzte
Teleskopprothese vom Zahnarzt ohne Instrumente, wie z.B. Hirtenstab etc.,
herausgenommen werden kann.

Versuche, die Friktionskraft durch ein Innenglanzen der AulRenteleskope
einzustellen, waren bislang wenig erfolgreich, da neben der einstellbaren
Stromstarke die Form der Kathode und der jeweils gewahlte Arbeitsabstand
zwischen Kathodenoberflache und der Innenflache des Aul3enteleskops
einen entscheidenden EinfluR auf den Metalabtrag haben [132].
Erschwerend kommt hinzu, da3 beim Innenglénzen alle scharf
auslaufenden Kronenrdnder mit einem Lack geschitzt werden mussen,
damit sie nicht unbeabsichtigt abgetragen bzw. gekiirzt werden.

Sollte die Friktion nach dem ersten Einsetzen der Prothese zu hoch sein, so
empfiehlt Bottger folgendes Vorgehen [32]. Mit einem Kontaktlack soll die
Innenseite der Aulenteleskope beschichtet und die Prothese eingesetzt
werden. Die dann blank gescheuerten Bereiche, werden abgetragen. Dieser
Vorgang wird bis zur gewtinschten Friktion wiederholt.
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3. Problemstelung und Zielsetzung

Die in der Literaturtbersicht von Sttttgen und Hupfauf [131], Sttttgen und
Rosenbauer [132] sowie Bottger [32] beschriebenen Angaben zur
Friktionseinstellung sind nur grob und wenig fal3bar dargestellt. Sie
beziehen sich auf bereits fest einzementierte Prothesen. Dieses Vorgehen
birgt alerdings die Gefahr in sich, dal3 eine (versehentlich) zu starke
Reduktion der Haftkraft dazu fihrt, dal3 der Patient bereits ene
friktionsschwache oder im Extremfall gar friktionsose und damit
funktionsunttichtige Prothese eingegliedert bekommen hat. Es wére daher,
um unzufriedene Patienten und eine zeit- sowie Kkostenintensive
Neuanfertigung zu vermeiden, sinnvoll, die Haftkraft vor dem
Einzementieren der Innentel eskope einzustellen.

Ziel dieser Untersuchung war es, dal3 in der Abteilung fur zahnarztliche
Prothetik der Universitdt Hamburg angewandte Verfahren der
Friktionseinstellung zu Uberprifen. Dabei wird vor dem Einzementieren
einer Teleskopprothese die Friktion der Doppelkronen eingestellt, indem
durch Klopfen der Prothese gegen eine stabile Arbeitsunterlage geprift
wird, ob sich die Innenteleskope von den Aul3enteleskopen trennen. Als
Vortell dieses, im Kapitel ,,Material und Methode" genauer beschriebenen
Verfahrens, wird angesehen, dal3 es auch dem unerfahreneren Praktiker
erlaubt, die Friktion von Teleskopprothesen direkt am Patienten ohne
spezielle Untersuchungsgerdte schnell und einfach bereits vor der
definitiven Eingliederung zu prifen und bel Notwendigkeit zu korrigieren.
Aufgrund der longitudinal angelegten Studie kann, infolge der
Einbeziehung des Zeitfaktors, eine Aussage bezlglich der zeitlichen
Abfolge eventuell eintretender Friktionsverénderungen gemacht werden.
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4. Material und M ethoden

An der Studie nahmen Patienten teil, welche von Assistenzzahnarzten und
Studenten in der Abteilung fur zahnérztliche Prothetik der Universitét
Hamburg zwischen 1995 und 1997 mit Teleskopprothesen versorgt
wurden.

4.1 Patienten

Fur die Auswahl der Patienten galt, dal3 die Indikation (siehe 2.1.4) zur
Versorgung mit kombiniert festsitzend-herausnehmbarem Zahnersatz,
verankert mit parallelwandigen Teleskopkronen, gegeben war. Die
Patienten wurden - falls erforderlich - konservierend und/oder
parodontol ogisch vorbehandelt. Zudem muf3te von Seiten des Patienten die
Bereitschaft zur regelmalligen Gebil3- und Mundhygienekontrolle
vorhanden sain.

4.2 Prothesenchar akteristik

421 Materidien

Zur Herstellung der Innen- und Aulienteleskope wurden folgende
L egierungen verwendet:

- Degulor M & (Degussa)
- Stabilor G & (Degussa)

- Degudent G & (Degussa)
- Dentitan & (Dentaurum)
- Degupal & (Degussa)

4.2.2 Prothesentyp und Prothesendesign

Bel den Versorgungen im Oberkiefer kamen nur partielle
Teleskopprothesen mit gegossener Basis zur Anwendung. Bei der
Herstellung wurde besonders auf die parodontal hygienische Gestaltung der
der Sekundérkrone angrenzenden Bereiche der Prothesenbasis geachtet.
Damit die marginale Gingiva unbedeckt war, der Pfeileranschluld an die
Modellgulasis parodontalfern verlief und die Approximalflachen der
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Primérkronen bel eingesetzter Prothese mit der Zahnzwischenraumbirste
gereinigt werden konnten, wurde der Grenzraum zwischen Pfeilerzahn und
Prothesensattel entsprechend weit gedffnet [68]. Die sogenannte
teleskopierende Deckprothese, welche sich durch eine Kunststoffbasis
auszeichnet, in der die Teleskopkronen Uber ein Verstarkungsgerist
verankert sind, wurde aufgrund parodontalhygienischer Nachteile nicht
angewandt.

Ein Patient wurde im Unterkiefer mit einer teleskopierenden Brlicke
versorgt, ansonsten handelte es sich immer um breitbasig abgestitzte
Prothesenkonstruktionen.

4.3 Vorgehen der Friktionseinstellung vor definitiver Eingliederung

Bevor eine Teleskopprothese definitiv eingegliedert wurde, ist diese
zunéchst einem bestimmten Verfahren zur Friktionsprifung unterzogen
worden. Alle Innenteleskope werden dabel zunéchst in die zugehorigen
AulRenteleskope gefiihrt und mit einem geeigneten Gegenstand, z.B. einer
Teleskopkronenzange, mit Druck in ihre Endlage geschoben. Danach folgt
die Uberprifung der Haftkraft, indem die Prothese gegen eine stabile
Unterlage, z.B. eine Arbeitsplatte, maximal 3 mal in Folge mit Nachdruck
geklopft wird. Die Prothese mufl3 dabei mit der Prothesenbasis zur
Unterlage gerichtet sein, damit es den Innentel eskopen mdglich ist aus den
Aulenteleskopen heraus auf die Unterlage zu fallen.

Die Friktion wurde als unzureichend erachtet, wenn bereits beim Ersten
Schlag auf die Arbeitsplatte alle Innenteleskope deutlich sichtbar aus den
AulRenteleskopen ragten oder gar vollstandig aus diesen herausgefallen
waren. Eine solche Prothese wurde demzufolge nicht eingegliedert.

Als zu hoch und damit korrekturbedirftig wurde die Friktion hingegen
angesehen, wenn sich selbst nach dem dritten Klopfversuch ein oder
mehrere Innenteleskope noch nicht einmal ansatzweise aus ihrem
AulBenteleskop bewegt haben, sich also noch vollstandig in ihrer
Ausgangsposition befanden. In solchen Fallen wurde die Friktion reduziert,
indem mit Hartmetallfrése und Gummipolierer im betreffenden
AulRenteleskop etwas eingeschliffen wurde. Danach wurde die Haftkraft
nach dem oben beschrieben Vorgehen erneut geprift und bel
Notwendigkeit weiter reduziert.

Die Friktion galt as optimal eingestellt, wenn sich nach dem dritten Schlag
auf die Unterlage alle Innenteleskope der Prothese sichtbar bewegt hatten,
sich aber noch in den Aulentel eskopen befanden.

Als akzeptabel galt die Haftkraft von Teleskopprothesen, wenn sie sich
zwischen den oben beschriebenen Situationen von unzureichender und
optimaler Friktion befand.
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44 Befundaufnahme

Eine instrumentelle Messung der Gesamtfriktion einer Prothese, wie dies
schon von Kammertons [74] mit einem Haftreibungssimulator (Bredent)
im zahntechnischen Labor durchgefiihrt und von Becker [5] klinisch mittels
einer Balkenwaage vorgeschlagen wurde, erscheint labortechnisch unter
vorgegebener Einschubrichtung auf einem Frasmodell zwar mdglich, kann
jedoch klinisch im Mund des Patienten nicht durchgeftihrt werden, da
Bezugspunkte bzw. —flachen zur spezifischen Einstellung der individuellen
Einschubrichtung der Teleskopprothesen fehlen [126]. Daher basieren die
Ergebnisse dieser Untersuchung auf den subjektiven Angaben des
Patientengutes. In zahlreichen Studien aus dem zahnmedizinischen
Fachbereich [5,45,51,66,126], aber auch anderer medizinischer
Fachrichtungen wie z.B. der Neurologie [2] haben sich subjektive
Beurteillungen durch den Patienten (clinical global impression improvement
score) bewahrt.

Mit Hilfe eines speziell entwickelten Erhebungsbogens, welcher den
Patienten am Tage der Protheseneingliederung erlautert und mit nach
Hause gegeben wurde, sollte in Erfahrung gebracht werden, wie Patienten
die Haftkraft und die Haftkraftver anderungen ihrer Prothesen Uber den
Mef3zeitraum von 12 Monaten wahrnehmen und bewerten.

- Zur Bewertung der Haftkraft mufRte der Patient am Tage der
Eingliederung, sowie nach dem ersten, sechsten und zwdlften Monat nach
Eingliederung seiner Teleskopprothese den Prothesenhalt mit Schulnoten
(1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangel haft, 6
= ungentgend) bewerten.

- Um auftretende Haftkraftveranderungen zu dokumentieren, wurden
von den Patienten zu vorgegebenen Zeitpunkten Angaben gemacht. Zur
Beantwortung der Frage, wie leicht sich die Prothese herausnehmen laf,
sollten vom Patienten Zahlenwerte zwischen dem fir den
Eingliederungstag festgelegten Maximalwert 10 und dem Minimalwert 0O
zu vorgegebenen Zeitpunkten im Erhebungsbogen eingetragen werden. Der
Minimalwert O sollte hierbel vom Patienten fur den Fall angegeben werden,
bei welchem sich die Prothese spontan oder beim Essen |0st.

Die Zwischenwerte zwischen 0 und 10 (also 1-9) waren vom Patienten
nach elgenem Ermessen einzutragen. Wert 9 wirde beispielsweise fir nur
geringflgig leichteres Herausnehmen der Prothese als am Tage der
Eingliederung stehen. Wenn sich die Prothese sehr leicht herausnehmen
lal3t (zum Beispiel schon durch eine bewul3te Zungenbewegung), diese sich
aber noch nicht spontan oder beim Essen 10st, wére Wert 1 einzutragen.
Stellt der Patient wahrend der Tragezeit eine Friktionsverminderung fest,
so gibt er einen geringeren Wert an (z.B. statt dem letztmalig angegebenen
Wert 10 nun den Wert 8). Dies bedeutet jedoch nicht zawangslaufig, daf3 der
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Patient auch den Prothesenhalt als schlechter empfinden und damit auch
schlechter bewerten mul3.

Folglich sind die Angaben Uber die Bewertung der Haftkraft und der
Haftkraftver &nder ung getrennt voneinander zu betrachten.

Da es eine bekannte Tatsache ist [5], dal} Patienten, die mit Ihrem
Zahnersatz  ihren  Bedurfnissen und  Winschen  entsprechend
zufriedengestellt wurden, zu besonderem Lob neigen, wobei auch die
Person des Behandlers innerhalb dieser Psychologie eine nicht zu
unterschétzende Rolle spielt, machten die Patienten die Eintragungen zu
Hause und nicht bel Kontrollterminen in Anwesenheit des behandelnden
Arztes.

45 Statistische Auswertung

Die Bakendiagramme wurden mit Hilfe des Programmes Microsoft®
Excel 97 SR-1 (Microsoft Corporation, Washington, USA) erstellt. Der in
einigen Diagrammen angezeigte Fehlerbalken stellt die
Standardabweichung dar. Das Symbol p gibt in den Diagrammen das
Signifikanzniveau an. Das Ergebnis einer Auswertung gilt, wenn p<0.05
as hoch signifikant und wenn p<0.0001 als héchst signifikant. Durch das
Symbol n wird in den Diagrammen die Anzahl/Menge an Probanden oder
Prothesen beschrieben.

Die satistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programmes Sigma
Stat™ for Windows Version 1.0 (Jandel Scientific Software, San Rafael,
Kalifornien, USA). Zur Ermittlung signifikanter Unterschiede wurde
hierbei der One Way ANOVA Test angewandt. Wenn die Stichproben
nicht normalverteilt waren, so wurde als varianzanalytisches Verfahren der
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt.
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5. Ergebnisse

5.1 Vertellung von Patienten, Prothesen und Pfeiler z&hnen

5.1.1 Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs

An der Studie nahmen insgesamt 31 Patienten teil, welche in der Abteilung
fur zahnérztliche Prothetik der Klinik und Poliklinik ftr Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten des Universitétskrankenhauses Hamburg - Eppendorf
mit Teleskopprothesen versorgt worden sind.

In Abbildung 5.1 ist die Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs
dargestellt. Von den 31 Patienten waren 14 weiblichen und 17 mannlichen
Geschlechts.

Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs

|14
w17

W Manner B Frauen

Abbildung 5.1 Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs
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5.1.2 Geschlechterspezifische Altersverteilung

Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug zum Eingliederungszeitpunkt
60 Jahre, das der Manner 63 Jahre und das Alter der Frauen 57 Jahre (Abb.
5.2). In der Gruppe der 40-49 jéhrigen Uberwog mit einer Vertellung von
4.1 der Frauenanteil, in den Altersgruppen der 60-69 und 70-79 jahrigen
der Mannerantell (8:3 und 4:3).

geschlechterspezifische Altersverteilung

10
g s
e
S & o
EU Bl mannlich
L 4 M weiblich
=)
2 4
2 2 1
©

0 _|

40-49 50-59 60-69 70-79
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Abbildung 5.2 geschlechter spezifische Alter sverteilung

39



5.1.3 Prothesenverteilung

In Abbildung 5.3 ist die Vertellung der Teleskopprothesen auf das
Patientenkollektiv dargestellt. Die 31 Patienten wurden mit insgesamt 39
Teleskopprothesen versorgt. Von den insgesamt 17 Mannern wurden funf
mit Ober- und Unterkieferprothesen versorgt, finf erhielten eine
Oberkiefer- und sieben Manner nur eine Unterkieferprothese. Von den
insgesamt 14 Frauen bekamen drei Patientinnen sowohl eine Oberkiefer-
als auch Unterkieferprothese, drei nur eine Oberkiefer- und acht nur eine
Unterkieferprothese.

Verteilung der Prothesen nach Geschlecht und Lokalisation

25

20

& &
Q@fi & sﬁv&@&

Anzahl

Abbildung 5.3 Verteilung der Prothesen nach Geschlecht und L okalisation
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5.1.4 Verteilung der Pfeilerzéhne

Die Vertellung der Pfeilerzdhne veranschaulichen die Abbildung 5.4 und
die Tabelle5.1.

Die Teleskopprothesen wurden Uber insgesamt 107 Pfeilerzéhne verankert.
Der Eckzahn wurde, wie aus Abbildung 5.4 ersichtlich, in allen Quadranten
am haufigsten als Pfeilerzahn herangezogen.

Anzahl rechts links
20

15

10

10

15

20

Pfeilerzéhne
oberkiefer [ Unterkiefer [

Abbildung 5.4 Verteilung der Pfeilerzdhne
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Mit ca. 50% war rund die Héfte der Prothesen nur Uber 2 Pfellerzéhne
abgestiitzt (Tab. 5.1). Im Oberkiefer waren sechs von 16 Prothesen Uber
zwel Pfellerzéhne befestigt. Jeweils vier Prothesen im Oberkiefer waren
Uber drel bzw. vier Pfeilerzéhne und nur zwe Prothesen Uber funf
Pfeilerz8hne abgestitzt. Im Unterkiefer verfigten 14 von insgesamt 23
Unterkieferprothesen tiber 2 Pfeilerzahne. Uber drei bzw. vier Pfeilerzahne
waren jewells vier Prothesen befestigt, wahrend nur eine
Einteleskopprothese eingegliedert wurde.

Tabelle5.1 Verteilung der Pfeilerzéhne

Pfeileranzahl pro 1 2 3 4 5 Gesamt
Prothese

Anzahl Oberkiefer -- 6 4 4 2 16
Anzahl Unterkiefer| 1 14 4 4 -- 23

Summe 1 20 8 8 2 39
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5.2 Bewertungen von Prothesenhalt und Friktionsver anderungen

5.2.1 Bewertung des Prothesenhaltes nach Schulnoten

Die Abbildung 5.5 zeigt, wie die Patienten den Halt Ihrer Prothese(n) am
Tag der Eingliederung sowie nach einem, sechs und zwo6lf Monaten
Tragezeit Uber Schulnoten bewertet haben. Am Eingliederungstag werteten
die Patienten den Prothesenhalt im Durchschnitt mit der Note 1,3 , nach 4
Wochen mit 1,4 und nach 6 Monaten mit 1,5. Auch nach einem Jahr
Tragezeit lag die Durchschnittsbewertung mit der Note 1,8 noch im
Bereich ,gut” bis ,sehr gut“. Zwar kam es innerhalb des Mef3zeitraumes
tendenziell zu einer Verschlechterung der Benotungen, die gefundenen
Unterschiede lagen mit p=0.0502 jedoch knapp oberhalb des vereinbarten
Signifikanzniveaus von 0.05.

Der in dieser und in den folgenden Abbildungen angegebene
Fehlerindikator zeigt die Standardabweichung an.

Bewertung des Prothesenhaltes nach Schulnoten
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Abbildung 5.5 Bewertung des Prothesenhaltes nach Schulnoten
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5.2.2 Empfundene Friktionsveranderung tber den Mel3zeitraum

Die Abbildung 5.6 veranschaulicht, welche Friktionsveranderungen die
Patienten wéahrend der ersten 12 Monate nach Protheseneingliederung
registriert haben. Der fur den Eingliederungstag im Voraus festgelegte
Ausgangswert von 10 verringerte sich im Laufe der ersten 12 Monate bis
auf den Durchschnittsendwert von 8,9. Die von den Patienten angegebene
kontinuierliche Abnahme der Friktion war dabei mit enem
Signifikanzniveau von p<0.0001 héchst signifikant.

Empfundene Friktionsveranderung tber den gesamten
Mel3zeitraum

empfundene
Friktionsveranderung

>

4'29 &‘9 4'29 &‘9 (é@ gs@ éé 0(@
Yoo S S

&

Zeitpunkt der Bewertung : p<0.0001

Abbildung 5.6 Empfundene Friktionsver anderung Uber den gesamten Mef3zeitraum



5.3 Untersuchung des Einflusses unterschiedlicher Parameter auf
die Bewertung von Friktion und Friktionsver &nderung

Im Folgenden wird aufgezeigt, welchen Einflul3 die Pfeileranzahl, die
Auflageachse sowie der Legierungstyp der Teleskope auf die
Bewertungen der Patienten bezliglich der Friktion/-veranderung hatte.

5.3.1 Zusammenhang zwischen der Pfeileranzahl und der Bewertung des
Prothesenhaltes nach Schulnoten

Es wurde gepriift, ob ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Pfeillerzéhne und der Patientenbewertung zum Prothesenhalt besteht. Der
Abbildung 5.7 kann man entnehmen, dal3 die Benotungen Uber den
Melizeitraum von 12 Monaten wenig voneinander abweichen
(Notendurchschnitt zwischen 1,2 und 2,25). Am Eingliederungstag wurden
die Teleskopprothesen mit zwel Pfellerz&hnen von den Patienten
durchschnittlich am besten benotet (Durchschnittsnote 1,2), gefolgt von
den Teleskopprothesen mit vier (1,43) und drei Pfeilerzéhnen (1,5). Alle
Prothesen haben Uber die 12 Monate subjektiv an Halt verloren, wobei die
Durchschnittsbenotung von 2,25 bei den dber vier Pfeilerzéhnen
befestigten Prothesen die schlechteste Endwertung war. Die
Veranderungen in der Benotung war sowohl in der Gruppe der Uber zwei
Pfeilerzéahne befestigten Prothesen als auch in den beiden anderen Gruppen
nicht signifikant (p zwischen 0.927 und 0.123). Auch der Vergleich der
Bewertungen des Prothesenhaltes zwischen den drei Gruppen ergab weder
am esten Tag (p=0.698) noch zu den drei spateren Zeitpunkten
signifikante Unterschiede (p=0.581 im 1.Monat, p=0.385 im 6.Monat und
p=0.169 im 12.Monat).

Zusammenhang zwischen Pfeileranzahl und Bewertung des Prothesenhaltes nach

Schulnoten
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Abbildung 5.7 Zusammenhang zwischen der Pfeileranzahl und der Bewertung des
Prothesenhaltes nach Schulnoten
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5.3.2 Zusammenhang zwischen der Pfelleranzahl und der empfundenen
Friktionsver anderung

Auch die Gegenuberstellung der von den Patienten empfundenen
Friktionsveranderungen Uber die ersten zwo6lf Monate in Abbildung 5.8
zeigt, dal? die Patienten - unabhangig von der Pfeileranzahl ihrer Prothesen
- diesen tendenziell sehr &hnlich empfanden und bewerteten (Endwertung
zwischen 9 und 8,25).

Die im Vergleich grofdten Friktionsveranderungen gaben die Patienten an,
die Uber vier Pfellerzéhne befestigte Teleskopprothesen trugen. Vom
(vorgegebenen) Ausgangswert 10 fiel die Wertung nach einem Monat auf 9
und verringerte sich bis zum Ende des Mel3zeitraumes nach 12 Monaten
auf die Endwertung von 8,25 (p=0.010). Der Abfall der Wertung war
sowohl in dieser, als auch in der Gruppe der Patienten, die Uber zwel
Pfellerzéhne befestigte Prothesen eingegliedert bekommen hatten
(Ausgangswert 10, Endwert nach 12 Monaten 9) statistisch signifikant
(p=0.001). Ebenfalls signifikant voneinander abweichend waren die
Angaben der drei Vergleichsgruppen nach einem Monat Tragezeit
(p=0.011), wéahrend sich die Angaben nach dem 6. und 12. Monat
statistisch gesehen nicht mehr signifikant voneinander unterschieden
(p=0.202 bzw. 0.333).

Aufgrund der zu geringen Anzahl wurden in Abbildung 5.7 und 5.8 die
Uber einen und dber funf Pfeilerzéhne befestigten Prothesen nicht
beriicksichtigt.

Zusammenhang zwischen Pfeileranzahl und empfundener Friktionsveranderung
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Abbildung 5.8 Zusammenhang zwischen der Pfeileranzahl und der empfundenen
Friktionsveranderung
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5.3.3 Zusammenhang zwischen der Auflageachse und der Bewertung des
Prothesenhaltes nach Schulnoten

Aus Abbildung 5.9 ist ersichtlich, dal3 — unabhéngig von der Art der
Prothesenabstiitzung - die Benotungen bezliglich des Prothesenhaltes sehr
dhnlich sind. Man kann feststellen, dal3 zum Eingliederungszeitpunkt die
linear-peripher abgestitzten Prothesen (Durchschnittsnote 1,13) am besten
bewertet wurden, gefolgt von den diametral (1,2), trigonal (1,33) und
polygonal (1,57) abgestiitzten Prothesen. Uber den Beobachtungszeitraum
von zw0lf Monaten gaben die Tréger der polygonal abgestiitzten Prothesen
die groften Verschlechterungen Ihres Prothesenhaltes an. Deren Bewertung
fur den Prothesenhalt lag alerdings nach dem ersten Jahr mit 2,43 immer
noch im Notenbereich ,gut®. In dieser Gruppe ist auf’erdem die relativ
grol3e Standardabweichung im 12. Monat zu beachten. In alen anderen
Gruppen wurde der Prothesenhalt nach dem ersten Jahr mit
Durchschnittsnoten zwischen ,, sehr gut” und ,, gut“ bewertet. Keine der in
den einzelnen Gruppen angegebenen Veranderungen Uber die 12 Monate
konnten dabei statistisch abgesichert werden (p zwischen 0.808 und 0.306).
Auch der Vergleich der Bewertungen des Prothesenhaltes unter den vier
Gruppen in Abhangigkeit zur Tragedauer zeigte weder am ersten Tag
(p=0.495) noch zu einem spédteren Zeitpunkt statistisch signifikante
Unterschiede (p zwischen 0.091 und 0.746).

Punktuell abgestitzte Prothesen wurden aufgrund der zu geringen Anzahl
nicht berticksichtigt.

Zusammenhang zwischen der Auflageachse und der Bewertung des
Prothesenhaltes nach Schulnoten
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Abbildung 5.9 Zusammenhang zwischen der Auflageachse und der Bewertung des
Prothesenhaltes nach Schulnoten
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5.3.4 Zusammenhang zwischen der Auflageachse und der empfundenen
Friktionsver anderung

Der Vergleich in Abbildung 5.10 zwischen vorhandener Prothesen-
abstitzung und der von den Patienten empfundenen Friktionsveranderung
wahrend der ersten zwolf Monate Tragezeit zeigt, dald3 die groften
Haftkraftverdnderungen von denjenigen angegeben wurden, welche mit
polygonal abgestiitzten Prothesen versorgt waren (vom Ausgangswert 10
Abfall bis auf Wert 8 nach 12 Monaten). Dieser geringe Abfall der
Wertung war, wie auch der Abfall der Wertung in der Gruppe der mit
diametral abgestiitzten Prothesen versorgten Patienten (vom Ausgangswert
10 auf Endwert 9,09), dtatistisch signifikant (p=0.026 bzw. 0.022).
Auffallig sind in der Gruppe der polygonal abgestiitzten Prothesen die im
Vergleich zu den anderen Gruppen grofdten Standardabweichungen im 6.
und 12. Monat.

Vergleicht man die von den Patienten empfundenen Friktions-
veranderungen unter Berlicksichtigung von Auflageachse und Tragedauer
miteinander, so lassen sich keine signifikanten Abweichungen feststellen (p
zwischen 1.000 und 0.096).

Zusammenhang zwischen der Auflageachse und der empfundenen
Friktionsveranderung
o 11
C -_
2 105 T
L O T + T
$T 10+ Tr -|— Tl = m 1. Tag : =38 : p=1.0000
2 g 9.5 T B 1. Monat : n=38 : p=0.096
‘*g_ 7 9 M 6. Monat : n=38 : p=0.400
g § 8.5 012. Monat : n=38 : p=0.345
= 8 -
LL
7.5 -
diametral :  trigonal : n=12 : linear-peripher polygonal : n=7
n=11: p=0.022 p=0.126 :n=8 : p=0.087 1 p=0.026
Auflageachse

Abbildung 5.10 Zusammenhang zwischen der Auflageachse und der empfundenen
Friktionsveranderung
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5.3.5 Zusammenhang zwischen der verwendeten Legierung und der
Bewertung des Prothesenhaltes nach Schulnoten

Die Gegenuberstellung der Friktionsbewertungen in Abhangigkeit von der
verwendeten Legierung (Degulor Ma , Stabilor Ga) ist in Abbildung 5.11
dargestellt. Es zeigte sich, dal3 Patienten mit aus Stabilor Ga hergestellten
Teleskopen die Haftkraft Uber die ersten zwolf Monate etwas besser
benoteten. Der geringfiigige Abfall der Bewertung von Note 1 am
Eingliederungstag auf die Endnote 1,58 nach einem Jahr war statistisch
signifikant (p=0.023). Die Patientengruppe, deren Teleskope aus Degulor
M&a hergestellt waren, bewerteten I|hren Prothesenhalt Uber den
Beobachtungszeitraum  tendenziell etwas  schlechter as die
Vergleichsgruppe, wobel die Benotungen auch in dieser Gruppe zwischen
»gut“ und ,sehr gut“ lagen (Bewertung am Eingliederungstag 1,62 nach 12
Monaten 2,05).

Der Vergleich der Bewertungen zwischen der Degulor M& und Stabilor
Ga Gruppe zeigte nur am Eingliederungstag (p=0.019) signifikante
Abweichungen, wahrend die Unterschiede nach dem ersten (p=0.700),
sechsten (p=0.925) und zwdlften (p=0.515) Monat nicht mehr signifikant
waren.

Aufgrund der geringen Anzahl wurden die Bewertungen der Patienten,
deren Teleskope aus Degudent Ga , Dentitana und Degupala hergestellt
waren, nicht berticksichtigt.

Zusammenhang zwischen der Legierung und der Bewertung des
Prothesenhaltes nach Schulnoten
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Abbildung 5.11 Zusammenhang zwischen der verwendeten L egierung und der
Bewertung des Prothesenhaltes nach Schulnoten
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5.3.6 Zusammenhang zwischen der verwendeten Legierung und der
empfundenen Friktionsver anderung

Auch die von den Patienten empfundenen Friktionsveranderungen waren
unabhédngig von der verwendeten Legierung (Stabilor Ga , Degulor Ma)
Uber den Mef3zeitraum sehr gering und in den beiden Vergleichsgruppen
tendenziell vergleichbar (Abbildung 5.12). Patienten, deren Doppelkronen
aus Stabilor Ga hergestellt wurden, stellten die grofReren Friktions-
veranderungen wahrend der ersten 12 Monate fest (vom Ausgangswert 10
auf Endwert 8,42 nach 12 Monaten). Sowohl diese Angaben (p=0.0004),
als auch die Angaben der Patienten, deren Teleskope aus Degulor Ma
hergestellt waren (Ausgangswert 10, nach 12 Monaten Wert 9,05) waren
statistisch signifikant (p=0.0049). Die Abweichungen der Angaben der
beiden Vergleichsgruppen waren nur nach dem sechsten Monat mit
p=0.014 signifikant ( nach dem 1.Monat p=0.415; nach dem 12. Monat
p=0.187).

Zusammenhang zwischen der Legierung und empfundener
Friktionsveréanderung

10.5

o 10 T

2
29 9.5 - W 1. Tag : n=33: p=1.000
é ;E 9 B 1. Monat : n=33 : p=0.415
-g_ % W 6. Monat : n=33 : p=0.014
% é 8.5 0 12. Monat : n=33 : p=0.187

=

L 8 | -

75 A

Degulor M : n=21 : p=0.0049 Stabilor G : n=12 : p=0.0004

Legierung der Teleskope

Abbildung 5.12 Zusammenhang zwischen der verwendeten Legierung und der
empfundenen Friktionsveranderung
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6. Diskussion

In dieser Studie wurde geprift, ob die hierbei angewandte Methode der
Friktionseinstellung ohne technische Hilfsmittel ein praxistaugliches
Vorgehen zur Friktionseinstellung von Teleskopprothesen am Patienten ist.
Bisherige Empfehlungen zur Einstellung der Haftkraft von Doppelkronen
waren in den Praxisablauf nur schwer zu integrieren und es gibt bis heute
keine praxistauglichen Hilfsmittel zur instrumentellen Messung und
Einstellung der Haftkraft von Teleskopprothesen. Wie bereits unter 4.4
erwdhnt, ist beispielsweise die von Kammertons [74, 75] mit einem
Haftreilbungssimulator (Bredent) im zahntechnischen Laboratorium
durchgefihrte instrumentelle Messung der Haftkraft fir eine klinische
Anwendung nicht geeignet, ebenso die von Becker [5] vorgeschlagene
Anwendung einer Balkenwaage, welche nach Beurtellung von Sark [126]
in der praxisnahen Anwendung zu winschen dbrig 1&63t, da am Patienten
Bezugspunkte bzw. -flachen zur spezifischen Einstellung der individuellen
Einschubrichtung der teleskopierenden Prothese fehlen. Die Empfehlungen
einiger Autoren [33, 131], das individuelle Einstellen der Friktion
behutsam und Uber mehrere Sitzungen verteilt vorzunehmen, stellt sowohl
fir den Patienten as auch fur den Behandler aufgrund des erhdhten
Zeitaufwandes eine unbefriedigende Situation dar. Zusétzlich birgt dieses
Vorgehen auch die Gefahr in sich, die Friktion (versehentlich) zu stark zu
verringern, was die Neuanfertigung der gesamten Prothese zur Folge hétte.

Zahlreiche Studien [7, 46, 50, 96, 99] ergaben, dal} es vor allem in der
Anfangsphase nach Eingliederung von teleskopierendem Zahnersatz zu
erhohten Friktionsverlusten kommt. Es galt daher die Frage zu kléren, ob
die Teleskopprothesen, welche nach dem hier vorgestellten
Einstellverfahren eingliedert worden sind, nach 12 Monaten Tragezeit aus
Sicht des Prothesentragers noch zufriedenstellende Haftkraftwerte
aufweisen wuirden. Im Blickpunkt stand hierbei auch die Frage, ob
verschiedene Voraussetzungen wie unterschiedliche Pfeileranzahl,
Auflageachsen und Legierungstypen einen mdglichen Einflul3 auf die
Bewahrung des Einstellverfahrens haben wirden.

Die Ergebnisse zeigten, dal3 es innerhalb des Untersuchungszeitraumes von

zwOlf Monaten aus Sicht der Prothesentrager nur zu sehr geringen
Friktionsveranderungen kam.
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Einflul? von Pfeileranzahl, Auflageachse und Legierungstyp

Nach den Angaben der Patienten in dieser Untersuchung zum
Prothesenhalt kann man schlief3en, dal3 es eine irrtimliche Vermutung
ware, den vom Patienten empfundene Prothesenhalt in Abhangigkeit
von der Anzahl an Pfelerzéhnen zu sehen. Unabhangig von der
Pfeilleranzahl lagen alle Durchschnittsbewertungen wéhrend der 12
Monate zwischen , sehr gut* und , gut®. In Ubereinstimmung mit einer
Studie von Ericson [41] konnte daher keine Korrelation zwischen der
Anzahl an Pfellerzdhnen und der Retention der Suprakonstruktion
gefunden werden, wobel es sich in Ericson’s Studie alerdings um
Konuskronen-getragene Restaurationen handelte. Im Gegensatz zu
diesen Ergebnissen stehen die Angaben von Sark [126], welcher eine
auffallige Reduktion an Haftkraft an den Teleskopprothesen feststellte,
welche Uber maximal drel Pfeilerzahne befestigt waren.

Die vorliegende Untersuchung weist in Ubereinstimmung mit Heners
und Walther [59] weiter aus, dal3 die rdumliche Vertellung der
Pfeilerzahne und die damit verbundene Auflageachse eine klinisch nicht
mef3bare Bedeutung fur die Prognosestellung hatte. In dem hier
untersuchten Patientengut wie auch dem Untersuchungsgut von Heners
und Walther wiesen Konstruktionen, die auf zwei diametral oder linear-
peripher  angeordneten  Pfeilerzéhnen  abgestitzt waren, im
Beobachtungszeitraum keine hoheren MilRerfolge auf als tri- oder
polygonal abgestitzte Prothesen.

In Ubereinstimmung mit Untersuchungen von Vosbeck [137] und
Becker [8] spielt der Legierungstyp hinsichtlich der Beurteilung der
Haftkraft nur eine untergeordnete Rolle. Vosbeck verglich innerhalb
seines Patientengutes die Friktion von Teleskopen, welche aus
hochgoldhaltigen, goldreduzierten und aus NEM- Legierungen
hergestellt waren und konnte dabel keine relevanten Unterschiede
feststellen. Becker verglich experimentell verschiedene Legierungen mit
der Erkenntnis, dal? die untersuchten Teleskopkronen zwar hinsichtlich
der Abzugskréafte erhebliche Schwankungen aufwiesen, diese aber nicht
auf die Unterschiede der Legierungen sondern auf die herstellungs-
bedingten Unterschiede in der Form der Teleskope und den damit
verbundenen Unterschieden in den BerUhrungsflachen von Innen- und
AulBenteleskop zurtickzufuhren sind. Sark [126] hingegen konnte
experimentell Unterschiede im Friktionsverhalten von Teleskopkronen,
welche aus verschiedenen Legierungen gegossenen waren, feststellen.
So kam es bei der von ihm gepriften edelmetallfreien Legierung Wiron
99 zu einer geringen Haftkraftabnahme, wahrend es bei Teleskopen aus
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Degulor M/MO zu einem leichten und bei Deglor NF |V sogar zu einem
starken Friktionsanstieg gekommen war.

Warum stellte das untersuchte Patientengut nur so geringe
Friktionsver anderungen fest?

Die von Geginat [50] durchgefihrten experimentellen Untersuchungen
zeigten, dald teleskopierende Verankerungen wéhrend des ersten Jahres
einen Haftkraftverlust von bis zu 20% erleiden. Diese relativ grol3en
Haftkraftverluste wurden alerdings bei ungeschmierten
VerschleiBuntersuchungen ermittelt. Hier stellt sich die Frage, ob sich
Ergebnisse solch ungeschmiert durchgefiihrter Verschleil3untersuchungen
an teleskopierenden Verbindungen auf die realen Verhdltnisse der
Mundhdhle Ubertragen lassen. So konnte Stark [126] beispielsweise zeigen,
dal3 sich die zum manuellen Trennen von Teleskopkronen erforderliche
Kraft nach einer Speichelsuperfusion gegeniber den ,trockenen
Messungen“ erhéhte. Auch Becker [4, 9] konnte in seinen experimentell
durchgefihrten Friktionsuntersuchungen erhéhte Abzugswerte nach Zufuhr
von kunstlichem Speichel (Glandosane, Fa. Fresenius) feststellen. Durch
den Speichel treten neben den Haft- und Gleitrelbungskraften zusétzlich
adhésive und kohasive Krifte im Grenzflachenbereich Speichel-
IMetalloberflache auf, welche zu einer Friktionserhdhung fuhren kdnnen
[4, 6, 9, 126].

Zudem stellte Becker [6] fest, dald durch Flissigkeitss und oder
Schmierstoffilme der Verschleil3 von Metalloberflachen deutlich herab-
gesetzt werden kann.

So wéren die durch den Speichel entstehenden adhasiven und kohasiven
Kréfte zwischen Speichel-/Metalloberflache in Kombination mit einer
Verschlei3minderung durch den Schmiereffekt eine Erklarung fur die nur
geringen Friktionsverluste, welche die Patienten feststellten.
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Schlul3folgerungen

Aufgrund der Ergebnisse kann die Schlul3folgerung gezogen werden, dal3
sich die in dieser Arbeit angewandte Methode zur Friktionseinstellung von
Teleskopprothesen Uber den Mef3zeitraum von 12 Monaten bewéhrt hat. Es
stellte sich heraus, dal3 - unabhéngig von den in dieser Studie zugrunde
gelegten moglichen Einfluf3groféen - die Patienten den Halt ihrer Prothesen
Uber den Beobachtungszeitraum des ersten Jahres tendenziell mit , sehr
gut“ (Note 1) bis, gut” (Note 2) beurteilten.

Die hier vorgestellte Methode der Friktionseinstellung vereinigt mehrere
Vorteile fur den behandelnden Zahnarzt:

- die Friktion der Prothese wird bereits vor definitiver Eingliederung
eingestellt, so dal3 nachtragliche Korrekturen (in der Regel) entfallen
und damit auch das Risiko, die Friktion einer mit zu hoher Haftkraft
bereits festzementierten Prothese zu stark zu verringern

- sie kommt ohne Kosten verursachende und evtl. wartungsbedirftige
technische Hilfsmittel aus

- se ist aufgrund des geringen Zeitaufwandes problemlos in den
alltéglichen Praxisablauf integrierbar

- se bietet auch dem weniger erfahrenen Zahnarzt und Studenten die
Moglichkeit, die Friktion von Teleskopprothesen schnell und sicher
einzustellen

Ausblick

Flr eine Langzeitevaluation sollten sich weitere Studien Uber einen noch
langeren Zeitraum anschlief3en, die den Erfolg/Mil3erfolg von Prothesen
untersuchen, welche dber das hier angewandte Verfahren der
Friktionseinstellung eingestellt und eingegliedert wurden. Interessant wére
zusétzlich auch ein Vergleich, wie unterschiedlich der behandelnde
Zahnarzt und der Patient eventuell stattfindende Haftkraftveréanderungen
bewerten.



7. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde die Bewédhrung eines Verfahrens zur
Friktionseinstellung von 39 Teleskopprothesen mit 107 Pfellerzahnen an 31
Patienten Uber einen Beobachtungszeitraum von 12 Monaten untersucht.
Dabei wurde geprift, ob unterschiedliche Voraussetzungen (Pfeileranzahl,
Auflageachse, Legierung der Teleskope) einen Einflul? auf die Bewahrung
dieses Einstellungsverfahrens hatten. Die Patienten muliten hierzu sowonhl
den Prothesenhalt als auch die subjektiv empfundenen Friktions-
veranderungen ihrer Prothesen zu vorgegebenen Zeitpunkten wahrend der
12 Monate in einem Erhebungsbogen protokollieren.

Nach Analyse der erhobenen Daten zeigte sich, dal3 sich das in dieser
Studie gepriifte Verfahren der Friktionseinstellung von Teleskopprothesen
bei dem untersuchten Patientengut bewdahrte. Ein totaler MilRerfolg im
Sinne der Notwendigkeit einer Neuanfertigung aufgrund einer fehlerhaften
Friktionseinstellung war in keinem Fall erforderlich. Die Durchschnitts-
bewertungen des Prothesenhaltes verschlechterten sich zwar geringfiigig
wahrend der ersten 12 Monate, lagen aber tendenziell bis zum Ende des
Mef3zeitraumes bel der Bewertung nach Schulnoten zwischen ,,gut* (Note
2) und ,sehr gut* (Note 1) auf sehr hohem Niveau (p=0.0502). Auch die
von den Patienten festgestellten Friktionsverénderungen wahrend des
Mef3zeitraumes waren nur sehr gering (p<0.0001).

Ferner kann festgestellt werden, dal3 unterschiedliche V oraussetzungen wie
Pfeileranzahl, Auflageachse oder Legierungstyp keinen wesentlichen
Einflud auf die Bewertungen der Patienten bezlglich der Friktions-
veranderungen hatten.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung deuten darauf hin, dal3 der Speichel
einen verschleifmindernden Einflu® auf teleskopierenden Zahnersatz hat
und die klinische Ubertragung der Ergebnisse ,trocken durchgefiihrter
experimenteller VerschleiBuntersuchungen, wo Friktionsverluste von 20%
ermittelt wurden, zurtickhaltend betrachtet werden sollten.
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