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1 Einleitung

1.1 Historischer Uberblick

1.1.1 Entwicklung der Totalprothesen

Die ersten Aufzeichnungen von angefertigten Totalprothesen finden sich am Ubergang
des spaten Mittelalters zur Neuzeit. Schon im frihen 16. Jahrhundert wurden Vollpro-
thesen aus Holz bei den Japanern angewendet, die allein durch Adhasion und Unter-
druck hafteten. Die Abformung der Kiefer erfolgte dabei mit Bienenwachs. Die kinstli-
chen Zahne wurden aus Marmorsplittern oder Tierknochen geformt, teils auch aus
menschlichen Zahnen (M. E. Ring, 1997). Ein erster Durchbruch gelang Pierre Fau-
chard, der 1728 das zahnmedizinische Wissen der westlichen Welt in seinem Werk ,Le
chirurgien dentiste* zusammenfasste. Ein Kapitel ist dabei der Herstellung von Zahner-
satz gewidmet, in dem er auch die Herstellung von totalen Prothesen im Ober- und Un-
terkiefer beschreibt (M. E. Ring, 1997). Bandfedern aus Stahl sollten damals den guten
Sitz der Prothesen bewirken. Als Zahne dienten verschiedene sowohl menschliche als
auch tierische Materialien (Zahne, Knochen) (H. E. Lassig et al, 1983). 1756 beschrieb
Philipp Pfaff als erster in seinem Werk die Abdrucknahme eines Kiefers mit Wachs und
die anschlieRende Herstellung eines Gipsmodelles (H.E.L&ssig et al, 1983). Der Apo-
theker Alexis Duchateau (1714-1792) ersetzte mit Hilfe des Zahnarztes Nicolas Dubois
de Chemant Elfenbein als Prothesenmaterial durch Porzellan. Die Prothesen stellten
eine grof3e Verbesserung gegenuber friherem Zahnersatz aus organischem Material
dar. Bis zur Einfuhrung von einzeln gebrannten Porzellanzéhnen 1808 durch Giusep-
pangelo Fonzi, die mit einer Metallbasis verlotet wurden, waren diese Prothesen weit
verbreitet (H.E.Lassig et al., 1983; M.E.Ring, 1997). 1851 wurde Vulkanit als Material fur
kinstliche Gebil3basen entdeckt. Diese ,,Gummigebisse” waren ein grof3er Durchbruch,
aber gleichzeitig der Beginn eines gro3en Patentkrieges, der zur Entwicklung einer Rei-
he von Ersatzstoffen fuhrte. Mit der Einfihrung des Artikulators und des Gesichtsbogens
Anfang des 20. Jahrhunderts, Einbeziehung der Gesichtsform bei der Wahl der Zahn-
form 1914 und schliel3lich Methyl-Methacrylat-Harzen als Material 1935 konnten sowohl
die Passform als auch die Asthetik optimiert werden (M.E.Ring, 1997). Nach dem Ende



des 2. Weltkrieges hatte Kunststoff mit seiner Farb- und Mundbestandigkeit schlie3lich
alle anderen Materialien verdrangt und ist bis heute das Material der Wahl (H.E.L&ssig
et al., 1983).

Abbildung 1: Ober- und Unterkiefertotalprothese (J unglas, 2006)

1.1.2 Entwicklung der Implantate

Die Geschichte der zahnarztlichen Implantologie reicht ebenfalls weit in die Vergangen-
heit zurtick. Historische Funde aus der Mayazeit, die bei Ausgrabungen in Honduras
gefunden wurden und auf etwa 600 vor Christus zurlick datiert werden konnten, belegen
dies. Dabei fand man als erste anorganische Implantate zahnférmige Muschelstiicke,
um welche rontgenologisch bereits feste Knochenstrukturen sichtbar waren (M.E. Ring,
1997). Im 18. Jahrhundert wurden durch Fauchard und Pfaff gehauft Zahne von Mensch
zu Mensch transplantiert. Die Begeisterung daftr verlor sich jedoch wieder mit Beginn
des 19. Jahrhunderts. (H.E. Lassig et al, 1983). 1807 beschrieben Jourdan und Magiolo
in ihrem Buch Manual d"art dentaire die Implantation eines konischen Goldrohres in eine
leere Alveole. Ab Ende des 19. Jahrhunderts wurden Implantate aus diversen unedlen
Metallen in aufbereitete Alveolen inseriert. Branemark entdeckte schlie3lich in seinen



Experimenten die hohe gewebliche Akzeptanz von Titan (P.l. Branemark, 1965). Titan
hat sich in der Implantologie bis heute durchgesetzt. Nach den Anfangen der heutigen
enossalen Implantologie Anfang des 20. Jahrhunderts durch Formigini und Greenfield
und dem Versuch der subperiostalen Implantation bis Ende der 60-Jahre, stellten die
70-Jahre den Beginn einer intensiven Entwicklung auf dem Gebiet der enossalen
Implantologie dar. Mittlerweile gibt eine Vielzahl von Implantatsystemen, die sich hin-
sichtlich ihrer Einheilart (trans-, bzw. subgingival), Form (wurzelférmig, zylindrisch,
schraubenférmig), Beschichtung und angebotener prothetischer Hilfsteile unterscheiden
(G. Watzek et al., 2000; M.E. Ring, 1997). Seit 1982 ist die Implantation eine von der
Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) anerkannte
Therapie (B.Koeck et al., 1996).

1.2 Totalprothesen

1.2.1 Herstellungsverfahren

An dieser Stelle soll exemplarisch eines der vielen Herstellungsverfahren fir Totalpro-

thesen erlautert werden, um einen Einblick in die Vorgehensweise zu erhalten.

Auf einem Ubersichtsmodell werden nach Erstabformung individuelle Loffel erstellt. Zur
Darstellung der kunftigen Prothesenbasis stellt die Abformung zahnloser Kiefer einen
wichtigen Arbeitsgang dar. Dargestellt werden dabei das Prothesenlager sowie die Ab-
grenzung zum umgebenden Weichgewebe. Um eine moglichst optimale Passform zu
erzielen, wird dieser zweite Abdruck in Funktion mit Hilfe des individuellen Loffels
durchgefuhrt. Fur diesen Funktionsabdruck gibt es verschiedene Mdoglichkeiten, zum
einen drucklose und zum anderen Belastungsabformungen, wobei letztere mundoffen
oder mundgeschlossen stattfinden kénnen. Randlange und —dicke werden entscheidend
dadurch beeinflusst, ob die Abformung myostatisch oder myodynamisch stattfindet. Ziel
des Funktionsabdruckes ist die mdglichst genaue Darstellung des inneren und aul3eren
Ventilrandes sowie der dorsalen Begrenzung der Prothesenbasis (L.W.R. Kobes, 1991).
Es folgt die exakte Bestimmung der vertikalen und horizontalen Kieferrelation (S. Palla,

1991). Nach Auswahl und Aufstellung der Frontzdhne unter Berlicksichtigung der Ge-
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sichtsform, des Kontitutionstyps, des Geschlechts und des Alters, werden unter Bertck-
sichtigung funktionell-dynamischer und individueller Gesichtspunkte die Seitenzéhne
aufgestellt (R. Horn, 1991, L. Hupfauf, 1991). Verschiedene Okklusionskonzepte lassen
dabei Mdoglichkeiten fur, je nach Patientensituation, individuelle Indikationsstellungen.
Nach Uberfuhrung in Kunststoff werden Stérungen der statischen und dynamischen
Okklusion (primare Remontage) im zahntechnischen Labor beseitigt. Fir den langfristi-
gen Erfolg wird spater eine sekundéare Remontage der bereits getragenen Totalprothese
durchgefiihrt (W.Gernet, 1991).

1.2.2 Zahne

Hinsichtlich des Materials unterscheidet man Zahne aus Kunststoff von solchen aus ke-
ramischen Massen. Keramikzéhne werden mechanisch verankert, da sie mit dem Kunst-
stoff der Prothesenbasis keine chemische Verbindung eingehen. Kunststoffzahne, die
aus Acrylaten bestehen, gehen eine chemische Verbindung mit dem Prothesenkunst-
stoff ein (Marxkors/Meiners, 1993).

Bei der Auswahl der Frontzéhne spielen viele Kriterien eine Rolle. Die Zahnfarbe wird
anhand der Farbe der Haut, der Haare und der Augen gewahlt. Die Zahnform kann
durch Fotos aus friheren Zeiten oder durch bestehenden Zahnersatz festgelegt werden.
Stehen diese nicht zur Verfigung, geben Gesichtsform, Konstitutionstyp, Geschlecht
und Alter Anhaltspunkte. Auch die Zahnbreite kann direkt am Patienten anhand der Ge-
sichtsproportionen bestimmt werden. Bei der Wahl der Seitenzahne spielt nicht die As-
thetik, sondern die Funktion die primare Rolle. Ihre Stellung entscheidet mit tGber den
Halt und die Funktionalitdt des Zahnersatzes (R. Horn, 1991, L. Hupfauf, 1991). Tabelle

1 gibt eine Ubersicht tiber die unterschiedlichen, mdglichen Seitenzahnformen:



11

Tabelle 1: Seitenzahnformen und ihre Merkmale (Wal ter, 2005)

Seitenzahnform Merkmale

» Okklusalflachen sind nach dem naturlichen (jugend-
Anatomische lichen) Vorbild gestaltet

Formen = Hockerneigungswinkel: 30 Grad

= relativ seltener Einsatz in der Totalprothetik

= abgemildertes Hockerfissurenrelief

Hockerreduzierte = Hockerneigungswinkel: 20 Grad oder kleiner
Formen = am weitesten verbreitete Zahntyp in der Totalpro-
thetik
= horizontale Schiibe werden soweit wie moéglich re-
Hockerlose duziert
Formen = asthetische Probleme

» herabgesetzte Kaueffektivitat

» z.B. Condyloform®-Zahn nach Gerber:

) - reduziertes Hockerrelief
Spezialformen

- spezielle Kauflachengestaltung

(Morser-Pistill-Prinzip)

1.2.3 Materialien

Mit der Entdeckung der Kautschukvulkanisation wurde bereits 1851 versucht, Kunststoff
als Prothesenwerkstoff zu verwenden. Jedoch wurde erst 1936, mit Einfihrung der Me-
thylmethacrylate, der Grundstein fir die heute am haufigsten verwendeten Basismate-
rialien gelegt. Es handelt sich dabei um Polymethylmethacrylat (PMMA) (Abb. 2). Man
spricht hier von chemoplastischen Verfahren, die sich durch die Art der Polymerisati-
onsauslosung unterscheiden (Heil3-, Kalt- und Autopolymerisate). Es existieren als Wei-
teres Mischpolymerisate, die sich durch héhere Bruch- und Schlagfestigkeit und gerin-
gere Wasseraufnahme auszeichnen. Diese sind jedoch umstandlicher in der

Verarbeitung und durfen nur mit Lizenz verarbeitet werden. Weiterhin gibt es noch ther-
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moplastische Kunststoffe, die in diesem Bereich aber selten genutzt werden (U. Stutt-
gen, 1991, Marxkors/Meiners, 1993).

CH, CH, CH,
| | |

. =GH 0= B, = <EBH, ~ C~...
| | |

C=0 C=0 C=0
| | |
C-CH; C-CH, C-CH,

Abbildung 2: Polymethylmethacrylat (PMMA)

1.3 Implantate

1.3.1 Materialien

In der zahnarztlichen Implantologie werden ausschlie3lich alloplastische Materialien als
Implantatwerkstoffe verwendet. Darunter versteht man kérperfremde, kinstliche, synthe-
tische Materialien wie Metalle (Reintitan, Titanlegierungen, Tantal, Chrom-Kobalt-
Molybdan-Legierungen), Keramiken (Aluminiumoxydkeramik, Kalziumphosphatkeramik,
Glaskeramik) oder Verbundwerkstoffe (Titan + Hydroxylapatit, etc.). Durchgesetzt hat
sich in der Zahnmedizin das sog. Reintitan, aus welchem fast durchweg die zahnarztli-
chen Implantate hergestellt werden (R. Suckert, 1995, G. Watzek et al., 2000)

1.3.2 Verankerungsformen fur Totalprothesen

Implantatgestitzter Zahnersatz lasst sich in vielféaltiger Weise verankern. Eine einfache
Losung stellt die Versorgung uber eine Stegkonstruktion dar. Bei nur wenigen Implanta-
ten wird hiermit viel Retentionsflache geboten, und es ist aul3erdem maglich, nicht paral-

lele Implantatpfeiler zu einer gemeinsamen Einschubrichtung auszugleichen (J. Stuck,
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1995). Steggeschiebe und Steggelenke sind konfektioniert erhéaltlich, kbnnen aber auch
individuell hergestellt werden. Allerdings ist diese Verankerungsform nur bei ausrei-
chendem vertikalen Platz moglich und wenn der Kieferkamm zwischen den Implantaten
nicht zu stark gekrimmt ist (J. Strub, 2005, J. Stuck., 1995).

Abbildung 3: Stegverankerung auf zwei Implantaten (Renk, 1995)

Eine Alternative zur Stegkonstruktion sind Kugelkopf-Attachments. Patrize und Matrize
sind sehr grazil gestaltet und nehmen dadurch deutlich weniger Platz im geplanten
Zahnersatz ein. Allerdings ist hier eine parallele Anordnung der Implantate notwenig, um

eine einheitliche Einschubrichtung zu gewahrleisten.

Abbildung 4: Kugelkopf-Attachments:

a) vier Implantate mit Kugelkopfankern,

b) Prothese mit Kugelkopfmatrizen (Richter et al., 1996)
Eine dritte Moglichkeit stellt die teleskopverankerte Suprakonstruktion auf Implantaten
dar, die in der Herstellung deutlich zeitaufwandiger ist (J. Stuck, 1995). Diese Versor-
gung hat sich bis jetzt nur im Unterkiefer bewahrt. Ein Minimum an vier Implantaten in-
terforaminal wird dabei gefordert (J. Strub, 2005).
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Abbildung 5: Vier Implantate im Unterkiefer mit Pr  imé&rteleskopen (Renk, 1995)

1.4 Zielsetzung

Die Versorgung zahnloser Kiefer beschaftigt Wissenschaftler seit mehreren Jahrhunder-
ten. Wahrend auf der einen Seite an der Perfektionierung der konventionellen Totalpro-
these gearbeitet wird, gewinnt die Implantologie auf der anderen Seite eine immer gro-
Rere Bedeutung in diesem Bereich der Prothetik.

Bedingt durch die immer besser werdende zahnéarztliche Versorgung der Bevélkerung
verschiebt sich die Altersgrenze fur vollstandigen Zahnverlust (Priehn-Kupper, 2001).
Gerade aber das steigende Alter dieser Patienten bringt in verschiedener Hinsicht eher
ungunstige Vorraussetzungen fur eine erfolgreiche totalprothetische Versorgung (Me-
ricske-Stern, 1988). Gleichzeitig kommt es immer mehr zu einer Verschiebung der Al-
tersstruktur. Prognostisch gesehen wird im Jahr 2020 bereits jeder dritte Einwohner tber
65 Jahre alt sein (Priehn-Kupper, 2001). Zudem zeigt sich eine immer gréRer werdende
Anzahl an Allgemeinerkrankungen im Alter und die Abnahme von Visus und Feinmotorik
(L. Hupfauf, 1991). Des Weiteren stammen viele zahnlose Patienten oft aus einer sozial
niedrigen und 6konomisch schwachen Schicht (Mericske-Stern, 1988). Die geriatrischen
Aspekte auf der einen Seite und der wissenschaftliche Fortschritt bei den Mdglichkeiten
zur Versorgung der Zahnlosigkeit auf der anderen Seite lassen die Frage aufkommen,
welche Behandlung sinnvoll und zum Wohle des Patienten ist.

Ziel dieser Literaturarbeit ist es, einen Uberblick tiber die Veroffentlichungen zu den ak-

tuellen Behandlungsmaoglichkeiten sowie tber den Behandlungsbedarf des Zahnlosen
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zu erstellen. Dieser soll den werkstoffkundlichen sowie den biologisch-funktionellen As-
pekt aber auch den geriatrischen und psychologischen Aspekt beleuchten, in einem kri-
tischen Vergleich Erkenntnisse flr die Praxis gewinnen und die Frage klaren, ob die
Versorgung zahnloser Kiefer mit konventionellen Totalprothesen heute noch zeitgeman

ist.

2 Methode

2.1 Vorgehen bei der Literaturrecherche

Um einem Uberblick zu erhalten, welche Veroffentlichungen tber konventionelle Total-
prothesen bzw. implantatgestitzte Totalprothesen im deutsch-englischen Sprachraum
existieren, wurden Uber verschiedene Quellen Recherchen durchgefiihrt. Als primérer
Suchort dienten wissenschaftliche Suchmaschinen im Internet. Die Literaturverzeichnis-
se hier gefundener Artikel waren Ausgangspunkt fir die Selektion weiterer wissenschaft-
licher Veroffentlichungen. Bei der Internetrecherche wurde die Suchmaschine der ,Nati-
onal Library of Medicine's PubMed* verwendet. Weiterhin wurden in die Recherchen die
Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift sowie die wissenschaftlichen Stellungnahmen der
Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde einbezogen. Gesucht
wurde unter den Schlisselwdrtern complete dental prosthesis, complete denture
prosthesis, complete denture, full denture, complete prosthodontics, Totalprothese,
zahnlos, zahnloser Unterkiefer, zahnloser Oberkiefer, mandible, maxilla, toothless, e-
dentulous, edentate, edentulate, implants, implant denture, implant supported denture,
implant supported prosthesis, indications implants, contraindication implants, bone re-
sorption, speech, phonetics, mastication, satisfaction sowie ihren Kombinationen und
Verknipfungen.

Zusatzlich wurden aktuelle Daten und Statistiken vom Verband deutscher Rentenversi-
cherungstrager, vom Statistischen Bundesamt Deutschland sowie von der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung angefordert.

Eine exemplarische Literaturauswahl aus der Vielzahl an gefundenen Veroffentlichun-

gen und weiteren Daten bildet die Basis dieser Dissertation.



3 Ergebnisse

3.1 Publikationsleistung

Um festzustellen, wie viele Publikationen sich zwischen 1965 und 2004 mit Totalprothe-
sen mit und ohne Implantaten beschéaftigen, wurde eine Internet-Literaturrecherche tber
die ,National Library of Medicine's PubMed* mit den Suchbegriffen complete denture,
full denture, edentulous, implant denture, implant prosthesis, total denture, implants
durchgefuhrt. AnschlieBend wurden daraus nur Publikationen selektiert, die sich wirklich
mit Totalprothesen beschéftigen. Diese sind zahlenmafiig jeweils in 5-Jahresschritten

zusammengefasst.
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Abbildung 6: Publikationsleistung zu Totalprothese

1965 und 2004

Bis 1989 bleibt die Anzahl der Veroffentlichungen zu reinen Totalprothesen bis auf klei-
ne Schwankungen nahezu konstant. Ab 1990 ist ein deutlicher Abfall zu erkennen und

bis heute hat sich die Anzahl kontinuierlich auf etwa l/5 des friiheren Niveaus reduziert.

Jahr

n mit und ohne Implantaten zwischen
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Gegenlaufig dazu hat sich die Anzahl der Veréffentlichungen zu Totalprothesen mit Imp-
lantaten erhoht. Hatten sie ab 1965 zunachst nur einen Anteil von etwa 1,5% am Ge-
samt-Publikationsvolumen, stieg dieses kontinuierlich bis auf fast 50% im Zeitraum zwi-
schen 2000 und 2004 an (Abb.6).

3.2 Statistische Erhebungen

Um eine Diskussionsgrundlage zur Finanzierbarkeit von Totalprothesen mit oder ohne
Implantaten zu erhalten und um eine Ubersicht iber die derzeitige soziale Struktur zu
erhalten, werden im folgenden Kapitel verschiedene soziale Parameter statistisch aus-
gewertet.

3.2.1 Altersrenten im Durchschnitt

Tabelle 2: Ergebnisse aus der Statistik der Rente  nversicherung (VDR, 2005)
Rentenbestand Insgesamt West Ost
am 31.12.2004 Manner Frauen Manner Frauen

Versichertenrenten | 18.342.676 | 6.596.445 | 7.863.836 | 1.583.098 | 2.299.297
in € insgesamt
Durchschnittlicher
Rentenzahlbetrag *)
davon

Wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit

725 € 968 € 480 € 1.022 € 663 €

1.694.728 € | 707.261 € | 556.127 € | 216.752 € | 214.588 €

Durchschnittlicher
Rentenzahlbetrag
Altersrenten
insgesamt
Durchschnittlicher 725 € 988 € 467€| 1.072€ 663 €
Rentenzahlbetrag

*) nach Abzug des KVdR/PVdR-Beitrags

725 € 809 € 651 € 705 € 664 €

16.647.948 | 5.889.184 | 7.307.709 | 1.366.346 | 2.084.709

Die aktuelle Statistik der Rentenversicherung des Verbandes Deutscher Rentenversi-
cherungstrager (VDR) mit Stand vom 20. Juli 2005, ergibt auf Bundesebene einen
durchschnittlichen monatlichen Rentenzahlbetrag von 725 € pro Monat und pro Person.

Aufgeschlisselt nach West und Ost zeigen sich zum Teil deutliche Unterschiede. Die
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Durchschnittsrente betragt fir Manner im Westen Deutschlands 988 €, im Osten 1072 €.
Fur Frauen liegt der Betrag im Westen bei 467 €, im Osten bei 663 €.

3.2.2 Bevolkerungsstatistiken

Tabelle 3: Bevolkerung in Deutschland nach Geschle  cht (Statistisches Bundesamt
Deutschland, 17.08.2004)

Bevolkerung in Deutschland nach Geschlecht
2002 2003 2004
Einwohner am 31.12. 82.536,7 82.531,7 82.500,8
(in 1000)
= mannlich 40.344.,9 40.356,0 40.353,6
= weiblich 42.191,8 | 42.175,7 42.147,2

Die Gesamtbevolkerungszahl variiert in Deutschland von 2002 bis 2004 nur geringfiigig,
sie liegt im Schnitt bei etwa 82.500.000 Menschen. Dabei ist die Anzahl von Mannern

und Frauen nahezu hélftig.

Tabelle 4: Sozialhilfe (Statistisches Bundesamt De  utschland, 14.12.2004)

Sozialhilfeempfangern in Deutschland

Jahr 2001 2002 2003
Anzahl Empfanger/

-innen 2715 2776 2828
(in 1.000)

Die Anzahl der Sozialhilfeempfanger in den Jahren 2001 bis 2003 (Tab. 4) bezogen auf
die Gesamtbevdlkerungszahl (Tab.3) bedeutet, dass im Schnitt etwa 3,5% der Bevolke-

rung Leistungen beziehen.
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Im Vergleich dazu betragt die aktuelle Arbeitslosenquote 12,2% fir den Monat Februar
2006. Dies entspricht einer Zahl von 5.014.668 Personen.

3.3 Konventionelle Totalprothesen

3.3.1 Produktionsleistung

Die folgende Abbildung zeigt, wie viele Oberkiefer- und Unterkiefer-Totalprothesen in
Deutschland im Zeitraum zwischen 1993 bis 2003 lber die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen abgerechnet wurden. Aus 1998 liegen aufgrund der damaligen Direktabrech-

nung keine Daten vor.

Anzahl in Tsd

700

O Bema-Pos. 97a OK
— . Bl Bema-Pos. 97b UK

600 |

400 1+

300 1+

200 +—

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Jahr

Abbildung 7:  Anzahl Totalprothesen bei den gesetzl  ichen Krankenversicherungen in Deutsch-
land 1993-2003 (KZBV, KZBV Jahrbuch, diverse Jahrgd nge)

Bei einem Beobachtungszeitraum von elf Jahren ist die Anzahl angefertigter Totalpro-
thesen im Ober- und Unterkiefer von 1993 bis 1997 nahezu konstant. Ab 1999 geht das

Gesamtvolumen zunachst um etwa /s zurlick. Dieser Wert schwankt bis 2002 zwischen
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/6 und /5. 2003 wurden im Oberkiefer etwa 8% und im Unterkiefer etwa 5% weniger

Totalprothesen hergestellt als im Beobachtungszeitraum von 1993-1997.

3.3.2 Zahnarztlicher Versorgungsgrad in Deutschland

In der 1999 erschienenen oralepidemiologischen Grof3studie ,Dritte Deutsche Mundge-
sundheitsstude (DMS I11)* dokumentieren die Autoren u.a. Daten zum zahnéarztlichen
Versorgungsgrad in Deutschland fur das Jahr 1997 (E. Lenz, 1999). In Bezug auf das
Verhaltnis zwischen Zahnlosigkeit und deren tatsachlicher Versorgung mit Totalprothe-
sen wurden zwei Alterskohorten untersucht: Erwachsene (35-44 Jahre) und Senioren
(65-74) Jahre. Dabei war die Anwendungshaufigkeit totaler Prothesen mit den Angaben
zur Zahnlosigkeit identisch. Dies bedeutet, dass die zahnlosen Patienten zu 100% ver-
sorgt sind.

Bei den 65- bis 74-jahrigen Senioren ergab die Studie, dass im Mittel 16,4 der 17,6 feh-
lenden Zahne ersetzt sind (ohne Bewertung der Weisheitszahne). Damit betragt hier der

Versorgungsgrad 93%.

3.3.3 Subjektive Patientenbewertung

Misch et al. veroffentlichten 1991 eine Studie Uber die Zufriedenheit von Patienten mit
totalem Zahnersatz. Anhand eines Fragebogens wurde der Grad der Zufriedenheit in
Bezug auf Sprache, Komfort, Funktion, Stabilitat und Aussehen bewertet. Dominierende
Beschwerden in dieser Studie bezogen sich dabei auf die Funktion des Zahnersatzes.
Besonders im Unterkiefer waren 82% der Patienten nicht zufrieden. Im Oberkiefer waren
es nur 33,6%. Etwa 90% der Patienten aul3erten sprachliche Probleme, 28% stuften
diese als schwierig bis sehr schwierig ein. Fir 32,6% war die Oberkiefer-, fur 63,5% die
Unterkieferprothese unkomfortabel. Im Unterkiefer wurde der Zahnersatz aus diesem
Grund in 16,5% der Falle nie getragen. 62,5% beklagten lockere Prothesen beim Essen
und Sprechen im Unterkiefer; 17% gaben an, besser ohne essen zu kdnnen. Mit dem
Aussehen des Zahnersatzes waren weniger als 5% wirklich zufrieden. Zusammenfas-

send kamen Misch et. al [1991] zu dem Schluss, dass gerade die Unterkieferprothese
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fur den Grofdteil der Patienten in Bezug auf Funktion, Stabilitdt, Retention, Sprache,

Komfort und Aussehen nicht akzeptabel ist.

Fenlon et al. untersuchten in einer 2004 veré6ffentlichten Studie, ob die Qualitat von neu
angefertigten Totalprothesen eine Aussage Uber die Zufriedenheit der Patienten mit dem
Zahnersatz 2 Jahre nach Eingliederung zulasst. In einer vorhergehenden Studie wurden
bei 470 Patienten neue Totalprothesen eingegliedert und 3 Monate spater mittels eines
Fragebogens die Zufriedenheit mit dem Zahnersatz erfragt. Basierend darauf wertete
die Studie von 2004 einen erneuten Fragebogen bei 363 teilnehmenden Patienten aus.
Zeigte sich noch ein direkter Zusammenhang zwischen der Qualitat der Totalprothesen
und der Zufriedenheit der Patienten drei Monate nach Neuanfertigung, so traf dies nach
2 Jahren nicht mehr zu. Die Patienten wurden immer unzufriedener mit der Passform
der Prothesen, sowohl im Unter- als auch im Oberkiefer. Ebenso nahm der Grad der
Zufriedenheit mit dem Aussehen des Ersatzes Uber die Zeit ab. Kauvermégen und Pro-
thesenkomfort verschlechterten sich in den Augen der Probanden im Oberkiefer, im Un-
terkiefer jedoch nicht. Die Autoren folgerten, dass die Qualitdt des Zahnersatzes bei
Eingliederung keine Aussage zur Zufriedenheit der Patienten zwei Jahre spater zulasst.

Berg [1988] veroffentlichte eine dhnliche Studie. Er untersuchte Anderungen in der Pati-
entenzufriedenheit mit Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer innerhalb der ersten
zwei Jahre nach Eingliederung. Die 38 teilnehmenden Patienten wurden kurz nach Ein-
gliederung des neuen Zahnersatzes, ein Jahr und zwei Jahre danach, zum einen gene-
rell zur Zufriedenheit und im Speziellen zu Komfort, Kauleistung, Halt, Passform, Asthe-
tik und dem Auftreten von Schmerzen und Entziindungen befragt. Nach einem Jahr ist
eine Verschlechterung in der Zufriedenheit der Patienten flr die meisten Kriterien im
Unterkiefer signifikant, nicht jedoch im Oberkiefer. Innerhalb des zweiten Jahres baut
sich dieser Zustand nur noch geringfligig weiter aus, hier besonders im Bezug auf den

Halt der Unterkieferprothese.

Celebié et al. [2003] analysierten, von welchen Faktoren die Zufriedenheit mit Totalpro-
thesen abhangt. 222 Patienten nahmen an dieser Studie teil. Ein in drei Teile geglieder-
ter Fragebogen wurde sowohl von den Patienten als auch vom Behandler ausgefullt. Im

ersten Teil beurteilte der Behandler das Prothesenlager sowie die Qualitat der Prothe-
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sen. Der zweite Teil umfasste Fragen an die Patienten zu z.B. Bildungsgrad, Alter, Ge-
schlecht, sozialem Status etc.. Im dritten Teil mussten die Patienten ihre Prothesen hin-
sichtlich allgemeiner und spezieller Zufriedenheit, wie z.B. Retention, Asthetik, Sprache
oder Kauen einstufen. Im Ergebnis zeigte sich, dass die Patientenzufriedenheit sehr
hoch war, nur 7,2% waren absolut unzufrieden. Patienten mit niedrigerem Bildungsgrad
waren allgemein zufriedener mit Sprache, Asthetik und Komfort der Oberkiefertotalpro-
thesen. Auch Patienten mit hohem Selbstbewusstsein zeigten sich zufriedener. Je bes-
ser der 6konomische Status jedoch war, desto unzufriedener waren sie mit dem Totaler-
satz. Der starkste Zusammenhang zeigte sich zwischen der Qualitat der Prothesen und
der Zufriedenheit: je besser die Prothesen waren, desto zufriedener waren die Patien-
ten. Die Autoren ziehen daraus den Schluss, dass die Zufriedenheit mit Totalprothesen
zwar entscheidend von der Qualitat des Zahnersatzes abhangt, dass aber auch Fakto-
ren wie der Bildungsgrad, Lebens- bzw. 6konomischer Status und die Lebensqualitat
Einfluss darauf nehmen. Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen auch Awad et al. [1998]
und Kalk et al. [1989].

Wolff et al. [2003] wahlten einen ahnlichen Ansatz, indem sie den Zusammenhang zwi-
schen der Patientenzufriedenheit mit Totalprothesen und den Parametern Prothesen-
gualitat, Beschaffenheit der oralen Gewebe und der Speichelmenge untersuchten. Dazu
untersuchten sie bei 50 Patienten die oralen Gegebenheiten sowie die vorhandenen
Prothesen. Subjektive Aussagen zur Zufriedenheit wurden mittels eines Fragebogens
ermittelt. Klinisch zeigte sich, dass die meisten Patienten einen medikamanteninduzier-
ten reduzierten Speichelfluss aufwiesen. Saugeffekt und muskulares Zusammenspiel in
Bezug auf die Oberkiefertotalprothese wurde als gut beurteilt, im Unterkiefer fiel das Ur-
teil schlecht aus. Subjektiv bewertete die Mehrzahl der Patienten Aussehen, Retention,
Komfort und Sprache der Oberkiefertotalprothese als gut. Retention und Komfort sowie
Kauleistung der Unterkieferprothese wurden eher als schlecht bewertet. Wolff et al.
[2003] folgerten aus ihren Ergebnissen, dass die Zufriedenheit mit Ober- und Unterkie-
fertotalprothesen direkt abhéngig von der Speichelflussrate ist und dass diese wichtiger
ist als die Prothesenkonstruktion. In dieser Studie konnte kein direkter Zusammenhang

zwischen Zufriedenheit und den Prothesenqualitdtsparametern festgestellt werden.
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In einer weiteren Studie untersuchten Yoshida et al. [2001] den Zusammenhang zwi-
schen der Lebensqualitdt von Patienten und der Zufriedenheit mit ihren Totalprothesen.
Zu diesem Zweck befragten sie zunachst 2079 &altere Personen uber 65 Jahren zur all-
gemeinen Zufriedenheit mit ihrem taglichen Leben. Die Fragen bezogen sich unter an-
derem auf Essen, gesundheitliche Probleme, tagliches Arbeiten, soziales Leben, kdrper-
liche Gesundheit, Schlafqualitat etc.. 84 zufallig ausgewahlte Patienten wurden dann zur
Zufriedenheit mit ihren Ober- und Unterkiefertotalprothesen befragt und das Ergebnis im
Vergleich zur vorhergehenden Befragung analysiert. Die Autoren stellten fest, dass es
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der allgemeinen Lebenszufriedenheit und
der Zufriedenheit mit dem Zahnersatz gibt. Altere Menschen, die in ihrem taglichen Le-

ben glicklich sind, waren auch mit ihren Totalprothesen zufrieden.

In seiner 1990b verdffentlichten Studie untersuchte van Waas den Zusammenhang
zwischen der subjektiven Zufriedenheit mit dem Funktionszustand von Totalprothesen
und klinischen Variablen bei 130 Patienten zwischen 24 und 84 Jahren. Vor der
Behandlung wurden zum einen Rontgenbilder angefertigt, um die Knochenhdhe im
anterioren Unterkieferbereich zu bestimmen und zum anderen Abformungen beider
Kiefer genommen, um auf entsprechenden Modellen die Alveolarkamme beurteilen und
klassifizieren zu kénnen. Drei Monate nach Eingliederung der neuen Totalprothesen
erfolgte die Bewertung, unterteilt nach technischer Qualitadt und nach oralen
Gegebenheiten durch den Zahnarzt, sowie subjektiv anhand eines Fragebogens durch
die Patienten. Bezogen auf die allgemeine Zufriedenheit zeigte sich, dass 21% der
Patienten unzufrieden mit den Unterkieferprothesen und 10% mit den
Oberkieferprothesen waren. 70% waren im Oberkiefer voll zufrieden, im Unterkiefer
55%. Zwischen der Zufriedenheit mit den Prothesen und der tatsachlichen Qualitat
konnte ein positiver Zusammenhang festgestellt werden, jedoch nicht zwischen der
Zufriedenheit und den oralen Konditionen. Van Waas [1990b] kam zu dem Schluss,
dass Probleme mit Prothesen nicht immer durch Neuanfertigung geldst werden kénnen,
und dass auch Patienten mit optimalen anatomischen Konditionen die gleichen
Probleme mit ihrem Zahnersatz haben kdnnen wie Patienten mit atrophierten
Kieferkammen. Im Gegenzug gab es auch viele Patienten, die trotz starker

Alveolarkammresorption keine Beschwerden aufwiesen. Dass dies nicht zwingend eine
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Indikation zur Implantation darstellt, bestatigen auch die Ergebnisse von Heydecke et al.
[2003], Berg et al. [1984], Carlsson et al. [1967] und van Waas [1990a].

Auch die 1985 veréffentlichte Langzeitstudie von Bergman et al. zeigte deutliche Unter-
schiede zwischen der subjektiven Patientenmeinung und der objektiven Befundung
durch den Behandler. Die 32 teilnehmenden Patienten waren 21 Jahre zuvor mit Total-
prothesen versorgt worden. Wéahrend die klinische Befunderhebung der Behandler bei
63% der Patienten eine Neuanfertigung oder teilweise Erneuerung an den Prothesen
anzeigte, klagten nur 6% der Patienten Uber eine mangelhafte Prothesenfunktion, 94%
waren zufrieden. Totalprothesentrager scheinen nach Bergman et al. [1985] auf langere
Sicht oftmals eine realistische Einschatzung der Passung ihrer Prothesen zu verlieren,

was auch die Studien von van Waas [1984] und Berg et al. [1985] belegen.

Zu diesem Ergebnis kommt auch die Studie von Wichmann [1994]. 40 Totalprothesen-
trager beurteilten vor der Neuversorgung den Halt ihrer Oberkiefertotalprothesen, der
nachfolgend klinisch bewertet und durch Messung erfasst wurde. Auch die neuen Pro-
thesen wurden entsprechend bewertet. Der Vergleich des Patientenurteils mit den
Messwerten zeigte, dass die Patienten zu einer objektiven Einschatzung des Prothe-
senhaltes nicht in der Lage waren. Sowohl die klinische Uberpriifung als auch die Mes-
sungen ergaben bei den alten Prothesen zumeist einen mangelhaften Halt, der von den
Patienten jedoch Gberwiegend positiv beurteilt wurde.

Auch das durch Pietrokovski et al. [1995] untersuchte Patientenkollektiv beurteilte die

vorhandenen Prothesen durchweg besser als die Behandler.

Zusammenfassung der Studien zur Patientenzufriedenh eit

In Tabelle 5 sind die Studien aufgefuhrt, die sich mit der Zufriedenheit der Patienten mit
ihrem Zahnersatz beschaftigen und die im Detail im Kapitel 3.3.4 erértert wurden. Zu-
satzlich zur subjektiven Bewertung durch die Patienten erfolgte, abgesehen von zwei
Studien, auch eine klinische Bewertung und ein Vergleich beider Ergebnisse.



Tabelle 5: Zusammenfassung der Studien zur subjekt  iven Patientenwertung

Autor / Jahr

Bewer-
tung
durch
Patienten

klini-

sche
Bewer-

tung

wesentliche Ergebnisse

Bergman et al., 1985

Totalprothesentrager verlieren auf lan-
gere Sicht eine realistische Einschat-
zung ihrer Prothesen

subjektive Patientenmeinung deutlich
besser als die objektive Behandlerbe-
fundung

Berg et al., 1988

zwei Jahre nach Eingliederung der Pro-
thesen ist eine signifikante Verschlech-
terung in Bezug auf Komfort, Kauleis-
tung, Halt etc. speziell im Unterkiefer
sichtbar

van Waas, 1990

Zufriedenheit mit Prothesen ist nicht
abhangig von den oralen Konditionen

Zusammenhang zwischen Patientenzu-
friedenheit und Qualitat des Zahner-
satzes nachweisbar

Misch et al., 1991

Unterkieferprothese fir den Grol3teil
der Patienten in Bezug auf Funktion,
Stabilitat, Retention, Sprache, Komfort
und Aussehen nicht akzeptabel

Wichmann, 1994

keine objektive Einschatzung des Pro-
thesenhaltes durch die Patienten mog-
lich

Yoshida et al., 2001

Zusammenhang zwischen allgemeiner
Zufriedenheit und der Zufriedenheit mit
dem Zahnersatz

Wolff et al., 2003

kein Zusammenhang zwischen Patien-
tenzufriedenheit und Qualitat der Pro-
thesen

Zufriedenheit abhangig von Speichel-
fluBrate

Celebié et al., 2003

Zufriedenheit mit Totalprothesen nicht
allein von der Qualitat abhangig

Fenlon et al., 2004

Qualitat des Zahnersatzes bei Einglie-
derung lasst keine Aussage Uber die
Zufriedenheit zwei Jahre spéater zu
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3.3.4 Kauvermogen

Gunne et al. untersuchten in ihrer 1985 veréffentlichten Studie an 43 Patienten, wie der
Wechsel von alten zu neuen Totalprothesen die Kaueffizienz, die subjektive Kauleistung
und die diatische Nahrungsaufnahme beeinflussen. Gleichzeitig analysierten sie diese
Variablen untereinander. Untersuchungen fanden einmal mit den alten Prothesen, dann
mit den neuen Prothesen nach einer Adaptationsphase von etwa eineinhalb Monaten
und zuletzt etwa vier Monate nach Insertion der Totalprothesen statt. Tests zur Kaueffi-
zienz wurden zum einen mittels standardisierter formalingeharteter Gelatinewurfel und
zum anderen mit Mandeln durchgefihrt die jeweils gekaut und dann gesiebt und analy-
siert wurden. Die subjektive Kauleistung wurde mit zwei Methoden ermittelt: Alle Perso-
nen mussten Testnahrungsmittel kauen und diese nach Schwierigkeitsgrad einstufen.
AuRerdem wurden sie aufgefordert, das Kauen von 45 Lebensmitteln in einem Fragebo-
gen zu bewerten. Weiterhin mussten die Patienten Aussagen Uber ihre tagliche Nah-
rungsaufnahme machen. Gunne et al. [1985] fanden heraus, dass die Kaueffizienz ei-
nen Monat nach Eingliederung der neuen Prothesen deutlich anstieg. Beim Kauen der
Testnahrungsmittel zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesserung der subjektiven
Kauleistung. Bei der Bewertung des Kauvermogens bezuglich der 45 Lebensmittel er-
gab sich im Vergleich zwischen den alten Prothesen und dem Zeitpunkt vier Monate
nach Neuanfertigung ebenfalls eine deutliche Verbesserung. Beim Vergleich dessen,
was die Testpersonen qualitativ zu sich nahmen, aufgegliedert nach Kalorien, Fett, Ei-
weil3, Kohlenhydraten, Calcium, Eisen und Vitaminen, konnten keine statistisch signifi-
kanten Veranderungen zwischen Beginn und Ende des Untersuchungszeitraumes fest-
gestellt werden. Die Autoren zeigen auf, dass der Wechsel von qualitativ schlechten,
alten Totalprothesen zu neuen Totalprothesen mit guter Retention und Stabilitat die
Maoglichkeit zu Essen, ansteigen lasst. Dies deckte sich mit dem subjektiven Empfinden
der Patienten. Trotzdem waren keine Anderungen bei der Nahrungsaufnahme zu beo-
bachten. Gunne et al. [1985] schlussfolgerten, dass, auch wenn die Neuanfertigung des
Zahnersatzes auf besseren Kaukomfort schlieRen lasst, dies nicht genug zu sein

scheint, Gewohnheiten in Bezug auf das Essen zu &ndern.

Slagter et al. [1992] beschatftigten sich in ihrer Studie ebenfalls mit der Kauleistung von

Totalprothesentragern. 13 im Ober- und Unterkiefer mit Totalprothesen versorgte Pati-
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enten und finf Patienten mit natiirlicher Bezahnung mussten Wiirfel aus Optosil® mit
einer Kantenlange von 5,6 mm kauen. Nach 20, 40, 60 und 80 Kaubewegungen wurde
das Material gesammelt, gesiebt und nach Partikelgrol3e analysiert. Nachdem die be-
zahnten Personen 20 Mal gekaut hatten, waren die Partikel bereits so klein, dass sie
alle durch das Sieb mit einer LochgréRe von 5,6mm passten. Bei den Totalprothesen-
tragern waren auch nach 80-maligem Kauen noch bis zu 40% des Materials zu grof3 fur
dieses Sieb. Die Mdglichkeit der Prothesentrager, das Testmaterial zu zerkleinern, war
im Vergleich zu den bezahnten Probanden sehr schlecht. Sie mussten etwa sieben Mal
mehr kauen, um eine vergleichbare Verkleinerung in der PartikelgréRe zu erreichen.
Nach Slagter et al. [1992] verstarkt dies den Eindruck, dass die Totalprothese ein

schlechter Ersatz fur die nattrliche Bezahnung ist.

Auch Fontijn-Tekamp et al. [1996] und Greksa et al. [1995] zeigen in ihren Studien auf,
dass zahnlose Patienten signifikant mehr Probleme beim Kauen aufweisen als vollbe-
zahnte Personen und sie aufgrund dieser Tatsache ihre Essgewohnheiten diesen Um-
standen anpassen. Harte und grObere Lebensmittel, wie z.B. Obst, Gemuise und
Fleisch, die die Hauptquellen fur Vitamine, Mineralstoffe und Proteine darstellen und
schwieriger oder nahezu gar nicht zu kauen sind, werden gegen weichere eingetauscht.
Oftmals weisen diese einen hohen Fett- und Cholesteringehalt auf, bei gleichzeitigem
Mangel an Vitaminen und Mineralsstoffen. Wayler et al. [1983], Sheiham et al. [2001]
und Brodeur et al. [1993] kommen zu ahnlichen Ergebnissen. Weitere Untersuchungen
(Makila [1969], Joshipura et al. [1996], Krall et al. [1998], Osterberg et al. [1982]) zeigen
ebenfalls, dass bezahnte Patienten eher geneigt sind, hartere Lebensmittel zu konsu-

mieren als zahnlose Patienten.

Shi et al. untersuchten 1991 in einer vergleichenden Studie 11 Personen mit Totalpro-
thesen im Ober- und Unterkiefer und 15 Personen mit intakter naturlicher Bezahnung.
Mit Hilfe eines Computersystems zeichneten sie bei allen Testpersonen gleichzeitig die
Unterkieferbewegungen und die myoelektrische Aktivitdt der Kaumuskeln auf und analy-
sierten diese. Kaugummi, der als Testmaterial fungierte, musste wahrend der Testphase
auf der rechten und auf der linken Seite gekaut werden. In beiden Gruppen zeigte sich,
dass Kaumuster und Stabilitéat auf der rechten und linken Seite symmetrisch waren. Es

konnten keine Unterschiede in den Unterkieferbewegungen beim Kauen, deren Ge-
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schwindigkeit sowie der Dauer der Offnungs- und SchlieBbewegungen festgestellt wer-
den. Wahrend beim bezahnten Patienten die Deviation aus der Interkuspitation durch
die gute Verzahnung auf maximal 0,1 mm nach lateral, anterior und posterior begrenzt
ist, kann die beim Prothesentrager ausgepragtere Deviation die Retention des Zahner-
satzes beeinflussen. Wahrend des Kauvorgangs finden die zum Kauen und Zerkleinern
der Nahrung effektivsten Bewegungen in vertikaler und lateraler Richtung statt. Gerade
die laterale Bewegung scheint aber den Halt der Prothese zu beeinflussen. Bei den Off-
nungsbewegungen war die myoelektrische Aktivitat der Elevatoren bei den Prothesen-
tradgern groler als bei den bezahnten Testpersonen. Shi et al. [1991] mutmal3en, dass
Prothesentrager eine héhere Muskelspannung aufweisen, um den Halt der Prothesen zu
gewahrleisten. Bei den SchlieBbewegungen war die myoelektrische Amplitude der Ele-
vatoren in der Prothesengruppe niedriger. Die Autoren fuihren dies darauf zurlick, dass

die Mukosa keine grol3en Kaukréfte tolerieren kann.

Die von Wesley et al. 1984 veroffentlichte Studie sollte Aufschluss dartiber geben, ob
Unterschiede im Kauvermdgen bestehen, wenn Totalprothesen mit zwei unterschiedli-
chen Techniken hergestellt werden. 64 ausgewahlte Patienten, die seit wenigstens ei-
nem Jahr zahnlos waren, wurden in zwei gleich grol3e Gruppen aufgeteilt. Zur Herstel-
lung der Ober- und Unterkiefertotalprothesen der einen Gruppe fand eine
gelenkbezogene Ubertragung mittels Gesichtsbogen statt. Die Zahne wurden in balan-
cierter Okklusion aufgestellt und es erfolgte eine sekundare Remontage im Artikulator.
Bei der zweiten Gruppe wurde kein Gesichtsbogen verwendet. Das Oberkiefermodell
wurde arbitrér montiert und die Zahne in zentrischer Okklusion aufgestellt. Die Patienten
wurden instruiert, eine bestimmte Menge an Erdnissen und rohen Karotten 20 Mal auf
jeder Seite zu kauen. Die Restpartikel wurden gesammelt, gesiebt, getrocknet und ge-
wogen. Die Untersuchungen fanden Uber einen Zeitraum von funf Jahren im Abstand
von jeweils einem Jahr statt. Entscheidend im Ergebnis war, dass zwischen den zwei
Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede im Kauvermdgen festgestellt wer-

den konnten.

Anhand einer klinischen Langzeitstudie an 32 Patienten, die 21 Jahre zuvor mit Total-
prothesen versorgt worden waren, erhoben Bergman et al. [1985] auch subjektive Pati-

entendaten zur Kauleistung. Besondere Nahrung, wie zéahes Fleisch oder Kaugummi, ist
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fur eine groRe Zahl von Patienten schwierig oder gar nicht zu verzehren. Am Beispiel
eines zahen Steaks gaben nur 16% an, dies leicht kauen zu kdnnen. Leichte Schwierig-
keiten gaben 42%, deutliche Schwierigkeiten 26% an. 16% konnten solche Nahrungs-
mittel gar nicht kauen. Im Ergebnis zeigt diese Studie deutlich die verringerte Kauleis-

tungsfahigkeit von Totalprothesentragern.

Zarb [1985], Carlsson et al. [1967], Chauncey et al. [1981], Hartsook [1974] und Manly
et al. [1951] kamen in ihren Studien jeweils zu dem Ergebnis, dass zahnlose Patienten,
auch wenn sie technisch perfekte Prothesen tragen, Probleme beim Kauen von harter

oder zéher Nahrung haben.

Dass die Kaueffektivitdt auch bei Versorgung mit optimalen Totalprothesen wesentlich
geringer ist im Vergleich zu natirlichen Zahnen und auf Implantaten verankerten Total-

prothesen zeigt auch die Studie von Carlsson [1984].

Zusammenfassung der Studien zum Kauvermdgen

In Tabelle 7 sind alle Studien zusammengefasst, die im Detail im Kapitel 3.3.5 beschrie-
ben wurden. Zum einen erfolgt die Bewertung rein subjektiv durch den Patienten, zum
anderen werden klinisch-experimentell Gber sehr unterschiedliche Anséatze Ergebnisse

erzielt.
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Tabelle 6: Zusammenfassung der Studien zum Kauverm  dgen
Autor / Jahr Bewer- | klinisch- wesentliche Ergebnisse
tung experi-
durch mentelle
Patien- Bewer-
ten tung

= unterschiedliche Herstellungstechniken

Wesley et al., 1984 X X fur Totalprothesenhaben keinen Einfluss
auf das Kauvermdogen

= deutlich verringerte Kauleistungsféahigkeit

Bergman et al., 1985 X bei Totalprothesentragern
= Neuanfertigung des Zahnersatzes fiihrt
Gunne et al., 1985 X zu besserem Kaukomfort

= dies hat keinen Einfluss auf die qualitative
Nahrungsaufnahme

= zahnlose Patienten haben signifikant
mehr Probleme beim Kauen als vollbe-
zahnte Patienten

= Essgewohnheiten werden diesen Um-
standen angepasst, was zu einer Man-
gel- und Fehlerndhrung fihrt

= hohere Muskelspannung bei Offnungs-
bewegungen bei den Prothesentragern

Fontijn-Tekamp et al.,
1996

Greksa et al., 1995

Shi et al.. 1991 X = ausgepragtere Deviation kann die Reten-
' tion des Zahnersatzes beeinflussen

= laterale Komponente beim Kauen beein-
flusst den Halt der Prothese

= Kauen von Testmaterial zeigt bei Prothe-
sentragern ein sieben Mal schlechteres
Ergebnis als bei bezahnten Patienten

Slagter et al., 1992 X

3.3.5 Alveolarkammresorption

Wical et al. legten 1974 mit einer umfangreichen Studie den Grundstein zur Klassifizie-
rung der Resorption im Unterkiefer sowie zur Messung der absoluten Unterkieferhdhe.
Sie untersuchten 130 Patienten und damit 260 Unterkieferhalften, die keine oder nur
minimale Resorptionsvorgdnge aufwiesen, anhand der angefertigten Panoramaaufnah-
men. Vermessen wurde jeweils der Abstand von der Unterkieferbasis zur unteren Be-
grenzung des Foramen mentale, von der Unterkieferbasis zur oberen Begrenzung des
Foramen mentale sowie von der Unterkieferbasis bis zum oberen Rand des Unterkie-
fers. Sie fanden heraus, dass sich der Abstand von der Unterkieferbasis zur unteren

Begrenzung des Foramen mentale bei den Resorptionsvorgangen des Unterkiefers
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nicht verandert. Gleichzeitig stellten sie fest, dass diese Distanz etwa 4 der Orginalh6he
des Unterkiefers vor Resorption ausmacht. Anhand dieser Erkenntnisse lasst sich eine
Aussage zur urspringlichen Héhe des Alveolarkamms vor Resorption treffen. Gleichzei-
tig wurde eine Einteilung in Atrophiegrade zur Nutzung fir epidemiologische Studien
maoglich. In Klasse 1 ist bis zu Vs, in Klasse 2 zwischen V3 und % und in Klasse 3 mehr

als #s der urspriinglichen vertikalen Hohe verloren gegangen.

Tetsch et al. fuhrten 1982 in Anlehnung an diese Verdffentlichung eine Studie an 154
zahnlosen Patienten durch. Der Grad der Atrophie im Unterkiefer wurde nach o. g. Me-
thode anhand von angefertigten Orthopantomogrammen festgestellt. Grad 2 entspricht
dabei in dieser Studie der mafigen Atrophie, Grad 3 der starken Atrophie. Dieses Er-
gebnis wurde in Beziehung gesetzt zum Alter der Patienten, zur Dauer der Zahnlosig-
keit, zur Anzahl der angefertigten Totalprothesen und zur Reduktion der fixierten Muko-
sa. Gleichzeitig erfolgte eine subjektive und objektive Beurteilung der Oberkiefer- und
Unterkieferprothesen. Sowohl das Alter der Patienten als auch die Dauer der Zahnlosig-
keit bestimmen in hohem MalRe das Ausmald der Atrophie. Ab einem Alter von 50 Jah-
ren zeigt sich eine signifikante Zunahme der Atrophie. Bei Zahnlosigkeit bis zu 15 Jah-
ren treten stark atrophierte Kiefer in durchschnittlich 50% der Félle auf, was bei einer
langeren Dauer (16-40 Jahre) auf Uber 75% ansteigt. Als Folge der Alveolarkammre-
sorption kommt es zu einer Reduktion der Zone fixierter Mukosa, bis zu ihrem vollstan-
digen Verlust. Dies sehen die Autoren als Ursache fir einen insuffizienten Prothesen-
sitz. Sie treffen zudem die Aussage, dass mit zunehmendem Atrophiegrad die

prothetische Versorgung schwieriger wird.

Ebenfalls nach der Methode von Wical et al. [1974] untersuchten 1994 Karaagaclioglu et
al. die Resorption im Unterkiefer in Beziehung zum Alter und zur Lange der Zahnlosig-
keit. 120 Manner nahmen an dieser Studie teil, die alle mit Totalprothesen versorgt wa-
ren. Sie wurden in zwei Alterskategorien eingeteilt (40-60 und alter als 60 Jahre), die
wiederum in Abhéangigkeit zur Lange der Zahnlosigkeit in 3 Untergruppen (1-5, 5-10 und
Uber 10 Jahre zahnlos) verteilt wurden. Von allen Probanden wurde ein Orthopanto-
mogramm angefertigt, dessen rechtes Foramen mentale als Messpunkt galt. Diese Stu-
die zeigt einen linearen Zusammenhang zwischen der Reduktion der Hohe im Unterkie-

fer und dem Alter der Probanden. Die durchschnittliche Reduktion in der Gruppe der 46-
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60-Jahrigen steigt von 21,88% auf 24,91% mit der Lange der Zahnlosigkeit. In der
Gruppe der Uber 60-Jahrigen steigt sie von 24,30% auf 32,50%. Zu Beginn ist eine h6-
here durchschnittliche Resorption erkennbar, die mit der Dauer der Zahnlosigkeit niedri-
ger wird. In der Gruppe der Uber 60-Jahrigen ist ein schnelleres Fortschreiten der Re-
sorption in Verhaltnis zur Dauer der Zahnlosigkeit sichtbar als in der Gruppe der

jungeren Manner.

Auch Kalk et al. beschéftigten sich 1989 in einer Studie mit dem Zusammenhang zwi-
schen der Alveolarkammresorption und der Dauer der Zahnlosigkeit der Patienten, so-
wohl im Ober- als auch im Unterkiefer. 50 Manner und 42 Frauen nahmen an der Studie
teil. Die Extraktion der letzten Zahne lag mindestens 2 Jahre zuriick und es wurden im
Vorfeld keine Teilprothesen getragen. Zur Bestimmung des Mal3es der Resorption wur-
den Standardmodelle erstellt. Als Referenzen zur Klassifizierung nahmen Kalk et al.
[1989] im Unterkiefer die Linea mylohyoidea und das Tuberculum mentale. Im Oberkie-
fer erfolgte eine Einteilung durch die Differenz zwischen tiefstem palatinalen Punkt und
hochstem Punkt auf dem Alveolarkamm. Alle Probanden wurden klinisch untersucht und
nach dem Ausmald der Resorption eingeteilt. Gleichzeitig wurden jeweils Orthopanto-
mogramme angefertigt um nach der Methode von Wical et al. [1974] die von Kalk et al.
[1989] getroffene Klassifikation der Resorptionen auf deren Richtigkeit zu Uberprufen.
Hier zeigte sich in den Untersuchungen kein Unterschied zwischen der Einteilung durch
Rontgenbilder und der visuellen Einteilung, so dass die Richtigkeit der Klassifikation
durch Kalk et al. [1989] bestatigt wurde. Die Autoren stellten fest, dass im Oberkiefer
kein Zusammenhang zwischen dem Grad der Resorption und der Dauer der Zahnlosig-
keit bestand. Im Unterkiefer hingegen war der Grad der Resorption umso hoéher je lan-
ger die die Probanden mit Totalprothesen versorgt waren.

Wie wichtig gleichzeitig eine gute Passform der Prothesenbasis sowie die muskelfunkti-
onsgerechte Ausformung der Prothesenrander ist, zeigte die Untersuchung von Hofman
[1990]. Im Verlauf der Tragezeit einer Totalprothese kommt es durch eine ungleichméa-
Bigen Abbau des Prothesenlagers zu Inkongruenzen mit der Prothesenbasis. Wird die-
ser Prozess nicht durch eine Prothesenkorrektur unterbrochen, resultiert daraus ein be-

schleunigter Abbau des Kieferkamms.
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Auch Kerschbaum [1983] und Utz [1991] fordern regelmaRige Kontrollen der Okklusion
und der Prothesenbasis, um die Funktionstichtigkeit der Prothese zu erhalten und um

dadurch einen beschleunigten Abbau des Prothesenlagers zu vermeiden.

Hupfauf [1991] verdeutlicht den Zusammenhang zwischen der Atrophie des Knochens
und der Retention der Prothesen. Die im Oberkiefer zentripetale und im Unterkiefer
zentrifugale Atrophie der Alveolarfortsatze verandert die Lagebeziehung der Kieferkdm-
me zueinander und fuhrt zu einer statisch unginstigen Belastbarkeit der kinstlichen
Zahne und zudem durch die Verkleinerung der belastbaren Basis zu einer verminderten

Retentionsform der Kiefer.

Josefowicz untersuchte 1970 in einer vergleichenden Studie den Einfluss von Prothesen
auf das Resorptionsverhalten des Oberkieferalveolarkamms. Hierfur wahlte er 1012 Pa-
tienten (585 Frauen und 427 Méanner) aus, die zwischen 40 und 79 Jahre alt waren und
einen zahnlosen Oberkiefer aufwiesen. Als Referenzpunkt der Untersuchungen wurde
die Region des Zahnes 21 gewahlt. Zur Bestimmung der H6he des verbliebenen Alveo-
larkammes wurden mit Hilfe eines speziell konstruierten ,prothetischen Parallelostaten”
Abformungen des Oberkiefers vorgenommen und diese mit Hilfe eines speziellen Appa-
rates vermessen. Die Ergebnisse wurden in zwei Alterskategorien (40 -59 und 60 — 79
Jahre) und hier wiederum in Prothesentrager und Nicht-Prothesentrager selektiert. Beim
Vergleich der Hohe des verbliebenen Alveolarkammes stellte Josefowicz [1970] fest,
dass die Resorption bei Prothesentragern hoher ist als bei unversorgten Oberkiefern.
Zum Zeitpunkt der Untersuchung lag die Extraktion bzw. der Verlust der Restzahne aller
Patienten mind. fiunf Monate zurtick. Die Hohe des Alveolarkammes in Abhangigkeit
vom Zeitraum der Prothesennutzung fuhrte zu dem Ergebnis, dass das Tragen von Pro-
thesen zu einer langsam fortschreitenden Atrophie des Kieferkammes fihrt. Der Autor
vermutet, dass der Druck der Prothesenbasis auf das Weichgewebe zu Stdérungen, Ver-
anderungen und Entzindungen fuhrt, die wiederum zu Resorptionen im Knochen fih-

ren.

Eine ahnliche Studie fihrte 1960 Campbell an 38 mit Ober- und Unterkiefer-
Totalprothesen versorgten und an 31 unversorgten Patienten durch. In beiden Kiefern

wurde eine Abformung mit Alginat vorgenommen und die Modelle zunachst vorlaufig
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beurteilt und nach dem Grad der Resorption in ,schwach®, leicht®, ,mittel, ,stark" und
.Sehr stark” eingeteilt. Die Messung in Millimetern erfolgte anschliel3end mit einer Mel3-
lehre in vertikaler und labio-lingualer Richtung am Modell. Die Ergebnisse im Oberkiefer
waren nicht so eindeutig wie in der vorher erwdhnen Studie (Jésefowicz, 1970). Das
Verhaltnis der vertikalen Resorption bei Prothesentrédgern und unversorgten Kiefern ist
in dieser Studie nahezu ausgeglichen. Unversorgte Kiefer haben im Schnitt geringflgig
mehr Restkieferkammhohe, dieser Wert ist aber so gering, dass er statistisch nicht aus-
sagekraftig ist. In labio-lingualer Richtung zeigt sich eine gréf3ere Differenz. Hier ist die
Resthoéhe beim unversorgten Oberkiefer nach Abzug des Standardfehlers groR3er als die
des versorgten Oberkiefers, so dass es statistisch aussagekraftig ist. Ganz anders se-
hen die Ergebnisse im Unterkiefer aus. Sowohl in vertikaler als auch in labio-lingualer
Richtung ist die durchschnittliche Kieferkammhohe beim unversorgten Kiefer deutlich

groler als beim Prothesentrager.

Tallgren [1972] fuhrte eine Langzeitstudie an Totalprothesentragern durch, die sich auf
einen Beobachtungszeitraum von 25 Jahren erstreckte. Alle Probanden waren sowohl
im Ober- als auch im Unterkiefer mit Totalprothesen versorgt. Gruppe A umfasste neun
Personen (sieben Frauen und zwei Manner). Sieben und 13,5 Jahre nach Anfertigung
der ersten Totalprothese wurden sie wieder untersucht, sechs von ihnen noch einmal
nach 15 Jahren. Gruppe B bestand aus 20 Frauen die bei der Erstuntersuchung bereits
zehn Jahre Totalprothesentrager waren. Sie wurden 15 Jahre nach der ersten Untersu-
chung wieder begutachtet, also nach insgesamt 25 Jahren Gesamttragezeit der Prothe-
sen. Die Hohe der Alveolarkdmme wurde im anterioren Bereich an Rontgenaufnahmen,
die im Profil erstellt wurden, nach der Methode von Bjork und Solow gemessen. Tallgren
[1972] stellte fest, dass in Gruppe A in der Phase zwischen Extraktion und Eingliederung
der Prothesen kein bedeutender Unterschied im Resorptionsverhalten im Ober- und Un-
terkiefer bestand. Nach Eingliederung bis zum 7. Jahr danach war die Resorption im
Unterkiefer jedoch viermal héher als im Oberkiefer. Im weiteren Verlauf bis zum Zeit-
punkt von 13,5 Jahren zeigte die Untersuchung eine kontinuierliche Reduktion der Alve-
olarkamme, wobei drei der Probanden keine weitere Reduktion im Oberkiefer aufwie-
sen. 15 Jahre nach Eingliederung zeigten noch vier der sechs Probanden eine weitere

Reduktion im Unterkiefer, im Oberkiefer nur noch einer. In Gruppe B war die durch-
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schnittliche Resorption im Beobachtungszeitraum im Unterkiefer ebenfalls etwa 4-fach
hoher als im Oberkiefer. Im Unterkiefer zeigten alle Personen Resorptionsvorgange
wahrend im Oberkiefer bei drei Probanden keine Veranderung messbar war. Tallgren
[1972] stellte fest, dass die durchschnittliche Reduktionsrate in beiden Gruppen von
gleichem Ausmal} war. Auf 25 Jahre gesehen betrug in dieser Studie die Gesamtresorp-
tion im Oberkiefer etwa 2,5 — 3 mm und im Unterkiefer etwa 9 — 10 mm. Die gr6f3ten
Veranderungen fanden dabei im ersten Jahr nach Verlust der Z&hne statt. Im Oberkiefer
bereits 50% und im Unterkiefer 30% des Gesamtresorptionsvolumens. Die Autorin be-
merkt abschlieend, dass die kontinuierliche Resorption, vor allem im Unterkiefer, zum
einen zu extremen Problemen fur den Patienten fihrt und zum anderen hierdurch ernste

prothetische Probleme fir den Behandler entstehen.

Carlsson et al. [1967] untersuchten in einer Langzeitstudie Uber finf Jahre die morpho-
logischen Veranderungen im Unterkiefer nach Extraktion und Versorgung mit Totalpro-
thesen. Von den 34 an der Studie teilnehmenden Patienten wurde die Halfte direkt nach
Extraktion mit einer Totalprothese sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer versorgt, die
andere Halfte erst zwei Monate danach. Von allen Probanden wurden zu Beginn der
Studie ein Rontgenbild sowie Alginatabdriicke angefertigt. Klinische und rontgenologi-
sche Untersuchungen fanden zwei und 14 Tage, zwei, vier und sechs Monate sowie ein,
zwei und funf Jahre nach Extraktion der Zahne statt. Anhand dieser standardisierten
Profil-Rontgenaufnahmen wurden an ausgewéhlten Referenzpunkten Hohenmessungen
des Alveolarkamms vorgenommen. Die H6he des Alveolarkammes in der Unterkiefer-
front verringerte sich zwei Monate nach Extraktion um 2 mm, nach einem Jahr um 4 mm
und nach fanf Jahren um etwa 7 mm. Dabei war die Resorption unabhangig von Ge-
schlecht, Alter, urspriinglicher Knochenhdéhe und dem Zeitpunkt der prothetischen Ver-
sorgung. Bei Patienten, die ihre Unterkiefertotalprothese nur tagsuber trugen, war die
Resorption nach einem Jahr signifikant geringer. Die Breite des Alveolarkammes war
zwei Monate nach Extraktion um 2 mm und nach einem Jahr um 3,6 mm reduziert. Da-
nach fand keine Verdnderung mehr in horizontaler Richtung statt. Die anterior-posteriore
Ausdehnung der Mandibula veranderte sich nach Extraktion nicht. Die starkste Alveolar-
kammresorption war in der Unterkieferfront zu beobachten. Carlsson et al. [1967] kamen
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zu dem Ergebnis, dass der Zeitpunkt der prothetischen Versorgung nach Extraktion fur
die Resorption des Alveolarkammes keine Rolle spielt.

Ein Zusammenhang besteht zwischen dem Grad der Resorption im Unterkiefer und der
Anzahl an Jahren, in denen Totalprothesen getragen wurden, wie auch Tallgren [1970],
Atwood et al. [1971] und Kelsey [1971] in ihren Studien zeigten.

Carlsson befasste sich in einem 2004 veroffentlichten Artikel erneut mit der Thematik
der Resorptionsvorgange im zahnlosen Kiefer. In diesem Literaturriickblick erfasste er
die bis 2003 veroffentlichten Stellungnahmen und Studien und analysierte diese. Stu-
dien an Tieren ergaben einen direkten Zusammenhang zwischen UbermaRigem und
anhaltendem Druck und der Knochenresorption. Die Schwelle, ab welcher Resorptions-
vorgange ausgelost wurden, war dabei bei kontinuierlichem Druck niedriger als bei in-
termittierendem Druck. Klinische Studien wiesen darauf hin, dass die Alveolarkammre-
sorption bei Prothesentragern hoher ist als bei unversorgten Kiefern. Es gab jedoch
keine eindeutigen Ergebnisse beim Nichttragen der Prothesen in der Nacht. Die Literatur
liefert auch keinen festen Beweis flr das so genannte ,combination syndrome*, welches
als Resultat ungunstiger Belastung beschrieben wurde. Klinische Studien weisen darauf
hin, dass weibliches Geschlecht und systemische Faktoren eine gréf3ere Bedeutung in
Bezug auf Knochenresorption haben als orale Faktoren. Carlsson [2004] kam zu dem
Ergebnis, dass implantatgestiitzte Prothesen zu geringeren Resorptionsvorgangen fih-

ren als konventionelle Totalprothesen.

Narhi et al. [1997] fuhrten in der Zeit von 1985 bis 1990 eine Untersuchung an 96 Pati-
enten durch. Ziel war es herauszufinden, ob ein Zusammenhang zwischen dem Grad
der Knochenresorption sowie der Lage des Foramen mentale und den von den Proban-
den angegebenen Beschwerden zu den Prothesen besteht. Von allen Patienten wurde
ein Panoramarontgenbild angefertigt und anschliel3end neue Totalprothesen erstellt. Der
Grad der Resorption wurde auch hier anhand der Methode von Wical et al. [1974] be-
schrieben und anschlieBend nach Geschlecht, Alter und Zeit der Zahnlosigkeit analy-
siert. Bei Frauen sahen sie einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Grad der
Resorption und der Dauer der Zahnlosigkeit besteht, nicht jedoch bei Mannern. Es be-
steht kein Zusammenhang zwischen dem Mal3 der Resorption und dem Alter der Patien-

ten. 1995 wurden die Probanden anhand eines Fragebogens zu ihren Beschwerden be-
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fragt. Der subjektive Wunsch nach Behandlung, Klagen tber Schmerzen im Bereich der
prothesentragenden Gewebe sowie Uber schlechtes Kauvermdgen finden sich haufiger
bei Patienten mit einer Resorption die mehr als 50% der urspriinglichen Hohe betragt.
Dies findet sich ebenso, wenn die Symptome nach der Lage des Foramen mentale in
Beziehung zum Restkieferkamm analysiert werden. Es ist jedoch kein direkter Zusam-
menhang zwischen den angegebenen Beschwerden und der radiologischen Auswertung
sichtbar. Narhi et al. [1997] kommen zu dem Schluss, dass die Beschwerden mit zu-

nehmender Kieferkammresorption ansteigen.

Sennerby et al. fuhrten 1988 eine vergleichende Studie zur Knochenresorption im Un-
terkiefer an 15 Patienten mit konventionellen und 14 mit implantatgetragenen Totalpro-
thesen durch. Messungen zur Kieferkammhohe erfolgten dabei anhand von Rontgenbil-
dern. Die Gruppe der mit Implantaten versorgten Patienten wurde Uber einen Zeitraum
von sieben bis acht Jahren beobachtet, die konventionell versorgten Patienten tUber 21
Jahre. Die Resorptionsvorgange im posterioren Bereich der Patienten mit Implantaten
waren so gering, dass sie statistisch nicht aussagekraftig waren. Lediglich im Bereich
der Symphyse war im Beobachtungszeitraum eine Resorption von insgesamt 3,5 mm
nachweisbar. Patienten mit konventionellen Totalprothesen zeigten eine kontinuierliche
Resorption, die in den ersten zwei Jahren nach Extraktion am grof3ten war und den
meisten Knochenverlust im anterioren Bereich zeigte. Die Werte lagen dabei im gesam-
ten Unterkiefer um mehr als das doppelte hoher als in der Vergleichsgruppe. Die Auto-
ren schlussfolgerten, dass die Behandlung mit implantatgetragenen Totalprothesen die
Resorptionsvorgange im Unterkiefer reduzieren.

Wical et al. [1974] untersuchten in einer weiteren Studie den Zusammenhang zwischen
Alveolarkammresorption und systemischen Faktoren, wie dem Gehalt an Calcium und
Phosphor bei zahnlosen Patienten. Die Nahrungsaufnahme von Personen mit geringer
Knochenresorption wurde dabei mit der von Personen mit ausgepragten Resorptionen
verglichen. Die Ergebnisse zeigten einen positiven Zusammenhang zwischen geringer
Calciumaufnahme, einem Calcium-Phosphor-Ungleichgewicht und starker Alveolar-
kammresorption. Wical et al. [1974] betonten die Wichtigkeit des Ernahrungsfaktors in
der Diagnose und Behandlung prothetischer Probleme, die im Zusammenhang mit aus-

gedehnten Kieferkammresorptionen stehen.
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Zusammenfassung der Studien tGber Alveolarkammresorp tion

In Tabelle 5 sind die Studien aufgefiihrt, die sich mit Alveolarkammresorption beschafti-
gen. Nur eine dieser Arbeiten widmet sich ausschlie3lich dem Oberkiefer. Alle anderen
Studien beinhalten die Vorgange im Unterkiefer, zusatzlich werden in vier Studien auch

die Umbauvorgange im Oberkiefer beschrieben.

Tabelle 7: Zusammenfassung der Studien Uber Alveol  arkammresorption
Autor / Jahr Studie Studie wesentliche Ergebnisse
am am
Ober- Unter-
kiefer kiefer

= im Unterkiefer sowohl in vertikaler als auch la-
bio-lingualer Richtung hoéhere Resorption bei

Campbell, 1960 X X Prothesentrégern als bei unversorgten Kiefern

= im Oberkiefer kein statistisch signifikanter Unter-
schied

= Ausmald der Resorption ist unabhangig davon,
ob die prothetische Versorgung sofort nach Ex-
traktion oder zwei Monate spéter erfolgt

Carlsson et al., 1967 X = kontinuierliche vertikale Resorption im Beobach-
tungszeitraum
= starkste Resorption in der Unterkieferfront
i ) = das Tragen von Prothesen fiihrt zu einer lang-
Josefowicz, 1970 X sam fortschreitenden Atrophie des Kieferkamms
= Alveolarkammresorption im Unterkiefer inner-
halb von 25 Jahren drei Mal so hoch wie im O-
Tall 1972 X X berkiefer
allgren, = gréBte Veranderungen im ersten Jahr nach

Zahnverlust
= danach kontinuierliche Resorption

= Abstand von der Unterkieferbasis zur unteren
Begrenzung des Foramen mentale wird nicht

Wical et al., 1974 X von Resorption beeinflusst

= dadurch Aussage zur urspringlichen Hohe des
Alveolarkamms vor Resorption méglich

_ = Zusammenhang zwischen Gehalt an Calcium
Wical et al., 1974 X und Phosphor und Alveolarkammresorption

= Ausmald der Atrophie vom Alter der Patienten
Tetsch et al., 1982 X und der Dauer der Zahnlosigkeit abhéngig
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= Dbei konventionellen Totalprothesen innerhalb
von 21 Jahren kontinuierliche Resorption mit
Maximum in den ersten 2 Jahren

Sennerby et al., 1988 X = grofter Knochenverlust im anterioren Bereich

= bei implantatgetragene Prothesen innerhalb von
7-8 Jahren keine Resorption im posterioren Be-
reich, anterior halb so viel wie in der Vergleichs-
gruppe

= im Oberkiefer kein Zusammenhang zwischen
Grad der Resorption und Dauer der Zahnlosig-

Kalk et al., 1989 X X keit

= im Unterkiefer Grad der Resorption umso hoher
je langer Prothesen getragen wurden

= beschleunigter Abbau des Kieferkamms, wenn
Hofman, 1990 X X Inkongruenzen mit der Prothesenbasis nicht
ausgeglichen werden

= linearer Zusammenhang zwischen Resorption
im Unterkiefer und Alter der Patienten

= kontinuierliche Resorption mit héheren Werten
zu Beginn

Karaagaclioglu, 1994 X

= Ausmal der Resorption nicht altersabhéngig

= Zusammenhang zwischen Grad der Resorption

Nérhi et al., 1997 X und Dauer der Zahnlosigkeit bei Frauen, nicht
jedoch bei Mannern

= je ausgepragter die Resorption, desto groRer die
Beschwerden

= Alveolarkammresorption bei Prothesentragern

hoéher als bei unversorgten Kiefern
Carlsson, 2004 X X

= Zusammenhang zw. anhaltendem Druck und
Knochenresorption

3.3.6 Prothesenhygiene

In der 1999 angefertigten ,Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS I111)* wurde
in der Gruppe der Senioren (65-74 Jahre) als Auswertungskriterium die Prothesenhy-
giene erfasst. Eine nicht befriedigende Prothesenhygiene wurde dabei bei 36% der Pro-
banden festgestellt (E. Lenz, 1999).

Kundert et al. beschaftigten sich in einem 1988 vero6ffentlichten Artikel mit der Mundhy-
giene beim &lteren Patienten und hier unter anderem mit Prothesentragern. Priméar be-
leuchten sie physische und psychische Veranderungen des alteren Patienten, die in ih-
ren Augen eine ganz entscheidende Rolle bei der Umsetzung von Mundhygienein-

struktionen spielen. Durch die Verminderung der manuellen Geschicklichkeit, durch die
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Abnahme des Visus und oft auch durch die besondere psychosoziale Situation ist im
Alter die Mundhygiene erschwert.

Nach dem siebzigsten Lebensjahr nehmen sowohl die Fahigkeit zu lernen als auch das
Gedachtnisvermogen ab (Fozard [1985], Robertson-Tschabo et al. [1985]). Eine Studie
von Miodragovic [1983] belegt, dass uber 60% der Prothesentrager ihren Zahnersatz
nur einmal pro Woche reinigen. 80% der Prothesen weisen sowohl an der Innen- als
auch an der Aul3enseite Belage auf. Kundert et al. [1988] sind aber der Meinung, dass
auch éaltere Patienten ein individuelles Optimum an Mundhygiene erreichen kdnnen,
wenn das Instruktionsvorgehen den Umstanden angepasst wird. Geduld und Zeit sowie

ein individuelles Recall sind wichtige Stitzpfeiler.

3.3.7 Kosten und soziale Komponenten

Eine prazise Aussage dariiber, wie hoch die Kosten fur Totalprothesen im Ober- und
Unterkiefer bei Versicherten einer gesetzlichen Krankenkasse sind, ist nur bedingt mog-
lich. Zum einen sind die Punktwerte standigen Anpassungen unterworfen und zum an-
deren sind die Material- und Laborkosten je nach zahntechnischem Labor sehr unter-
schiedlich. Die folgende Aufstellung soll einen Anhalt geben, mit welchen Kosten
Patienten im Bereich der gesetzlichen Krankenkassen zum derzeitigen Zeitpunkt (2006)

rechnen kdnnen.
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Tabelle 8: Kostenaufstellung Ober- und Unterkiefer  totalprothese

Kostenaufstellung fiir eine Ober- und Unterkiefertot alprothese
bei den gesetzlichen Krankenkassen

Gebihren-Nr. Bezeichnung Punktwert Punkte Betrag
97a Totale Prothese im OK 0,7143 250 178,56 €
97b Totale Prothese im UK 0,7143 290 207,15 €
98b Funktionsabdruck OK 0,7143 57 40,72 €
98c Funktionsabdruck UK 0,7143 76 54,29 €

Geblhren-Nr. Bezeichnung Faktor Betrag

Registrieren der gelenkbeziglichen Zentrallage des

801 Unterkiefers je Registrat 2,3 23,27 €
Modellmontage nach arbitrarer Scharnierachsenbe-

802 stimmung 2,3 51,75 €
Montage des Gegenkiefermodells mit Hilfe

804 v.Registraten od.ahnl. Verfahren 2,3 2587 €
Zahnarzthonorar BEMA 673 Punkte x 0,7143 480,72 €
Zahnarzthonorar GOZ 100,89 €
Material und Laborkosten (geschatzt) 600,00 €
Gesamtkosten (geschatzt) 1.181,61 €

Der Patient tragt derzeit die Gesamtkosten abzuglich des berechneten Festzuschusses

der im geringsten Fall bei etwa 500,00 € liegt.

Mericske-Stern [2002] beschéftigte sich in einem Artikel mit der Frage, ob Totalprothetik
heute noch gebraucht wird. Sie schlussfolgerte, ,dass Totalprothesen fur gewisse Pati-
entengruppen ein wichtiges Mittel zur Wiederherstellung der Kaufunktion sowie Rein-
tegration in ein soziales Umfeld darstellen®. Als Beispiele fuihrte sie hierzu zum einen
Drogenabusus, Verwahrlosung, Indolenz etc. an, und zum anderen Patienten, die von
Erganzungsleistungen oder Fursorge abhangig sind und bei welchen entsprechende

Rekonstruktionen einfach, wirtschaftlich und zweckmaRig sein sollen. Auch Patienten
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mit kongenitalen oder erworbenen Defekten (Trauma, Tumor etc.) wurden von der Auto-

rin in diesem Rahmen genannt.

3.4 Implantatgetragene Totalprothesen

3.4.1 Indikationen / Kontraindikationen flr / gegen Implantate

Eine aktuelle Stellungnahme zu Indikationen, Kontraindikationen und Differentialindikati-
onen liefern Koeck et al. in dem 2004 erschienenen Band ,Implantologie” der Praxis der
Zahnheilkunde (PDZ). Eine absolute Indikation fur implantatprothetische Rekonstruktio-
nen ergibt sich demnach nur bei den Féllen zahnloser Unterkiefer, die nur schwer oder
gar nicht suffizient mit bleibender Totalprothetik zu versorgen sind. In allen anderen Fal-
len liegt ihrer Meinung nach keine absolute Indikation vor, da hier auch die konventionel-

le Prothetik zum Ersatz von Form, Funktion und Asthetik fiihrt.

Maogliche Indikationen aus prothetischer Sicht sind in Tabelle 9 aufgelistet.
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Tabelle 9: Indikationen aus prothetischer Sicht (K oeck et al., 2004)
Unterkiefer Oberkiefer
stark atrophierter Unterkiefer extreme Alveolarkammatrophie mit

der Notwendigkeit der Augmentation,
die konventionelle prothetische Ver-| ohne die eine konventionelle prothe-
sorgung wird vom Patienten funktionell| tische Versorgung nicht mehr mdglich
nicht akzeptiert ware

vollstadndige oder nahezu vollstandige
Zahnreihe im Unterkiefer

berufsbedingt erforderliche gute La-
gestabilitat der Prothese

nicht psychogen bedingte Prothesen-
intoleranz

Versorgungen von Patienten mit Lip-
pen-Kiefer-Gaumen-Spalten

In einer wissenschaftlichen Stellungnahme von Spiekermann [1998] (Tabelle 10) bezieht
die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ebenfalls Stellung zum
Indikationsbereich der Implantologie. Demnach besteht bei ausreichend vorhandenem
oder aufgebautem ortsstandigen Hart- und Weichgewebeangebot eine medizinische

Indikation fur enossale Implantate bei folgenden Patienten:
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Tabelle 10: Indikationen Implantologie (Spiekerman  n, 1998)

= Patienten, die ohne Implantate funktionell nicht befriedigend versorgt
werden konnen

(z.B. extreme Kieferatrophie, angeborene und unfallbedingte oder nach
Tumorresektion angefallene Defekte)

= Patienten, bei denen die Implantatversorgung gegenuber der konventio-
nellen Versorgung funktionelle Vorteile bietet

(z.B. zahnloser Kiefer, Freiendsituation, Schaltliicke, kieferorthopédische
Behandlungsmittel)

= Patienten, bei denen auch durch alternative BehandlungsmafRnahmen
vergleichbare funktionelle Ergebnisse zu erzielen sind. Besondere lokale
Befunde und auch subjektive Griinde kénnen fir eine Implantation spre-
chen.

Von prothetischer Seite werden die die in Tabelle 11 aufgelisteten Kontraindikationen

angefuhrt.

Tabelle 11: Kontraindikationen aus prothetischer S icht (Koeck et al., 2004)

» Fehlende Motivierbarkeit zur Mundhygiene

= Orofaziale Dyskinesien ( Knirschen, Pressen, Habits)
» Fehlendes vertikales Platzangebot fir die Suprastruktur

= Zu grof3e intermaxillare Distanz im Vergleich zur Implantatlange

= Ungunstige Okklusionsverhaltnisse in Statik und Dynamik

Neben den prothetischen spielen auch die chirurgischen Aspekte eine entscheidende
Rolle bei der Entscheidungsfindung zur Implantation. Allgemein-medizinisch gestaltet es
sich schwierig, eine Einteilung in Kontraindikationen vorzunehmen, da hiermit, durch
den unter forensischen Aspekten bindenden Charakter, individuelle patientenbezogenen

Entscheidungen moglicherweise problematisch sein kdnnen (Koeck et al., 2004). Daher
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fuhren die Autoren eine im Jahr 2000 definierte Einteilung der ITI-Gruppe in Risikofakto-
ren und Hochrisikofaktoren an (Tabelle 12).

Tabelle 12: Risiko- und Hochrisikofaktoren (Koeck et al., 2004)

Risikofaktoren

= vorbestrahlter Knochen

= schwerer Diabetes mellitus
= hamorrhagische Diathesen

= starkes Rauchen

Hochrisikofaktoren

» schwerwiegende systemische Erkrankungen

* immunkomprimierte Patienten
= Drogenabusus

» unkooperativer Patient

Zudem gibt es zum jetzigen Zeitpunkt nur wenige Grunderkrankungen mit validen Daten
zur Langzeitprognose fur Implantatversorgungen, wie z.B. Diabetes mellitus, Osteopo-

rose und Tumorpatienten nach Radiatio und Chemotherapie.

Gleichzeitig fuhren Koeck et al. (2004) eine Liste mit optimalen Grundbedingungen zur
Implantation aus chirurgischer Sicht an (Tabelle 13). Ein Abweichen auch nur einer die-

ser Faktoren fuhrt zur Risikoerh6hung und beeintrachtigt die Erfolgssicherheit.
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Tabelle 13: Grundbedingungen zur Implantation (Koe  ck et al., 2004)

= gesunder Allgemeinzustand einschlief3lich der intraoralen Situation

= voraussichtlich normale, ungestorte Wundheilung

= weitgehend abgeschlossenes Kieferwachstum

= gute Mundhygiene

= ausreichendes Knochenangebot in vertikaler, mesio-distaler und oro-
vestibularer Richtung

= patientenseitige Akzeptanz des unvermeidbaren Restrisikos jeglicher
Implantatversorgung

3.4.2 Alveolarkammresorption

1990 beschaftigten sich von Wowern et al. mit der Frage, ob auf Implantaten gestiitzte
Prothesen eine Vorbeugung vor Knochenabbau im zahnlosen Kiefer darstellen. Fur die-
se Studie wurden bei zehn weiblichen Patienten mit ausgepragter Alveolarkammatro-
phie im Unterkiefer interforaminal drei bis funf Implantate inseriert und Deckprothesen
Uber einen Steg fixiert. Drei Wochen postoperativ und bei den zweijahrigen Kontrollun-
tersuchungen wurden Knochen-Mineralgehalt-Messungen durchgefiihrt, sowie die Alve-
olarkammresorptionen klinisch und radiologisch beurteilt. Verglichen wurde dabei der
anteriore Bereich, der die Implantate trug mit der pramolaren Region direkt hinter den
Implantaten sowie davon unabhangige Stellen des Unterkiefers und des Unterarmkno-
chens um Richtwerte fiir die alterbezogenen Knochendichteverluste zu erhalten. Alle
neun, zur Zweijahreskontrolle noch erschienenen Personen, zeigten erfolgreiche Ergeb-
nisse mit minimaler Atrophie des Alveolarkamms bei sieben Patienten und leichter Atro-
phie bei zwei Patienten. In allen Situationen war die Funktion des Zahnersatzes optimal.
Im Bereich der Referenzpunkte fand sich beziglich der Knochendichte ein altersgema-
Ber und erwarteter Abbau. Im Bereich der Implantate und distal davon im Pramolarenbe-

reich war der Verlust an Knochen-Mineralgehalt signifikant kleiner. Wowern et al. [1990]
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schlussfolgerten, dass die gesteigerte Funktion des Unterkiefers eine belastungsbezo-
gene Knochenumgestaltung verursacht. Diese scheint die physiologischen, alterbezo-
genen Umbau- und Abbauvorgédnge zu minimieren und in einigen Fallen sogar aufzuhe-

ben.

Davis et al. [1999] inserierten in ihrer Langzeitstudie 33 Patienten ebenfalls interforami-
nale Implantate, um Veranderungen in der Knochenhthe im posterioren Bereich des
zahnlosen Unterkiefers zu beurteilen. Die Belastung der Totalprothesen wurde dabel
ganzlich durch die anterioren Implantate getragen. Von allen Patienten wurden nach
Implantation und frihestens drei Jahre spater Panoramaréntgenaufnahmen angefertigt
und anhand dieser Hohenmessungen im Pramolarenbereich, 15mm distal des letzten
Implantats, durchgefihrt. Bei der Mehrheit der 33 Personen zeigte sich ein Anstieg der
Knochenhdhe — bei 87,9% auf der rechten Seite und bei 84,9% auf der linken Seite mit
statistischer Aussagekraft. Negative Werte waren nur minimal, bis -0,8 mm nachweisbar
und auch nur einseitig. Ebenso war ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem Mal3 der Resorption vor der Behandlung und dem Knochengewinn postope-
rativ zu erkennen. Die am starksten resorbierten KieferkAmme wiesen immer eine Re-
generation auf, wohingegen sich in Bereichen mit geringer Resorption keine oder nur
wenig Veranderung nachweisen lieRen. Im Ergebnis zeigt diese Studie, dass Prothesen
fur den zahnlosen Unterkiefer, die komplett durch Implantate im anterioren Bereich ab-
gestutzt werden, den Knochen im posterioren Bereich erhalten oder erhéhen.

Meijer et al. [1999] fuhrten an 61 Patienten, die jeweils mit zwei interforaminalen Implan-
taten im Unterkiefer versorgt wurden, als Teil ihrer Studie radiologische Analysen zur
Beurteilung des Knochenlevels im Bereich der Implantate durch. Diese erfolgten ein und
funf Jahre nach Eingliederung der implantatgetragen Totalprothesen. Es zeigte sich eine
deutliche Differenz zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten. Das Knochenni-
veau um die Implantate war bei der Funfjahresuntersuchung héher. Wahrend nach ei-
nem Jahr etwa bei der Hélfte der Implantate eine Knochenreduktion um bis zu 7 der
Implantatlange sichtbar war, zeigte das Ergebnis nach fiinf Jahren bei etwa 84% der
Implantate keinen sichtbaren Knochenverlust mehr in Bezug auf die Ausgangssituation.
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3.4.3 Kauvermoégen und subjektive Bewertung

Feine et al. untersuchen in ihrer 1994 publizierten Studie die Kaufunktion von zum einen
auf Implantaten fixierten und zum anderen auf Implantaten gestitzten,
herausnehmbaren Unterkieferprothesen. An dieser Studie nahmen 16 Personen teil, die
seit wenigstens 10 Jahren in beiden Kiefern zahnlos waren. Bei allen Patienten wurden
vier oder funf interforaminale Implantate gesetzt. Nach der vier Monate dauernden
Einheilzeit wurden auf den Implantaten bei acht Patienten Prothesen fixiert, acht
Patienten erhielten darauf herausnehmbare Prothesen. Im Oberkiefer erhielten alle
Patienten eine konventionelle Totalprothese. Untersuchungen fanden nach einer
Adaptationsphase von wenigstens zwei Monaten statt, insgesamt drei Mal im Abstand
von jeweils einer Woche. Im Anschluss an die Tests wurden die Versorgungen gegen
die jeweils andere Variante ausgetauscht. Die Untersuchungen fanden nach dem
gleichen Zeitschema wie vorher beschrieben statt. Wahrend die Patienten flnf
Testnahrungsmittel unterschiedlicher Harte in standardisierter Grol3e kauten, wurden die
Unterkieferbewegungen und die Muskelaktivitat von Masseter, der suprahyoidalen und
der infrahyoidalen Muskulatur aufgezeichnet. Sowohl mit der festsitzenden als auch mit
der herausnehmbaren Versorgung waren erhebliche Verbesserungen zu verzeichnen.
Im Ergebnis zeigte sich, dass die herausnehmbaren Prothesen nicht weniger effizient
waren als die festsitzenden Prothesen. Ferner legen die Daten von Feine et al. [1994]
nahe, dass die Patienten fahig sind, ihre Kaubewegungen an die Charakteristika der
zwei Prothesen anzupassen.

Einen &hnlichen Ansatz wahlten de Grandmont et al. [1994]. Acht Patienten erhielten
fixierten Ersatz auf vier bis funf Implantaten, sieben Patienten wurden darauf heraus-
nehmbar versorgt. Subjektive Bewertungen zu Kauvermdogen, Qualitdt der Prothesen,
Asthetik, Sprache und allgemeiner Zufriedenheit sowie klinische Untersuchungen mit
Testnahrungsmitteln fanden nach einer Adaptationsphase von wenigstens zwei Mona-
ten statt. Anschlieend wurden auch hier die Versorgungen gegen die jeweils andere
Variante ausgetauscht und Untersuchungen nach dem gleichen Schema wie vorher be-
schrieben durchgefihrt. Mit beiden auf Implantaten verankerten Versorgungen konnten
Verbesserungen in allen getesteten Punkten verzeichnet werden im Vergleich zur vorhe-

rigen konventionellen Versorgung. Beim Vergleich der beiden implantatverankerten Pro-
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thesen konnte bis auf das Kauen von Karotten und Apfeln kein Unterschied festgestellt
werden. Obwohl fur harte Nahrungsmittel die fixierte Prothese bessere Ergebnisse er-
zielte zeigte sich kein Unterschied in der subjektiven Zufriedenheit beziglich der zwei
Prothesentypen.

3.4.4 Kosten

Die folgenden Aufstellungen (Tab. 14-16) sollen ein Anhaltspunkt sein, welche Kosten
bei Versorgung des Unterkiefers mit einer auf zwei interforaminalen Implantaten
gestutzten Prothese, einmal mit Stegverankerung und einmal mit Kugelkopfattachments,
fur den Patienten entstehen. Der Vollstandigkeit halber, und um einen Vergleich zur rein
konservativen Versorgung im Ober- und Unterkiefer ziehen zu koénnen, ist die
Oberkiefertotalprothese mit aufgelistet. Sowohl diese als auch die im Kapitel 3.3.7
gelistete Kostenaufstellung stammen aus ein und derselben Praxis um einen
tatsachlichen Vergleich anstellen zu konnen. Bei dem veranschlagten Implantatsystem

handelt es sich um Tapered Screw-Vent® der Firma Centerpulse.
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Kostenaufstellung Implantation

Kostenaufstellung

implantatgestitzte Unterkieferprothese auf zwei Imp

und Oberkiefertotalprothese

lantaten (33 und 43)

1. Implantation

Geb.-

Bezeichnung Anzahl| Faktor Betrag
Nummer
003 Heil- und Kostenplan 1 2,3 28,45 €
a3 Eingehende Beratung (mind. 10 Min.) 1 2,3 20,10 €
006 Abformung beider Kiefer f. Situationsmodelle 1 2,3 33,62 €
a5004 |Panoramaschichtaufnahme der Kiefer 2 1,8 83,92 €
010 Intraorale Leitungsanéasthesie 2 2,3 18,12 €
009 Intraorale Infiltrationsanasthesie 6 2,3 46,50 €
900 Implantatbezogene Analyse u. Vermessung des 1 3,5 106,29
Alveolarfortsatzes, einschl. Ausw.von R6-Aufn.
901 Préparieren einer Knochenkavitat fiir ein enossales 2 3,5 189,00 €
Implantat
902 Einsetzen einer Implantatschablone 4 3,5 70,84
903 Einbringen eines enossalen Implantats 2 3,5 189
904 Freilegen e. Implantats u. Einfigen v. Sekundarteilen 2 3,5 126,00 €
42730 [|Lagerbildung z. Aufbau Alveolarfortsatz 2 3,5 203,98 €
8444  |Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von operativen 1 1 75,77 €
Leistungen
329 Kontrolle nach chirurgischem Eingriff 2 2,3 14,20 €
330 Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff 2 2,3 16,82 €
Verbrauchsmaterial (Implantate, Gingivaformer, 1 550,34 €
Implantologie-Set, Nahtmaterial) zum Selbstkostenpreis
Gesamtpreis Implantation 1.772,95 €
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Tabelle 15: Kostenaufstellung Versorgung mit Steg
2. Versorgung der Implantate
Ciza- Bezeichnung Anzahl Faktor Betrag
Nummer
A. Versorgung mit einem Steg
a3 Eingehende Beratung (mind. 10 Min.) 1 2,3 20,10 €
503 Versorgung e. Luckengeb. d. Briicke o. Prothese mit e. 2 2,3 284,60 €
Wurzelkappe m. Stift
508 Versorgung e. Luckengeb. durch e. zusammengesetzte 1 2,3 29,76 €
Brucke o. Prothese, je Verbindungselement
905 Auswechseln eines Sekundarteils 4 2,3 165,60 €
530 Vollstéandige Unterfltterung einer Prothese 1 2,3 69,85 €
801 Registrieren der gelenkbez. Zentrallage des Unterkiefers 1 2,3 23,27 €
802 Modellmontage nach arbitrarer Scharnierachsenbest. 1 2,3 51,75 €
804 Montage des Gegenkiefermodells m. Hilfe v. Registraten 1 2,3 25,87 €
805 Registrieren v. Unterkieferbew. zum Einstellen 1 2,3 45,26 €
halbindivid. Artikulatoren
404 Beseitigung grober Vorkontakte der Okkl. U. Artikulation 1 2,3 581€
Unterkiefertotalprothese nach BEMA (Pos. 97b u. 98c) 261,43 €
Oberkiefertotalprothese nach BEMA (Pos. 97a u. 98b) 219,29 €
Zahnarzthonorar BEMA 480,72 €
Zahnarzthonorar GOZ 721,87 €
Material- und Laborkosten (geschatzt) 2.400,00 €
Gesamtkosten Suprakonstruktion (geschatzt)) 3.602,59 €
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Tabelle 16: Kostenaufstellung Versorgung mit zwei Kugelkopfattachments

a3
503

508

905
530
801
802
804
805

404

B. Versorgung mit Kugelkopfattachments

Eingehende Beratung (mind. 10 Min.)

Versorgung e. Liickengeb. D. Briicke o. Prothese mit e.
Wourzelkappe m. Stift

Versorgung e. Liickengeb. Durch e. zusammengesetzte
Briicke o. Prothese, je Verbindungselement
Auswechseln eines Sekundarteils

Vollstéandige Unterfltterung einer Prothese

Registrieren der gelenkbez. Zentrallage des Unterkiefers
Modellmontage nach arbitrarer Scharnierachsenbest.
Montage des Gegenkiefermodells m. Hilfe v. Registraten
Registrieren v. Unterkieferbew. Z. Einst. halbindivid.
Artikulatoren

Beseitigung grober Vorkontakte der Okkl. U. Artikulation

Unterkiefertotalprothese nach BEMA (Pos. 97b u. 98c)
Oberkiefertotalprothese nach BEMA (Pos. 97a u. 98b)

Zahnarzthonorar BEMA
Zahnarzthonorar GOZ
Material- und Laborkosten

Gesamtkosten Suprakonstruktion

[

e e g

2,3
2,3

2,3
2,3
2,3
2,3
2,3
2,3
2,3

2,3

(geschatzt)

(geschatz

20,10 €
284,60 €

59,52 €

165,60 €
69,85 €
23,27 €
51,75 €
25,87 €
45,26 €

581€

261,43 €
219,29 €

480,72 €
751,63 €
1.200,00 €

2.432,26 €

Der Endpreis fur eine implantatgestitzte Prothese bei Versorgung mir einem Steg be-

tragt somit geschatzte 5.375,54 €, bei Versorgung mit Kugelkopfattachments geschétzte
4.205,21 €.

Der Patient tragt derzeit (Stand 2006) jeweils die Gesamtkosten abziglich des auf die

reine Ober- und Unterkiefertotalprothese gewahrten Festzuschusses durch die gesetzli-

che Krankenkasse. Bei minimaler Bezuschussung liegt dieser Zuschuss etwa bei
500,00€.
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3.5 Vergleichenden Studien zwischen konventionellen und implantat-
getragenen Totalprothesen

3.5.1 Studien zur Patientenzufriedenheit

Raghoebar et al [2003] beschaftigten sich in einer Gber 10 Jahre dauernden Studie mit
der Patientenzufriedenheit. Ihr Augenmerk richtete sich dabei auf die Probleme mit Un-
terkiefertotalprothesen. Alle 90 teilnehmenden Patienten hatten bestehende Probleme
mit ihren konventionellen Totalprothesen, die auf die reduzierte Stabilitat und den insuf-
fizienten Halt ihrer Unterkieferprothesen zuriickzufiihren waren. Sie waren mindestens
einem Jahr zahnlos und die Resththe des Unterkiefers betrug im Bereich der Symphyse
zwischen 15 und 25 mm. Zur Wahl standen drei verschiedene Behandlungsmdglichkei-
ten: Herstellung einer neuen konventionellen Totalprothese, praprothetische Chirurgie
(Vestibulumplastik) und anschlielRende Versorgung mit einer konventionellen Totalpro-
these oder die Versorgung mit einer implantatgetragenen Totalprothese. Im Oberkiefer
erhielten alle Patienten eine neue Totalprothese. Vor der Behandlung und ein, finf und
zehn Jahre danach erfolgte eine Befragung der Probanden, die sich auf die prothesen-
bedingten Beschwerden und das Kauvermégen konzentrierte. Nach einem Jahr erziel-
ten die beiden chirurgischen Gruppen deutlich bessere Ergebnisse als die konventionel-
le Gruppe. Nach funf Jahren fanden sich die deutlich zufriedeneren Patienten in der mit
Implantaten versorgten Gruppe im Vergleich zu beiden anderen Gruppen, die ihrerseits
keinen Unterschied mehr erkennen lieRen. Auch nach zehn Jahren fanden sich die zu-
friedensten Patienten in der implantatversorgten Gruppe. Zu jedem Befragungszeitpunkt
hatten die unzufriedenen Patienten die Mdglichkeit, sich mit Implantaten versorgen zu
lassen. Nach einem Jahr wechselten zwo6lf Patienten, nach fiinf Jahren noch acht Pati-
enten in diese Gruppe, die in der weiteren Befragung alle zufrieden waren. Nach Rag-
hoebar et al. [2003] ist die implantatgetragene Totalprothese fir Patienten mit resorbier-
ten zahnlosen Unterkiefern somit die Behandlung der Wahl. Bereits 2000

veroffentlichten Raghoebar et al. eine 5-Jahresstudie mit identischem Ergebnis.

Bouma et al. veroffentlichten 1997 eine Studie, die nahezu identisch zur Studie von
Raghoebar et al. [2003] aufgebaut war. Der Beobachtungszeitraum beschrénkte sich

allerdings auf ein Jahr. Die 90 ausgewahlten Patienten, die alle, aufgrund fehlender Re-
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tention, deutlich unzufrieden mit ihren Unterkiefer-Totalprothesen waren, waren seit
mindestens einem Jahr komplett zahnlos. Sie hatten im Bereich des Kinns eine Rest-
hohe des Knochens von 16-25 mm. Auch hier fanden sich die Patienten zu gleichen Tei-
len in einer von drei Gruppen, deren Zugehorigkeit sie selber bestimmen konnten.
Gruppe 1 erhielt eine auf zwei interforaminal gesetzten Implantaten retinierte Unterkie-
ferprothese, Gruppe 2 erhielt nach praprothetischer Chirurgie eine konventionelle Total-
prothese im Ober- und Unterkiefer und Gruppe 3 wurde ausschlief3lich mit einer konven-
tionellen Totalprothese versorgt. Die Patienten wurden einmal vor der Behandlung und
dann ein Jahr nach Neuanfertigung des Zahnersatzes befragt. Im Unterschied zur vor-
her beschriebenen Studie erfolgte hier die Befragung im Hinblick auf die psychosoziale
Auswirkung der drei Methoden. Im Durchschnitt erlebten alle Patienten weniger Ein-
schrankungen in ihren sozialen Aktivitaten und hatten weniger psychologische Probleme
seit der Neuanfertigung ihrer Prothesen. Es konnte keine Beeinflussung der generellen
Lebensqualitat mehr nachgewiesen werden. Obwohl die nachgewiesenen Effekte inner-
halb des einjahrigen Beobachtungszeitraumes in allen drei Gruppen stabil waren, konn-
ten Bouma et al. [1997] nicht ausschliel3en, dass in Zukunft Diskrepanzen auftauchen
kénnten. Sie gehen davon aus, dass die Gruppe der mit Implantaten versorgten Patien-
ten Uber die Zeit gesehen stabiler ist als beide anderen Gruppen da der kurze Beobach-

tungszeitraum von einem Jahr fur eine abschlie3ende Aussage nicht ausreichend ist.

Die von Boerrigter et al. 1995 verdffentlichte Studie zeigte den gleichen Aufbau wie die
vorhergehende. 90 mit ihren Unterkieferprothesen stark unzufrieden Patienten, die we-
nigstens ein Jahr zahnlos waren und einen Restknochen von 16-25 mm symphyseal
aufweisen , wurden zu gleichen Teilen in eine der drei, mit der Studie von Bouma et al.
[1997] identischen, Gruppen verteilt. Die subjektive Bewertung durch die Patienten er-
folgte auch hier, getrennt nach Ober- und Unterkiefer, einmal vor und ein Jahr nach
Neuanfertigung des Zahnersatzes. Bewertungskriterien waren die allgemeine Zufrie-
denheit in jedem Kiefer separat, sowie im Speziellen bezogen auf Asthetik, Retention
und funktionellen Komfort. Es zeigte sich, dass nach einem Jahr alle Gruppen mit der
Asthetik ihres neuen Zahnersatzes zufrieden waren. AuRerdem gab es keinen Unter-
schied in der Bewertung der Oberkieferprothesen, zu welchen das Ergebnis insgesamt

positiv ausfiel. Alle Patienten, die chirurgisch behandelt wurden, sowohl mit Implantaten,
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als auch mit praprothetischer Chirurgie, erschienen nach einem Jahr sehr zufrieden,
besonders im Hinblick auf ihre Unterkieferprothesen, wobei die Gruppe mit implantatge-
stitzten Prothesen immer besser abschnitt als die mit praprothetischer Chirurgie plus
konventioneller Prothese versorgte Gruppe. In der ausschlie3lich mit konventionellen
Totalprothesen versorgten Gruppe waren nur 38% nach einem Jahr zufrieden. Die grof3-
ten Probleme beziehen sich hierbei auf die Retention und das Kauvermdgen im Unter-

kiefer.

Melas et al. [2001] bildeten fur ihre Studie zwei Gruppen: 43 Patienten mit implantatge-
stutzten Prothesen im Unterkiefer bildeten die eine Gruppe, 40 Patienten mit konventio-
nellen Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer die andere Gruppe. Vorraussetzung
war, dass alle Prothesen innerhalb der letzten zehn Jahre aber nicht innerhalb der letz-
ten sechs Monate hergestellt wurden, und alle von demselben Institut stammten. An-
hand eines Fragebogens gaben alle Patienten Auskunft Uber Tragegewohnheiten, Zu-
friedenheit mit dem Komfort des Zahnersatzes, die Kauleistung und den Einfluss auf die
Lebensqualitat. Die grof3te Beeinflussung fur das tagliche Leben findet sich im Ergebnis
dieser Studie in der Gruppe der Patienten mit konventionellen Totalprothesen. Schwie-
rigkeiten beim Beil3en gaben 66,9%, beim Kauen 75,7% an. Im Vergleich sind es 33,3%
und 24,3% bei den mit Implantaten versorgten Patienten. Bezogen auf den Komfort ihrer
Prothesen sind 83,3% der Patienten mit Implantaten zufrieden, bei den konventionell
versorgten sind es nur 16,7%. Melas et al. [2001] kommen zu dem Ergebnis, dass die
Patienten mit implantatgestiitztem Zahnersatz in dieser Studie zufriedener mit dem
Komfort ihrer Prothesen sind. Sie kénnen mit weniger Problemen essen und kauen und
haben weniger Einschrankungen im taglichen Leben als die Patienten mit konventionel-
len Totalprothesen.

Ziel der Studie von Meijer et al. [1999] war es, die klinischen Aspekte und die Zufrieden-
heit von Patienten innerhalb von finf Jahren nach Versorgung mit unterschiedlichem
Zahnersatz zu untersuchen und zu vergleichen. Alle 121 teilnehmenden Patienten wa-
ren seit mindestens einem Jahr zahnlos, wiesen eine Restknochenhéhe symphyseal
von 8-25 mm auf und waren unzufrieden mit inren Prothesen aufgrund reduzierter Stabi-
litat und insuffizientem Halt im Unterkiefer. 61 Personen erhielten eine auf zwei interfo-

raminalen Implantaten gestitzte und mit Steg befestigte Unterkieferprothese sowie eine
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konventionelle Oberkiefertotalprothese, 60 Personen wurden mit konventionellen Total-
prothesen in Ober- und Unterkiefer versorgt. Vor der Behandlung, ein und finf Jahre
danach wurden die Patienten gebeten, in einem Fragebogen ihre Meinung zu Be-
schwerden mit der Ober- bzw. Unterkieferprothese, zur Kauleistung von weicher bzw.
harter Nahrung und zum Zufriedenheitsgrad zu &uf3ern. Die Implantate zeigten innerhalb
der funf Jahre eine Uberlebensrate von 93%. Die Mdglichkeit der rein konventionell ver-
sorgten Patienten, ihre Unterkieferprothese nach einem Jahr durch eine implantatveran-
kerte zu ersetzen, nutzten 23%. Die Patienten der Implantatgruppe waren sowohl nach
einem Jahr (Zufriedenheitswert 8,3 gegeniber 6,6, Skala 1-10) als auch nach finf Jah-
ren (Zufriedenheitswert 7,4 gegenuber 6,4) deutlich zufriedener mit ihrer prothetischen
Versorgung als die rein konventionell versorgten Patienten. Sie hatten signifikant weni-
ger Beschwerden mit ihren Unterkieferprothesen, konnten zahe und harte Nahrung bes-
ser kauen und waren generell zufriedener. Beziglich der Oberkieferprothesen konnte
kein Unterschied festgestellt werden. Die 10-Jahresstudie von Meijer et al. [2003] kommt

zum gleichen Ergebnis bei einer Uberlebensrate der Implantate von weiterhin 93%.

Eine weitere Studie zum subjektiven Patientenempfinden veroffentlichten 1995 Boerrig-
ter et al.. Alle 148 Patienten gaben starke Beschwerden mit ihren Unterkiefer-
Totalprothesen an. Vorraussetzung zur Aufnahme in diese Studie war die Zahnlosigkeit
im Ober- und Unterkiefer seit wenigstens einem Jahr und eine Restknochenhtéhe im Be-
reich der Symphyse im Unterkiefer von 8-15 mm. Die Patienten wurden willkirlich ent-
weder in die Gruppe eingeteilt, die mit einer implantatgestitzten Prothese auf zwei inter-
foraminalen Implantaten im Unterkiefer und einer konventionellen Totalprothese im
Oberkiefer versorgt wurden (86 Patienten) oder in die Gruppe, die sowohl im Ober- als
auch im Unterkiefer konventionell versorgt wurden (56 Patienten). Die subjektive Ein-
schatzung der Zufriedenheit im Hinblick auf Funktion, Asthetik, Retention, Komfort und
Beschwerden mit den Prothesen durch die Patienten erfolgte anhand eines Fragebo-
gens vor der Behandlung und ein Jahr nach Eingliederung des neuen Zahnersatzes.
Die Patienten der mit Implantaten versorgten Gruppe erschienen nach einem Jahr zu-
frieden, besonders im Hinblick auf ihre Unterkieferprothesen. 85% dieser Gruppe waren
sehr zufrieden bei der Befragung zur allgemeinen Zufriedenheit. In Bezug auf die Imp-

lantatversorgung gaben (ber 90% ein sehr positives Ergebnis bei Funktion, Asthetik,
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Komfort und Sprache an. Die Resultate der mit konventionellen Prothesen versorgten
Gruppe waren weniger positiv. Nur etwa 74 aller Patienten war wirklich zufrieden, gleich-
zeitig war 5 absolut unzufrieden. Das gréf3te Problem betraf hier nach wie vor den Halt
der Unterkieferprothese. Probleme zum Komfort, Essen und Sprechen erschienen weni-
ger wichtig, waren aber vorhanden. Beim Vergleich beider Gruppen erzielte die Gruppe
mit Implantaten deutlich bessere Ergebnisse im Hinblick auf funktionelle Beschwerden
im Unterkiefer sowie in der generellen Zufriedenheit. Bei Fragen zum Oberkiefer ergab
sich kein signifikanter Unterschied. Daraus schlossen die Autoren, dass die Patienten
den Hauptvorteil aus der besseren Funktion der Unterkieferprothesen ziehen. Die Er-
gebnisse der Studie zeigten eine beachtliche Verbesserung der Retention und Stabilitat
der Unterkieferprothese durch den Einsatz von Implantaten bei Patienten mit ausge-
pragter Alveolarkammresorption.

Geertman et al. [1996] untersuchten in ihrer klinischen Studie ebenfalls Patienten mit
sehr starker Alveolarkammresorption im Unterkiefer. Ein Patientengut von 150 Patienten
mit einer Restknochenhthe von maximal 15 mm symphyseal und Problemen mit dem
Tragen von konventionellen Totalprothesen wurden von den Autoren auf eine von zwei
Gruppen aufgeteilt. 90 Patienten erhielten im Unterkiefer eine auf zwei interforaminal
gesetzten Implantaten gestitzte und im Oberkiefer eine konventionelle Totalprothese.
Die 60 Patienten der Vergleichsgruppe erhielten im Ober- und Unterkiefer eine konven-
tionelle Totalprothese. Vor der Behandlung und ein Jahr danach erfolgte die subjektive
Bewertung im Bezug auf die allgemeine Zufriedenheit, auf die Zufriedenheit von Ober-
und Unterkiefer separat sowie auf das Kauvermogen. Vor der Behandlung waren die
Patienten in beiden Gruppen unzufrieden mit der Funktion ihrer Prothesen allgemein
und speziell im Unterkiefer. Im Unterkiefer waren nur etwa 1% und mit der Kauleistung
allgemein nur etwa 28% zufrieden. Nach einem Jahr waren mehr als 90% der mit Imp-
lantaten versorgten Gruppe zufrieden in allen durch die Studie erfragten Kriterien. In der
ausschliel3lich konventionell versorgten Gruppe auf3erten sich jedoch weniger als 75 po-
sitiv in Bezug auf die Unterkieferprothese, mit der Oberkieferprothese war die Mehrheit
aber zufrieden. In Bezug auf die Kauleistung fanden sich deutlich bessere Ergebnisse

fur die Gruppe mit Implantaten.
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Allen et al. [2002] erfragten an ihrem Patientenkollektiv ebenfalls vor und nach der Be-
handlung den jeweils gegenwartigen Grad der Zufriedenheit. Ihre Studie schloss drei
zahnlose Patientengruppen ein. 26 Personen wurden auf Wunsch mit Implantaten ver-
sorgt, festsitzend (auf vier bis funf Implantaten) oder herausnehmbar (zwei bis vier Imp-
lantate), im Ober- oder im Unterkiefer. 22 Personen wiinschten Implantate, wurden aber
mit konventionellen Totalprothesen versorgt und 35 Patienten wurden auf Wunsch mit
neuen konventionellen Totalprothesen versorgt. Die mit Implantaten versorgten Patien-
ten zeigten eine deutliche Verbesserung in der Zufriedenheit im Ober- und Unterkiefer,
wobei die Veranderungen im Unterkiefer wesentlich deutlicher waren. Die gewlnscht
konventionell versorgten Patienten sind ebenfalls zufriedener als vor der Behandlung,
jedoch nicht so deutlich wie die vorhergehende Gruppe. Bei den ungewunscht konventi-
onell versorgten Patienten konnte jedoch keine statistisch signifikante Veranderung fest-
gestellt werden. Eine weitere von Allen et al. veroffentlichte Studie von 2003, die nach

dem gleichen Schema aufgebaut ist, kommt zu vergleichbaren Ergebnissen.

Pera et al. [1998] versorgten in ihrer Studie zwdlf Patienten mit starker Resorption im
Unterkiefer zun&chst mit neuen konventionellen Totalprothesen, sowohl im Ober- als
auch im Unterkiefer. FUnf bis sieben Monate spater verankerten sie die Unterkieferpro-
thesen auf je zwei interforaminal gesetzten Implantaten. Den Grad der Zufriedenheit
stuften die Patienten auf einer Skala einmal nach Eingliederung der neuen konventionel-
le Totalprothesen und einmal zwolf Monate nach Verankerung auf den Implantaten ein.
Die Auswertung ergab, dass der Grad der Zufriedenheit nach erfolgter Implantation sig-
nifikant hoher war als vorher. Es konnte aber kein direkter Zusammenhang zwischen der
Zufriedenheit mit dem Zahnersatz und der vergroR3erten Kaueffizienz sowie der verbes-
serten Funktion nachgewiesen werden. Dies ist nach Pera et al. [1998] ein Phanomen,
welches durch verschiedene Faktoren beeinflusst wird, die oftmals nicht den direkten

Bezug zum stomatognathen System haben.

Auch in der klinischen Studie von Burns et al. [1994] ist die Patientenzufriedenheit nach
Verankerung der vorhandenen Totalprothesen im Unterkiefer auf zwei Implantaten deut-
lich héher als vorher, unabhangig von der Art der gewéhlten Attachments.
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In ihrer 2000 veréffentlichten Studie beschaftigten sich Awad et al. mit der oralen Le-
bensqualitat von 102 Patienten im Vergleich zwischen konventionellen Totalprothesen
und implantatgestttzten Totalprothesen im Unterkiefer und konventioneller Prothese im
Oberkiefer. Die ausgewdahlten Personen waren alle seit mindestens zehn Jahren zahn-
los und mit ihrem derzeitigen Zahnersatz unzufrieden. 54 Patienten erhielten im Unter-
kiefer eine auf zwei interforaminalen Implantaten gestitzte Totalprothese und im Ober-
kiefer eine konventionelle Totalprothese. 48 Patienten wurden sowohl im Ober- als auch
im Unterkiefer konventionell versorgt. Vor der Neuversorgung und zwei Monate nach
Eingliederung des neuen Zahnersatzes erfolgte eine Evaluation mittels Fragebogen.
Dieser umfasste Fragen zu funktionellen Limitationen, Schmerzen, psychologischem
Unwohlsein sowie physischer, psychischer und sozial empfundener Behinderung durch
die Prothesen. Jeder Punkt wurde in einer Skala von 1 — 6 (1 = nie, 6 = immer) einge-
stuft. Daraus ergab sich in der Summe ein Mal fur die orale Lebensqualitat. Im Ver-
gleich der beiden Gruppen zeigten sich signifikante Unterschiede in allen Bewertungs-
punkten. Es zeigte sich insgesamt eine deutlichere Verbesserung bei den
Implantatpatienten. Bezogen auf die einzelnen Gruppen zeigte sich in der implantatver-
sorgten Gruppe eine deutlich niedrigere Summe in der Bewertung, bei den konventionell
versorgten Patienten betrifft dies nur die Fragen zur funktionellen Limitation und zur
physisch empfundenen Behinderung. Das Resultat ihrer Studie legt fiur Awad et al.
[2000] nahe, dass die Versorgung mit Implantaten innerhalb kurzer Zeit eine eindeutige
Verbesserung in der oralen Lebensqualitat gegentber einer konventionellen Versorgung
schafft.

Nach identischer Methode zur von Awad et al. [2000] beschriebenen Studie verlauft die
Vero6ffentlichung von Heydecke et al. [2003]. Aus dem 60 Personen starken Patienten-
kollektiv erhielten 30 eine auf zwei Implantaten gestitzte Unterkiefertotalprothese und
30 eine konventionelle Totalprothese. Im Oberkiefer wurden alle Patienten konventionell
versorgt. Die subjektive Bewertung erfolgte vor der Behandlung, sowie zwei und sechs
Monate nach Neuanfertigung des Zahnersatzes. Innerhalb der Gruppen zeigte sich bei
den implantatversorgten Patienten eine statistisch erfassbare Verbesserung in allen
Bewertungspunkten. Bei den konventionell versorgten Patienten konnte nur in Bezug

auf Schmerzen und psychologisches Unwohlisein eine Reduktion in der Bewertungs-
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summe und damit eine Verbesserung festgestellt werden. Der Vergleich der Gruppen
zeigte eine signifikante Verbesserung bezuglich funktioneller Limitation, Schmerzen so-
wie psychischer und physisch empfundener Behinderung durch den Zahnersatz in der
Implantat-Gruppe. Im Ergebnis erfuhren Patienten, mit implantat-gestutzten Prothesen

eine signifikante Verbesserung in der oralen und allgemeinen Lebensqualitat.

Humphris et al. [1995] verglichen in ihrer Studie psychologische Aspekte bei konventio-
nell und implantologisch versorgten Patienten mit Bezug zum Grad der Resorption im
Unterkiefer. 41 Patienten, die mit auf Implantaten verankerten Unterkiefertotalprothesen
und 35, die mit konventionellen Totalprothesen versorgt waren, wurden mittels eines
Fragebogens zu ihrer Meinung befragt. Alle Personen trugen eine Oberkiefertotalpro-
these. Erfragt wurden u.a. symptomatische Beschwerden, Zufriedenheit und psychologi-
sche Beschwerden. Bei allen Patienten wurde im Vorfeld in einer klinischen Untersu-
chung der Grad der Resorption im Unterkiefer bestimmt. Die Reaktion auf
implantatgetragene oder konventionelle Totalprothesen wurde vom Grad der Resorption
beeinflusst. Patienten mit ausgedehnten Resorptionen, die Implantate erhielten, schie-
nen, von der psychologischen Seite betrachtet, mehr Vorteile und Nutzen aus dem

Zahnersatz zu ziehen als die nichtimplantologisch versorgten Personen.

In einer weiteren Studie stellten Grogono et al. [1997] mit Hilfe eines Fragebogens einen
Vergleich zwischen implantatgestitzten Prothesen und den vorherigen konventionellen
Prothesen bei den gleichen Patienten an. Von den 127 teilnehmenden Patienten waren
72% im Unterkiefer, 13% im Oberkiefer und 15% in beiden Kiefern mit Implantaten ver-
sorgt, die im Mittel seit 6,6 Jahren in situ waren. Fragen wurden zu funktionellen (z.B.
Essen, Lachen, Sprechen) und psychologischen Faktoren (z.B. Aussehen, soziale Kon-
takte, psychologisches Wohlergehen, Selbstwertgefuhl) gestellt. 92% der Probanden
waren generell zufriedener mit den implantatgestutzten Prothesen. 94% waren der An-
sicht, dass die Verankerung der Prothesen auf Implantaten den Aufwand wert war. Uber
ein verbessertes Essvermdgen berichteten 86% der Patienten und 90% wirden sich

noch einmal mit Implantaten versorgen lassen.

Probster et al. [1989] befragten 32 zahnlose Patienten (Durchschnittsalter 60,5 Jahre)

mit auf zwei interforaminalen Implantaten gestitzten Unterkieferprothesen und 32 mit



61

konventionellen Totalprothesen (Durchschnittsalter 63,2 Jahre). Subjektiv beurteilt wur-
den der Zahnersatz und der operative Eingriff. Die mit implantatgestitztem Zahnersatz
versorgten Patienten beurteilten den vorherigen konventionellen Zahnersatz zu 75% als
unbefriedigend. 84,4% beurteilten den implantatgetragenen Zahnersatz mit ,sehr zufrie-
den“. Detaillierte Faktoren waren dabei eine erhebliche Verbesserung der kau- und
sprachfunktionellen Funktion sowie des persénlichen Wohlbefindens der Patienten. Drei
Viertel der implantologisch behandelten Personen empfanden den chirurgischen Eingriff
als nicht belastend. Der Vergleich mit der Kontrollgruppe zeigte, dass konventionelle
Totalprothesen nur ein Viertel der Patienten vollig zufrieden stellten, knapp die Halfte

war Uberhaupt nicht zufrieden.

Weitere Studien (Awad et al. [2003], Awad et al. [2003], Thomason et al. [2003]) ver-
deutlichen die signifikant h6here Zufriedenheit der Patienten mit auf zwei Implantaten im

Unterkiefer verankerten Totalprothesen im Vergleich zu konventionellen Totalprothesen.

Zusammenfassung der Studien zur Patientenzufriedenh eit

In Tabelle 17 sind alle Studien zusammengefasst, die sich mit der der Zufriedenheit der
Patienten im Vergleich zwischen konventionellen Totalprothesen und implantatgesttitz-
ten Totalprothesen beschaftigen und im Kapitel 3.5.1 im Detail erlautert wurden. Alle
Studien beschéftigen sich mit der Problematik der Versorgung im zahnlosen Unterkie-
fer. Singulare Studien am Oberkiefer konnten nicht recherchiert werden. Lediglich in
zwei Studien werden zuséatzlich auch Implantate im Oberkiefer untersucht, ansonsten
werden im Zuge der Studien im Oberkiefer immer konventionelle Versorgungen angefer-

tigt, diese aber grof3tenteils auch in die Bewertung mit einbezogen.
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Zusammenfassung der Studien zur Patien

tenzufriedenheit

Autor / Jahr

Studie
am
Ober-
kiefer

Studie
am
Unter-
kiefer

Implan-
tate im
Unter-
kiefer

Implan-
tate im
Ober-
kiefer

wesentliche Ergebnisse

Probster et al.,
1989

erhebliche Verbesserung der
kau- und sprachfunktionellen Si-
tuation sowie des personlichen
Wobhlbefindens bei Patienten mit
implantatgestitztem Zahnersatz

Boerrigter et al.,
1995

deutliche Verbesserung von Re-
tention und Stabilitat der Unter-
kieferprothese nach Implantation
bei Patienten mit ausgepragter
Resorption

kein Unterschied im Oberkiefer

Boerrigter et al.,
1995

beste Ergebnisse bei Patienten,
die im resorbierten Unterkiefer
mit implantatgestitzten Prothe-
sen versorgt wurden

insgesamt positives Ergebnis im
Oberkiefer

Humphris et al.,
1995

Zufriedenheit mit Zahnersatz wird
direkt beeinflusst vom Grad der
Resorption

bei ausgedehnten Resorptionen
mehr Vorteile durch implantatge-
stutzte Unterkieferprothesen

Geertman et al.,
1996

deutlich bessere Ergebnisse in
der mit implantatgestitzten Pro-
thesen versorgten Gruppe

Zufriedenheit mit Oberkiefertotal-
prothese in beiden Gruppen

Bouma et al.,
1997

nach Neuanfertigung des Zahn-
ersatzes zeigen sich nach einem
Jahr, mit und ohne Implantate,
deutlich weniger psychosoziale
Auswirkungen als vorher

Grogono et al.,
1997

generell zufriedenere Patienten
mit implantatgestitzten Prothe-
sen

Pera et al.,
1998

Grad der Zufriedenheit nach Im-
plantation deutlich héher als vor-
her

Zufriedenheit nicht allein von
Faktoren abhangig die einen di-
rekten Bezug zum stoma-
tognathen System haben
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= sowohl nach 5 als auch nach 10
Jahren sind Patienten mit imp-
Meijer et al., X X X lantatverankerten Prothesen sig-
1999 nifikant zufriedener
= kein Unterschied bei Oberkiefer-
totalprothesen
= Versorgung mit Implantaten
Awad et al., X X schafft innerhalb kurzer Zeit eine
2000 Verbesserung der oralen Le-
bensqualitat
= Patienten mit implantatgestutzten
Melas et al., X X Zahnersatz sind zufriedener mit
2001 dem Komfort ihrer Prothesen
= grofite Verbesserung in der mit
Allen et al., X X X X Implantaten versorgten Gruppe
2002
= Versorgung mit einer auf zwei
Heydecke et al., Implantaten gestitzten Prothese
2003 X X im UK fahrt zu einer signifikanten
Verbesserung in der oralen und
allgemeinen Lebensqualitét
= Versorgung von resorbierten
zahnlosen Unterkiefern erzielt
Raghoebar, X X mit implant Total-
2003 plantatgetragenen Total
prothesen auch nach 10 Jahren
signifikant bessere Ergebnisse

3.5.2 Studien zum Kauvermogen

Geertman et al. fuhrten 1996 eine klinische Studie an 150 Patienten durch. Diese hatten
stark resorbierte Unterkiefer (maximal 15 mm Restkieferhhe symphyseal). 90 Patienten
wurden im Unterkiefer mit einer auf zwei interforaminalen Implantaten gestitzten Total-
prothese und im Oberkiefer mit einer konventionellen Totalprothese versorgt, 60 Patien-
ten erhielten sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer eine konventionelle Totalprothese.
Vor der Behandlung und ein Jahr danach wurden sie unter anderem zu ihrer Zufrieden-
heit mit der Kauleistung allgemein befragt und sollten ihr Kauvermégen im Bezug auf
verschiedene Nahrungsmittel subjektiv einstufen. Eine Aufteilung erfolgte in weiche, z&-
he und harte Nahrung. Vor der Behandlung gab die Mehrzahl der Probanden Probleme
beim Essen von zadhen und harten Speisen an, ein Unterschied fand sich beim Vergleich
beider Gruppen nicht. Ein Jahr nach Neuanfertigung des Zahnersatzes waren aus der
mit Implantaten versorgten Gruppe 83% beim Kauen von zahen Speisen und 57% beim

Kauen von harten Nahrungsmitteln zufrieden. In der ausschlie3lich konventionell ver-
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sorgten Gruppe auf3erten sich nur 23% bei zéhen und 7% bei harten Nahrungsmitteln

positiv, 23% bzw. 63% waren absolut unzufrieden.

In einer ebenfalls 1996 erschienen Studie zeigten Geertman et al., dass 91 Patienten,
die im Unterkiefer eine auf zwei Implantaten verankerte Prothese erhielten, ihre Mog-
lichkeit, zahe und harte Speisen zu kauen, signifikant besser einstuften als die 60 kon-

ventionell versorgten Patienten.

Eine weitere Studie zur Kaufunktion veroffentlichten Bakke et al. 2002. Ziel ihrer Studie
war die Bewertung der Ergebnisse nach Behandlung mit implantatgestitzten Unterkie-
fertotalprothesen in Bezug auf Beil3- und Kaufunktion. Zwolf Patienten, seit mindestens
funf Jahren zahnlos, mit starken Retentionsproblemen im Unterkiefer aufgrund ausge-
pragter Resorption, erhielten zu Beginn der Behandlung neue Totalprothesen im Ober-
und Unterkiefer. Alle Patienten wurden mit praprothetischer Chirurgie zur Optimierung
des Prothesenlagers vorbehandelt. Drei Monate spater wurden interforaminal zwei Imp-
lantate inseriert. Die Weiterversorgung erfolgte weitere sechs Monate spater. Erhebun-
gen am Patienten erfolgten mit den neuen Totalprothesen und wieder drei Monate, ein
Jahr und funf Jahre nach Versorgung mit einer implantatgestitzten Prothese. Alle Pati-
enten in dieser Studie hatten subjektiv eine bessere Prothesenfunktion nach Implantati-
on. Auch wenn nicht alle vollkommen zufrieden waren, empfanden sie eine Verbesse-
rung der Funktion. Das Kauvermdgen war in Bezug auf zdhe und harte Speisen nach
Implantatsetzung deutlich verbessert. Fur die Halfte der Patienten war dies vor der Be-
handlung nicht suffizient moglich. Insgesamt stiegen Kaueffizienz und Beil3kraft deutlich.
Hatten vor der Implantation % der Patienten Schmerzen beim Kauen, war dies nach der
Behandlung nicht mehr nachweisbar. Die funktionellen Anderungen waren am deutlichs-
ten in der Erhebung kurz nach der Implantation zu erkennen. Bakke et al. [2002] kamen
zu dem Schluss, dass die Behandlung mit implantat-gestttzten Totalprothesen im Un-
terkiefer bessere Beil3- und Kaufunktion zuléasst als bei konventionellen Totalprothesen.

Fontijn-Tekamp et al. [2000] und Allen et al. [2001] zeigten in ihren Studien ebenfalls,

dass implantatgestiutzte Prothesen die Mdaglichkeit zu kauen signifikant verbessern.

Auch Allen et al. beschaftigten sich in ihrer 2002 veréffentlichten Studie mit dem Thema

Kaukomfort und —fahigkeit. Ihre Studie schloss drei zahnlose Patientengruppen ein. Zum
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einen 26 Personen, die Implantate winschten und auch erhielten (im Ober- oder im Un-
terkiefer) und festsitzend (auf vier oder funf Implantaten) oder herausnehmbar (zwei bis
vier Implantate) versorgt wurden. Des Weiteren 22 Personen, die eigentlich implantatge-
tragene Prothesen winschten, aber konventionell versorgt wurden, und aul3erdem 35
Personen, die konventionelle Totalprothesen winschten und auch erhielten. Vor und
drei Monate nach der Behandlung wurden anhand eines Fragenkatalogs Angaben zum
gegenwartigen Grad der Zufriedenheit, sowie zur Kauleistung und -fahigkeit erfragt. Alle
Patienten wurden gebeten, verschiedene harte und weiche Nahrungsmittel zu essen um
zum einen Schwierigkeiten dabei festzustellen und um zum anderen die Zufriedenheit
mit den jeweils aktuellen Ober- und Unterkieferprothesen einzuordnen. Personen, die
eine implantatgetragene Prothese erhalten hatten, berichteten Uber eine deutliche Ver-
besserung der Kauféahigkeit von harten und weichen Nahrungsmitteln. Auch die Patien-
ten die gewlnscht neue konventionelle Totalprothesen erhielten berichteten tber eine
Verbesserung. Die Gruppe der ungewinscht konventionell versorgten Patienten konnte
keine Verbesserung feststellen, berichtete sogar zum Teil von einer Verschlechterung
nach Behandlung.

Pera et al. [1998] bewerteten in ihrer Studie nicht nur die subjektiven Patientenaussagen
in Bezug auf Kaueffizienz und Kaufunktion, sondern analysierten gleichzeitig mit Hilfe
eines Sirognatographen den Kauzyklus. Das Patientenkollektiv umfasste zwolf Perso-
nen, die starke Resorptionen im Unterkiefer aufwiesen. Alle Patienten erhielten zunéchst
im Ober- und Unterkiefer neue konventionelle Totalprothesen. Funf bis sieben Monate
spater wurde die Unterkieferprothese auf zwei interforaminal gesetzten Implantaten ver-
ankert. Tests zur Kaueffizienz und Kaufunktion sowie die Befragung zur Zufriedenheit
erfolgten einmal mit neuen konventionellen Totalprothesen und ein zweites Mal zwolf
Monate nach Implantation. Der Test wurde mit Wiirfeln aus Optosil® durchgefiihrt, auf
die die Patienten jeweils 60 Zyklen beil3en mussten. Das zerkaute Material wurde an-
schlieBend gesiebt und ausgewertet. Wahrend der ersten zehn Sekunden des Kauens
analysierte ein mit dem Patienten verbundener Sirognathograph Grof3e und Form des
Kauzyklus. Das Ergebnis zeigte, dass die Kaueffizienz deutlich ansteigt, wenn die Un-
terkieferprothese auf Implantaten verankert wird. Der Kauzyklus vergro3erte sich nach

chirurgischer Behandlung signifikant in der Breite. Die Zyklen waren bei der Aufzeich-
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nung mit konventionellen Totalprothesen kleiner und unregelmaliger. Pera et al. [1998]
stellten die Hypothese auf, dass die verbesserte Stabilitdt nach der Implantation der be-
stimmende Faktor bei der Vergrof3erung des Kauzyklus ist und hier im Speziellen die
laterale Komponente. Zu vergleichbaren Ergebnissen kam auch die Studie von Jemt et
al. [1985] und Jemt et al. [1986].

Ebenfalls mit dem Sirognathographen zeichneten Benzing et al. [1994] bei 15 Patienten
die Grenzbewegungen und Kaumuster im Vergleich zwischen den alten Totalprothesen
und dann nach Implantation im Unterkiefer und prothetischer Neuversorgung auf. Ziel
ihrer Studie war die Objektivierung der subjektiv durch die Patienten in vorherigen Stu-
dien (z.B. Probster et al., 1989) beschriebenen Verbesserung der Kaufunktion und Le-
bensqualitat nach Versorgung mit einer auf zwei interforaminalen Implantaten im Unter-
kiefer mit Steg verankerten Prothese. Die Messungen zeigten auch hier, dass die durch
den Steg erreichte Lagestabilitdt der Prothese eine verbesserte Fuhrung der Unterkie-
ferbewegungen erlaubt und einen grél3eren Bewegungsspielraum ermoglicht. Dies fuhrt

zu einer Harmonisierung der Bewegungsablaufe und effizienteren Kaubewegungen.

Eine weitere Studie zu Kauleistung und -effektivitat publizierten Geertman et al [1994].
Ihr Patientenkollektiv umfasste 84 Personen, die persistierende Beschwerden beim Tra-
gen von konventionellen Totalprothesen angaben, und deren Restknochenh6he
symphyseal im Unterkiefer <15mm betrug. Alle Patienten erhielten im Oberkiefer eine
neue konventionelle Totalprothese und im Unterkiefer entweder eine neue schleimhaut-
getragene Totalprothese, eine auf zwei Implantaten gestitzte Totalprothese oder eine
hauptséchlich implantatgetragene Totalprothese auf einem transmandibul&ren Implan-
tat. Nach einem Jahr wurden mit Wiirfeln in standardisierter GréRBe aus Optosil® Kau-
tests durchgefuhrt. Nach einer jeweils definierten Anzahl von Kaubewegungen wurde
das zerkleinerte Testmaterial gesammelt, gesiebt und eine Analyse der Gruppen zuein-
ander durchgefuhrt. Im Ergebnis zeigte sich, dass die rein konventionell versorgten Pa-
tienten zwischen 1,5 und 3,6 Mal ofter auf den Wurfeln kauen mussten um eine zu den
implantologisch versorgten Patienten vergleichbare Zerkleinerung in der Partikelgrof3e
zu erreichen. Der Vergleich der zwei Implantatgruppen zeigte keinen Unterschied in

Kauleistung und Kaueffektivitdt. Nach Geertman et al. [1994] legen die Ergebnisse na-
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he, dass der bessere Halt und die verbesserte Stabilitdt der durch Implantate versorgten

Prothesen die Fahigkeit zur Nahrungszerkleinerung bestimmen.

Burns et al. [1995] und Naert et al. [1994] zeigten in ihrer Studie ebenfalls den positiven
Einfluss einer auf zwei Implantaten verankerten Unterkiefertotalprothese im Vergleich zu
konventionellen Totalprothesen in Bezug auf Halt und Stabilitat sowie auf die beteiligten

Schleimhautbereiche.

Carr et al. [1987] untersuchten in ihrer Studie die Unterschiede in der maximalen okklu-
salen Kraft zwischen Patienten die Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer und den
gleichen Patienten mit auf Implantaten fixierten Unterkieferprothesen plus Oberkieferto-
talprothese. 14 Patienten wurden einmal mit ihren alten Prothesen und dann drei Mona-
te nach Eingliederung der implantatgetragenen Prothesen getestet. Ein Druck-
Messgerat wurde in Silikon eingebettet zwischen den Zahnreihen positioniert, um damit
zum einen die Prothesen und zum anderen das Messgerét zu stabilisieren. Die Daten
beim ZusammenbeiRen mit maximaler Kraft wurden aufgezeichnet und analysiert. Die
maximale Kraft in Okklusion stieg signifikant an, sobald die Prothesen auf Implantaten
verankert wurden. Je langer die Patienten bereits vor der Studie zahnlos waren, desto
geringer war die Steigerung der Kraft.

Eine deutlich verbesserte Kaukraft und Kaufunktion nach Implantation zeigte auch die
Studie von Haraldson et al. [1988].

Auch Hernandez et al. beschéftigten sich 1969 mit der austuibbaren Kaukraft von Prothe-
sentragern. Zwolf Patienten mit ausgepragter mandibularer Knochenresorption nahmen
an dieser Studie teil. Die vertikale Kaukraft von finf Patienten mit implantatverankerten
Unterkiefertotalprothesen wurde verglichen mit den Kraften, die funf Patienten mit kon-
ventionellen Totalprothesen ausiiben konnten. An zwei Patienten wurde die Messung
zunachst mit konventionellen Totalprothesen durchgefuhrt und nochmals sechs Monate
nach Verankerung der Unterkieferprothese auf Implantaten. Im Oberkiefer hatten alle
Personen eine konventionelle Totalprothese. Der zur Messung eingesetzte Dynamome-
ter wurde auf auf Modellen hergestellten Kunststoffbasen fixiert, um immer die gleiche
Messstelle zu gewahrleisten. Die Patienten wurden aufgefordert, so fest wie moéglich auf

die Konstruktion zu beif3en und dies zwei Minuten zu halten. Messungen fanden bei un-
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terschiedlicher Mundoéffnung statt, die variabel durch den Dynamometer eingestellt wer-
den konnte. Im Vergleich der beiden Gruppen zeigte sich, dass die gro3ere Kraft durch
implantatverankerten Prothesen ausgeibt wurde. Die Werte lagen das 2-2%:-fache ho-
her als bei den konventionell versorgten Patienten. Hernandez et al. [1969] kamen bei

den anderen zwei untersuchten Patienten zu dem gleichen Resultat.

Inhalt der 1995 von Sebring et al. publizierten Studie war die Frage, ob sich die Auf-
nahme an N&hrstoffen und Kalorien bei zahnlosen Patienten &ndert, wenn sie entweder
neue konventionelle Totalprothesen oder neue implantatgetragene Unterkieferprothesen
mit Oberkiefertotalprothese erhalten. Alle 71 Personen waren bereits mit konventionel-
len Totalprothesen versorgt und seit mindestens einem Jahr zahnlos. 30 von ihnen er-
hielten neue konventionelle Totalprothesen und 41 auf Implantaten getragene Unterkie-
ferprothesen mit konventioneller Oberkiefertotalprothese. Drei Tage vor Behandlung,
zwei Monate danach und halbjéhrlich bis zu drei Jahren fiuhrten alle Patienten jeweils
Uber drei Tage Aufzeichnungen dber ihre Nahrungsaufnahme. Innerhalb der Gruppen
sank die Gesamtfettaufnahme nach Behandlung, die Aufnahme an Kohlenhydraten stieg
und die Gesamtaufnahme an Kalorien stieg ebenfalls. Es zeigte sich jedoch in beiden
Gruppen, dass mehr als 60% auch nach Neuanfertigung des Zahnersatzes, die Empfeh-
lungen Uberschreitend, unangemessene Mengen an Kalorien Uber Fett aufnahmen.
Mehr als 40% zeigten insgesamt eine unangemessene Aufnahme an Kalorien, Calcium
oder beidem. Bei 25-50% zeigte sich eine zu geringe Aufnahme an den Vitaminen A, E,
D, B6 und oder Magnesium. Beim Vergleich der Gruppen zeigte sich beztiglich der Kalo-
rien- und Nahrstoffaufnahme zu keinem Untersuchungszeitpunkt ein Unterschied.
Sebring et al. [1995] kommen zu dem Ergebnis, dass die Nahrstoffaufnahme keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Patienten, die eine konventionelle Totalprothese
oder eine implantatgetragene Prothese tragen, aufzeigt. Obwohl die bessere Bezahnung
rein theoretisch zu einer verbesserten Aufnahme an rohem Gemiuse und Fruchten, NUs-
sen und anderen mehr faserigen Lebensmitteln fihren kdnnte, konnte dies in der vorlie-

genden Studie nicht nachgewiesen werden.

Zu ahnlichen Resultaten kam die 1987 veréffentlichte Studie von Sandstrom et al. Auch
sie untersuchten den Einfluss unterschiedlicher prothetischer Restaurationen auf das

Essverhalten zahnloser Patienten. Die 23 Personen wurden zunachst mit neuen, opti-
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malen Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer versorgt. Nach einer Adaptationsphase
von zwei Monaten wurden diese auf Implantaten verankert. Befragungen zur Nahrungs-
aufnahme erfolgten vor der Behandlung, dann zwei Monate nach Eingliederung der
neuen konventionellen Totalprothesen und funf weitere Male nach Eingliederung der
implantatverankerten Prothesen, jeweils Uber einen Viertageszeitraum. Auch in dieser
Studie konnten keine statistisch verwertbaren Veranderungen in der Nahrungsaufnahme
innerhalb des Untersuchungszeitraums festgestellt werden, bis auf eine geringe Zunah-
me in der Aufnahme von Knéckebrot und frischem Obst nach Behandlung mit Implanta-
ten. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass eine verbesserte orale Funktion allein
nicht zu einer Veranderung in der Nahrungsauswabhl fihrt, und dass Veranderungen e-

ventuell professioneller Anleitung beddrfen.

Ein Teil der 2001 erschienen Studie von Melas et al. bezog sich auf Schwierigkeiten
beim Essen im Vergleich zwischen 43 Patienten, die im Unterkiefer eine auf Implantaten
gestiitzte Totalprothese trugen und 40 Patienten, die konventionell versorgt waren. Uber
einen Fragebogen wurden sie nach bestimmten Nahrungsmitteln befragt. 66,9% der mit
konventionellen Totalprothesen versorgten Personen hatten beim Beil3en und 75,7%
beim Kauen Schwierigkeiten. Im Vergleich dazu waren es bei der implantologischen
Gruppe 33,3% bzw. 24,3%.

Zusammenfassung der Studien zum Kauvermdgen

In Tabelle 18 sind alle Studien zusammengefasst, die sich mit dem Kauvermdgen im
Vergleich zwischen konventionellen Totalprothesen und implantatgestitzten Totalpro-
thesen befassen und die im Detail in Kapitel 3.5.2. erdrtert wurden. Es handelt sich ent-
weder um subjektive Patientenstudien oder um klinisch-experimentelle Studien. Ledig-
lich in einer Studie wird sowohl der subjektive als auch der klinisch-experimentelle

Ansatz untersucht.
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Tabelle 18: Zusammenfassung der Studien zum Kauver  mdgen

Autor / Jahr subjektive | Kklinisch- wesentliche Ergebnisse
Patienten- | experimen-
bewertung |telle Be-
wertung

Hernandez et al., = groRere Kraft wird durch implantatverankerte
1969 Prothesen ausgeubt

= hohere maximale okklusale Kraft nach Ver-
ankerung der Unterkieferprothesen auf Imp-

Carretal., X lantaten
1987 = je langer bereits Zahnlosigkeit bestand, desto
geringer die Steigerung der Kraft
Sandstrom et al., X = Kkeine Veranderungen in der Nahrungsauf-
1987 nahme nach Implantation
= effizientere Kaubewegungen und Harmoni-
Benzing et al., sierung der Bewegungsablaufe nach Ver-

1994 sorgung mit einer auf Implantaten gestiitzten
Unterkieferprothese

= deutlich verbesserte Fahigkeit zur Nahrungs-
Geertman et al.,

X zerkleinerung bei implantologisch versorgten
1994 .
Patienten
= verbesserte Bezahnung nach Implantation
Sebring et al., fahrt nicht zu einer verbesserten Aufnahme

1995 an Gemduse, Frichten und mehr faserigen
Nahrungsmitteln

= Patienten mit einer auf zwei Implantaten ver-
ankerten Unterkieferprothese stufen ihre

Geert t al. - S .
eeriman et at., X Mdoglichkeit zadhe und harte Speisen zu kau-

1996 en signifikant besser ein als konventionell
versorgte Patienten
Pera et al = deutlicher Anstieg der Kaueffizienz nach
1998 v X X Verankerung der Unterkiefertotalprothese
auf Implantaten
Melas et al., =  bei Patlentgn mit |mpllantatges.tutzten To.tal.-
2001 X prothesen im Unterkiefer weniger Schwierig-
keiten beim Beifl3en und Kauen
Allen et al., = Verbesserung der Kauféhigkeit mit implan-
2002 X tatgetragenen Prothesen
= bessere Kau- und BeilReffizienz nach Implan-
Bakke et al., X tation im Unterkiefer
2002 * nach Implantation keine Schmerzen mehr

beim Kauen
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3.5.3 Versorgungswunsch

In seinem 1994 vero6ffentlichten Artikel beschaftigt sich Hofman mit der Frage der Ein-
stellung der Patienten zu einer Implantation, wenn damit eine Funktionsverbesserung
des Zahnersatzes verbunden ist. Zu diesem Zweck wurden 350 Patienten mittels Fra-
gebogen um ihre Meinung gebeten. Der Fragebogen enthielt allgemeine Informationen
zu Implantaten, zu deren Lebensdauer, zum operativen Eingriff und zu den entstehen-
den Kosten. Das Patientenkollektiv umfasste sowohl zahnlose, als auch teilbezahnte
und vollbezahnte Personen. Uber die Halfte wirde auf Implantate trotz des sicheren
Haltes verzichten, wenn sie mit einer Totalprothese zufrieden waren. Von den befragten
Totalprothesentragern lehnten nahezu 70% eine Implantation ab. Als Grinde flir eine
Ablehnung wurden Angst vor dem Eingriff, die hohen Kosten sowie die Einpflanzung

eines Fremdkorpers angegeben.

Das Ziel der durch Mdller et al. [1994] verdffentlichten Patientenstudie war es, einen Zu-
sammenhang zwischen dem Alter der Patienten und ihrem Wunsch nach Prothesenver-
besserung (Halt, Phonetik, etc.) zu ermitteln. 64 Personen zwischen 42 und 84, die
zahnlos waren und bereits Totalprothesen trugen, nahmen an der Studie teil. Mittels ei-
nes Fragebogens wurde der aktuelle Zahnersatz subjektiv beurteilt und die Einstellung
der Patienten zu einer moglichen Implantation beurteilt. Es zeigte sich ein Zusammen-
hang zwischen der Zufriedenheit und dem Alter der Patienten bei gleichzeitig schlech-
tem Halt der Prothesen: je alter die Patienten waren, desto zufriedener waren sie trotz
schlechten Haltes mit ihrem Zahnersatz und desto geringer war auch die Forderung
nach Prothesenverbesserung. Griinde, die in den Augen der Patienten gegen eine Im-
plantation sprechen, waren unter anderem die Angst vor der Operation und mdglichen
AbstolRungsreaktionen, die mdgliche Unzufriedenheit mit dem Ergebnis, die aufwendige-
re Hygiene, die notwendigen Rontgenaufnahmen und die Kosten. Miiller et al. [1994]
kamen zu dem Ergebnis, dass fiur altere Menschen das Verlangen nach einer Implanta-
tion aufgrund des hohen Aufwands gering ist. Gleichzeitig stellten sie fest, dass die
Skepsis vor Implantaten nicht alterabhéngig ist, jingere Menschen aber eher bereit sind,

sich Implantate setzen zu lassen.
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Heners et al. [1997] berieten 155 zahnlose Patienten, die eine Implantatberatung
winschten. Das Ergebnis zeigte, mehr als ein Drittel der Patienten eine Implantation
ablehnten, obwohl sie von den beratenden Zahnarzten empfohlen wurde. Dies zeigt laut
Autoren, dass gegentber dem implantologischen Eingriff seitens der Patienten ein Vor-

behalt besteht, der nicht nur finanzieller Natur ist.

In einer Gber vier Jahre andauernden Studie untersuchte Mericske-Stern [1988], mit wel-
chem Aufwand eine effiziente Versorgung zahnloser Unterkiefer mit implantatgesicher-
ten Totalprothesen moglich ist. Alle 37 Patienten wurden zunachst mit neuen Totalpro-
thesen versorgt. Die Fixierung auf Implantaten erfolgte nach einer Tragezeit von
mindestens sechs Monaten. Verwendet wurden jeweils zwei Implantate mit Einzelan-
kern oder einer Stegverblockung. Untersuchungen fanden bezlglich angewachsener
Gingiva, prothetischer Befunde, Hygiene und Sondierungstiefen um die Implantate statt.
Es konnte kein Unterschied zwischen Einzelanker und Stegverbindung, weder fur die
Einheilphase der Implantatpfosten noch fur die definitive Eingliederung der Prothesen
festgestellt werden. Hinsichtlich der prothetischen Versorgung zeigten sich sowohl sub-
jektiv als auch objektiv gute Resultate, so dass die Autorin zu dem Schluss kommt, dass
fur die Lagesicherung einer unteren Totalprothese zwei Implantate mit Einzelankern ge-
ndgen und somit auch fir finanziell schwéachere Bevdlkerungsgruppen und altere Pati-

enten eine Behandlungsmethode mit hohem Kosten-Nutzen-Effekt zur Verfigung steht.
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4 Diskussion

Zahnlose Kiefer und deren suffiziente Versorgung haben in den letzten Jahrzehnten in
der Zahnmedizin zu einer Vielzahl von zahnéarztlich-wissenschaftsbezogenen, patien-
tenbezogenen und zahnéarztlich-praxisbezogenen Untersuchungen gefuhrt. Der immer
umfassendere Einsatz von Implantaten auch auf diesem Gebiet hat zu vielen neuen Er-

kenntnissen und Méglichkeiten in der Behandlung gefihrt.

4.1 Zahnarztlich-wissenschaftsbezogene Untersuchung en

Ein Punkt der wissenschaftsbezogenen Untersuchungen stellt die Alveolarkammresorp-
tion dar. Es zeigt sich eindeutig, dass das Tragen von konventionellen Totalprothesen
zu einer kontinuierlich fortschreitenden Atrophie des Alveolarkamms fuhrt, wobei sich
der grof3te Teil der Untersuchungen auf den Unterkiefer bezieht (Carlsson et al., 1967,
Jésefowicz, 1970; Tallgren, 1970; Atwood et al., 1971; Kelsey, 1971; Tallgren, 1972;
Tetsch et al., 1982; Sennerby et al., 1988; Kalk et al., 1989; Karaagaclioglu, 1994; Carll-
son, 2004). Als Folge der Alveolarkammresorption kommt es zu einer Reduktion der
Zone fixierter Mukosa, bis zu ihrem vollstandigen Verlust, was zu einem insuffizienten
Prothesensitz fihrt (Tetsch et al., 1982). Tallgren [1972] zeigt zudem, das das Mal3 der
Resorption tUber 25 Jahre gesehen im Unterkiefer dreimal héher ist als im Oberkiefer.
Dies erklart, warum sich die Mehrzahl der Studien auf den Unterkiefer konzentrieren.
Andere Autoren kénnen im Oberkiefer Gberhaupt keinen Zusammenhang zwischen dem
Grad der Resorption und der Dauer der Zahnlosigkeit feststellen (Kalk et al., 1989). Pro-
thesentrager zeigen durchweg hohere Resorptionen im Vergleich zu unversorgten Kie-
fern (Campbell, 1960; Carlsson, 2004; Josefowicz, 1970). Auch systemische Faktoren,
wie z.B. die Ernahrung steht im Zusammenhang mit Resorptionsvorgéangen (Wical et al.,
1974). Die Qualitdt des Zahnersatzes und die regelmallige Kontrolle dieser Qualitat ist
von wesentlicher Bedeutung. UngleichméaRige Belastung des Prothesenlagers durch
Inkongruenzen mit der Prothesenbasis fuhren unweigerlich zu einem beschleunigten
Abbau des Prothesenlagers (Hofman, 1990; Kerschbaum, 1983; Utz, 1991).
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Untersuchungen zur Alveolarkammresorption bei mit implantatgestttzten Prothesen fin-
den sich in der Literatur bisher zwar wesentlich seltener, jedoch sind deren Ergebnisse
eindeutig. Alle aufgefihrten Studien zeigen erfolgreiche Ergebnisse mit signifikant redu-
zierten und z.T. aufgehobenen Resorptionsvorgdngen im Unterkiefer (Sennerby et al.,
1988; Wowern et al., 1990; Meijer et al., 1999). Sennerby et al. [1988] konnten im Ver-
gleich zu konventionellem Zahnersatz zeigen, dass sich die Umbauvorgénge im anterio-
ren Bereich auf etwa die Halfte reduzieren und distal der Implantate Uberhaupt keine
statistisch aussagekraftige Veranderung zu sehen war. Bei rein auf anterioren Implanta-
ten getragenen Prothesen konnte nicht nur der Knochenerhalt, sondern z.T. auch eine

Knochenerh6hung nachgewiesen werden (Davis et al., 1999).

In den klinisch-experimentellen Veroffentlichungen zum Kauvermégen mit konventionel-
len Totalprothesen beschaftigen sich die Autoren u.a. mit der Kaueffizienz, mit der quali-
tativen Nahrungsaufnahme und mit der myoelektrischen Aktivitat der Kaumuskulatur.
Untersuchungen mit standardisiertem Kaumaterial zeigen eine deutlich verschlechterte
Kauleistung der Totalprothesentrager im Vergleich zu Patienten mit natirlicher Bezah-
nung (Slagter et al., 1992). Zahnlose Patienten in dieser Studie mussten etwa siebenmal
mehr kauen, um das gleiche Ergebnis wie die bezahnten Personen zu erzielen. Experi-
mentelle Untersuchungen durch Carlsson [1984] zeigten ahnlich deutliche Ergebnisse
im Vergleich zu bezahnten Patienten. Gunne et al. [1985] konnten beim Wechsel von
alten, qualitativ schlechten, zu neuen, qualitativ und technisch optimalen Totalprothesen
zwar eine signifikante Verbesserung der Kauleistung nachweisen, die qualitative Nah-
rungsaufnahme veranderte sich jedoch nicht. Andere Studien verdeutlichen die Fehler-
nahrung zahnloser Patienten im Zusammenhang mit der Kauproblematik mit Totalpro-
thesen. Harte, grobe und zdhe Lebensmittel, die Lieferanten fur Vitamine, Mineralstoffe
und Proteine darstellen werden dabei durch weichere ersetzt, die oftmals einen hohen
Fett- und Cholesteringehalt aufweisen (Fontijn-Tekamp et al., 1996; Greksa et al., 1995;
Wayler et al., 1983; Sheiham et al., 2001; Brodeur et al., 1993). Im Vergleich zu bezahn-
ten Patienten konnte ebenfalls das Missverhaltnis in der Wahl harter und weicher Nah-
rung nachgewiesen werden (Makila, 1969; Joshipura et al., 1996; Krall et al., 1998,
Osterberg et al., 1982). Shi et al. [1991] konnten zudem durch Aufzeichnung der Unter-

kieferbewegungen zeigen, dass die zum Kauen und Zerkleinern der Nahrung effektivs-
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ten Bewegungen, in vertikaler und lateraler Richtung, den Halt der Prothesen und damit

die Effektivitat des Kauvorgangs beeintrachtigen.

Deutliche Verbesserungen in der Kaufunktion zeigen sich in allen klinisch-
experimentellen Untersuchungen mit auf Implantaten gestitzten Totalprothesen. Alle
Studien beschéftigen sich ausschlie3lich mit Implantaten im Unterkiefer und hier tber-
wiegend in Situationen mit stark resorbierten Alveolarkammen. Die hierdurch bedingte
mangelnde Retention konventioneller Totalprothesen hat vielen Autoren Anlass zu ei-
nem Vergleich beider Versorgungsmdglichkeiten gegeben. Untersuchungen mit stan-
dardisiertem Kaumaterial zeigen den signifikanten Anstieg in der Kaueffizienz nach Ver-
ankerung der Unterkieferprothesen auf zumeist nur zwei Implantaten (Feine et al., 1994,
Pera et al., 1998; Geertman et al., 1994; Burns et al., 1995; Naert et al., 1994). Gleich-
zeitig konnte durch die Aufzeichnung von Grol3e und Form der Kauzyklen mit Hilfe eines
Sirognathographen gezeigt werden, dass diese nach Implantation regelmaRiger und
auch groRer sind als vorher, was, genauso wie der Anstieg der Kaueffizienz, auf die
verbesserte Stabilitdt und die dadurch verbesserte Fuhrung der Unterkieferbewegung
zuruckgefuhrt wird (Pera et al., 1998; Benzing et al., 1994). Hernandez et al. [1969],
Carr et al. [1987] und Haraldson et al. [1988] konnten weiterhin eine Verbesserung in

der Kaukraft nach Implantation aufzeigen.

Rein theoretisch wére zu erwarten, dass eine bessere Bezahnung zu einer verbesserten
Aufnahme an Nahrungsmitteln in Harte und Qualitat fihren kdnnte. Auffallend ist aber
dass dies in keiner Studie nachgewiesen werden konnte (Sebring et al., 1995;
Sandstrém et al., 1987). Dies zeigt, dass nicht nur die verbesserte orale Funktion allein
eine Veradnderung bewirkt, sondern dass auch andere patientenbezogene Faktoren mit-

berlcksichtigt werden missen.

Zusammenfassend wird in den zitierten, vorliegenden Untersuchungen bei Patienten mit
resorbierten Alveolarkdmmen und mangelhafter Retention im Unterkiefer eine Versor-
gung mit Implantaten gegentber einer konventionellen Totalprothese favorisiert. Eine
Verankerung auf zwei interforaminal inserierten Implantaten scheint ausreichend zu sein
fur eine signifikante Reduktion der Alveolarkammresorption sowie Verbesserung an

Kaukraft und —effizienz.
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4.2 Patientenbezogene Untersuchungen

Eine Vielzahl an patientenbezogenen Studien macht deutlich, dass die Frage nach einer
zeitgemalen Versorgung zahnloser Kiefer nicht nur wissenschaftsbezogen beantwortet
werden kann. In der subjektiven Bewertung der konventionellen Totalprothesen fallt auf,
dass viele Patienten unzufrieden sind. Dabei konzentrieren sich die Hauptbeschwerden
auf den Unterkiefer. Fur einen Grol3teil der Patienten ist die Unterkieferprothese gerade
in Bezug auf Funktion, Stabilitdt, Retention, Sprache, Komfort und Aussehen nicht ak-
zeptabel (Misch et al., 1991; Berg, 1988; Wolff et al., 2003). Dies trifft sowohl fur bereits
langer vorhandenen Zahnersatz zu, als auch fur neue Totalprothesen, die ein oder zwei
Jahre nach Eingliederung durch die Patienten beurteilt wurden. Im Gegensatz dazu
werden die Oberkiefertotalprothesen deutlich besser eingestuft. Nur 5 der durch Misch
et al. [1991] untersuchten Personen sind mit der Versorgung im Oberkiefer nicht zufrie-
den. Berg et al. [1988] registrieren keine signifikante Verschlechterung in Bezug auf
Funktion, Stabilitat, Retention, Sprache, Komfort und Aussehen im zweijahrigen Beo-
bachtungszeitraum. Auch in der Studie von Wolff et al. [2003] bewertet die Mehrzahl der
Patienten den Ersatz im Oberkiefer als gut.

Bei den Ergebnissen der subjektiven Studien zeigt sich weiter, dass die Zufriedenheit
mit Totalprothesen nicht alleine von der Qualitat des Zahnersatzes abhangt, diese aber
den wichtigsten Faktor darstellt. Faktoren wie der Bildungsgrad, Lebens- bzw. 6konomi-
scher Status und die Lebensqualitat nehmen zusatzlich Einfluss darauf. Je hdher der
Bildungsgrad und der 6konomische Status der Patienten ist, desto hoher sind auch ihre
Anspriiche an den Zahnersatz und desto unzufriedener sind sie mit Asthetik und Kom-
fort der Prothesen sowie der Phonetik (Celebic¢ et al., 2003; Awad et al., 1998; Kalk et
al., 1989). Auch Yoshida et al. [2001] sehen einen Zusammenhang zwischen der allge-
meinen Zufriedenheit und der Zufriedenheit mit dem Zahnersatz. Diese Ergebnisse ma-
chen deutlich, dass Probleme mit Prothesen nicht immer durch Neuanfertigung gelost
werden konnen. Patienten mit optimalen anatomischen Konditionen kbnnen nachweis-
lich die gleichen Probleme mit ihrem Zahnersatz aufzeigen, wie Patienten mit atrophier-
ten Alveolarkdammen. Im Gegenzug wiesen auch viele Patienten trotz starker Alveolar-
kammresorption keine Beschwerden auf und forderten keine Verdnderung ihrer
Situation (Van Waas, 1990; Heydecke et al., 2003; Berg et al., 1984; Carlsson et al.,
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1967; van Waas, 1990a). Dass der subjektive Versorgungswunsch oftmals nicht im Zu-
sammenhang mit objektiven Befunden steht, zeigen weitere Untersuchungen. Patienten,
die trotz objektiv schlechter Retention der Prothesen zufrieden mit ihrem Ersatz sind,
wurden eine Implantation ablehnen. Griinde dafir sind u. a. auch der Aufwand, die Kos-
ten oder auch Angst vor dem operativen Eingriff (Hofman, 1994; Muller et al., 1994; He-
ners et al., 1997).

Die Diskrepanz zwischen der hohen Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Zahnersatz
und der Uberwiegend mangelhaften Prothesenfunktion zeigt, dass die Patienten auf lan-
gere Sicht zu einer objektiven Einschéatzung der Prothesenfunktion nicht in der Lage
sind. Eine aus Behandlersicht schlechte Prothese stellt also nicht zwangslaufig eine be-
handlungsbediirftige Situation aus Sicht der Patienten dar, da diese in der Lage sind,
durch Anpassung der umliegenden muskularen Gewebe eine unbewusste Anpassung
an die veranderte Funktion herbeizufihren (Bergman et al., 1985; van Waas, 1984, Berg
et al., 1985; Wichmann, 1994, Pietrovski et al., 1995).

Resorbierte zahnlose Unterkiefer haben in der Literatur, insbesondere innerhalb der
letzten 20 Jahre, immer wieder zu vergleichenden patientenbezogenen Studien zwi-
schen konventionellen und implantatgestitzten Totalprothesen gefiihrt. Reduzierte Sta-
bilitdt und insuffizienter Halt der Unterkiefertotalprothesen und die daraus resultierende
Unzufriedenheit der Patienten haben dabei die Frage nach der Behandlung der Wahl
aufgeworfen. Die Insertion von nur zwei interforaminalen Implantaten fuhrte in allen Stu-
dien zu einer signifikanten Verbesserung der Patientenzufriedenheit. Hinsichtlich pro-
thesenbedingter Beschwerden (Retention, Stabilitat, Funktion, Asthetik, Sprache, Kom-
fort, Kauleistung) und psychosozialer Auswirkungen (Lebensqualitat, allgemeine
Zufriedenheit) hat sich immer wieder deutlich gezeigt, dass sich die signifikant besseren
Ergebnisse bei den mit im Unterkiefer Implantaten versorgten Patienten finden (Rag-
hoebar et al., 2003; Boerrigter et al., 1995; Melas et al., 2001; Meijer et al., 1999; Meijer
et al., 2003; Boerrigter et al., 1995; Geertman et al., 1996; Burns et al., 1994; Awad et
al., 2000; Heydecke et al., 2003). Die Zufriedenheit mit den Oberkieferprothesen anderte
sich nicht. Dies macht deutlich, dass die Funktion der Unterkiefertotalprothesen ent-
scheidend fir die Gesamtzufriedenheit der Patienten mit dem Zahnersatz ist. Gerade

die Langzeitstudien verdeutlichen die Uberlegenheit der implantatgetragenen gegeniiber
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den konventionellen Prothesen (Raghoebar et al., 2000; Raghoebar et al., 2003; Meijer
et al., 1999; Meijer et al., 2003).

Die Mdglichkeit, feste und zahe Nahrungsmittel zu kauen, zeigt auch in der subjektiven
Bewertung durch die Patienten eine deutliche Verbesserung beim Wechsel von konven-
tionellen zu implantatgestitzten Totalprothesen im Unterkiefer. Auch hier fanden sich
beim untersuchten Patientenkollektiv ausgepragte Alveolarkammresorptionen in Unter-
kiefer (Geertman et al., 1996a; Geertman et al., 1996b; Bakke et al., 2002; Allen et al.,
2001; Fontijn-Tekamp et al., 2000; Melas et al., 2001; Carlsson, 1984).

Wie wichtig der psychologische Aspekt bei der Zufriedenheit mit dem Zahnersatz ist,
zeigt Allen et al. [2002]. Patienten, die gewlnscht implantologisch oder konventionell
versorgt wurden berichteten Uber eine Verbesserung der Kaufunktion. Diese war signifi-
kant besser bei den Personen mit implantatgestitzten Prothesen. Patienten, mit gleicher
Ausgangssituation, die jedoch ungewinscht konventionell versorgt wurden, konnten
keine Verbesserung feststellen. Sie berichteten z.T. sogar von einer Verschlechterung
nach Behandlung. In einer weiteren Studie zeigt sich, dass die Zufriedenheit nicht aus-
schlie3lich durch prothesenspezifische Parameter bestimmt wird, sondern dass weitere,
patientenspezifische Faktoren mitentscheidend sind (Pera et al., 1998).

Die Auswertung der patientenbezogenen Studien zeigt, dass die Fragestellung nach
einer heute zeitgemallen Versorgung nicht eindeutig beantwortet werden kann. Einer-
seits wurde eine deutliche Verbesserung in der subjektiven Zufriedenheit und der sub-
jektiven Kauleistung durch den Einsatz von zwei interforaminal inserierten Implantaten
nachgewiesen. Andererseits spielen neben den objektivierbaren, prothesenspezifischen
Parametern aber auch sehr individuelle, patientenspezifische Faktoren eine grof3e Rolle.
Diese kdnnen dazu fuhren, dass eine mangelhafte Prothesenfunktion und schlechte a-
natomische Gegebenheiten so vom Patienten adaptiert und akzeptiert werden, dass sie

als gut und nicht behandlungsbedurftig eingestuft werden.
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4.3 Zahnarztlich-praxisbezogene Untersuchungen

Die Ergebnisse der zahnarztlich-praxisbezogenen Untersuchungen bilden den dritten
Teil bei der Klarung der Fragestellung dieser Arbeit. Diese umfassen statistische Erhe-
bungen sowie Aufstellungen zu Kosten der einzelnen Versorgungsmoglichkeiten. Die
immer besser werdende zahnarztliche Versorgung der Bevolkerung fuhrt unweigerlich
zu einer Verschiebung der Altersgrenze fur vollstandigen Zahnverlust. Dies bedeutet,
dass der Hauptteil der zahnlosen Patienten in immer héheren Altersgruppen zu suchen
ist. Betrachtet man nun die in Tabelle 2 aufgelisteten Ergebnisse aus der Statistik der
Rentenversicherung, so wird deutlich, dass den bezugsberechtigten Personen zum ak-
tuellen Zeitpunkt im Durchschnitt 725 Euro pro Person monatlich zur Verfiigung stehen.
Viele zahnlose Patienten stammen zudem oft aus einer sozial niedrigen und 6kono-
misch schwachen Schicht. Etwa 3,5% der Bevdlkerung beziehen Sozialhilfe, heute
Hartz IV (Tab. 4). Hinzukommen derzeit 12,6% Arbeitslose (Stand 02/2006). Die Frage,
welche Versorgung unter diesen Aspekten finanzierbar ist, lasst sich anhand der Kos-
tenaufstellungen der Tabellen 6, 12, 13 und 14 beurteilen. Bei geschatzten Gesamtkos-
ten von etwa 1200 Euro fur eine Ober- und Unterkiefertotalprothese, abzuglich des der-
zeitig gultigen einfachen Festzuschusses von etwa 500 Euro bei minimaler
Bezuschussung oder des doppelten Festzuschusses unterhalb einer entsprechenden
Einkommensgrenze, ergibt sich ein Eigenanteil von ca. 700 Euro bzw. 200 Euro fir den
Patienten. Eine Versorgung mit nur zwei interforaminalen Implantaten plus Prothese im
Unterkiefer und einer konventionellen Totalprothese im Oberkiefer wirde bei Versor-
gung mit Kugelkopfattachments zu einem Eigenanteil von ca. 3700 bzw. 3200 Euro und
bei Versorgung mit einem Steg zu einem Eigenanteil von ca. 4900 bzw. 4400 Euro fuh-
ren. Ein Vergleich von zur Verfigung stehenden Mitteln und den tatsédchlichen Kosten
lasst zumindest fur den aufgefiihrten Personenkreis eine Implantation nur schwer mog-

lich werden.

Ein weiterer Punkt der zahnéarztlich-praxisbezogenen Untersuchungen sind Indikationen
bzw. Kontraindikationen fir Implantate im zahnlosen Kiefer. Entscheidend fir die Pla-
nung sind hier die Kontraindikationen aus prothetischer Sicht (Tabelle 9) sowie allge-
meinmedizinisch die Einstufung in Risiko- und Hochrisikofaktoren (Tabelle 10). Wenn

auch die Zahl der Einschrankungen im Vergleich zu den Anfangen der Implantologie



80

deutlich geringer geworden ist, wird es immer Patienten geben, fir die aus genau die-

sen Grinden eine Totalprothese mit Verankerung auf Implantaten nicht méglich ist.

Auch das Alter und die altersbedingten Veranderungen spielen insofern eine Rolle,
dass, der Hauptteil der zahnlosen Patienten in immer hoheren Altersgruppen zu finden
ist. Feinmotorik und Visus dieser Patientengruppe sind zumeist vermindert, was zu einer
erschwerten Mundhygiene fihrt (Kundert et al., 1988). Eine gute Mundhygiene wird aber
gerade von Koeck et al. [2004] als Grundbedingung zur Implantation angeftihrt. Die
schlechten Ergebnisse der Hygienemal3hahmen von Totalprothesentragern (Miodrago-
vic, 1983) zeigen bereits auf diesem Sektor Grenzen auf. Kundert et al. [1988] sind aber
gleichzeitig der Ansicht, dass mit Geduld, Zeit und einem individuellen Recall auch alte-
re Patienten ein individuelles Optimum an Mundhygiene erreichen kdnnen. Inwieweit
dieses individuelle Optimum allerdings ausreichend ist, um langfristig einen Erfolg durch

Implantation zu erzielen, ist fraglich und sehr individuell.

Betrachtet man nun die Statistik, der Gber die gesetzlichen Krankenversicherungen ab-
gerechneten Totalprothesen zwischen 1993 und 2003 (Abb. 6), so wird deutlich, dass
2003 im Schnitt im Oberkiefer nur etwa 8% und im Unterkiefer etwa 5% weniger Total-
prothesen als 1993 hergestellt wurden. Trotz immer fortschrittlicherer Methoden auf die-
sem Sektor ist also die Anzahl zahnloser, mit konventionellen Totalprothesen versorgter
Kiefer nahezu konstant geblieben. Das Modell der Totalprothese scheint also kein Aus-

laufmodell im Sinne einer unzeitgemal3en Versorgung zu sein.

4.4  Schlussfolgerungen

Die Frage danach, ob die Versorgung zahnloser Kiefer mit konventionellen Totalprothe-
sen heute noch zeitgemalR ist, ist vom zahnarztlich-praxisbezogenen Standpunkt aus
heutiger Sicht mit ja zu beantworten. Die Statistik belegt, dass Uber die letzten 10 Jahre
gesehen die Anzahl angefertigter Prothesen nahezu konstant war. Gepaart mit den fi-
nanziellen Aspekten und den Kontraindikationen zur Implantation stellt die konventionel-

le Totalprothese weiterhin die Standardversorgung des zahnlosen Kiefers dar.
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Nach Auswertung der drei Teilaspekte kdnnen nun folgende Schlussfolgerungen in Be-
zug auf die Fragestellung der Arbeit gezogen werden: Vom wissenschaftlichen Stand-
punkt aus gesehen stellt der Einsatz konventioneller Totalprothesen im Unterkiefer keine
zeitgemalRe Versorgung mehr dar. Alle in den Studien getesteten Parameter zeigen sig-
nifikante Verbesserungen und Vorteile durch den Einsatz von Implantaten gerade auch
im Bezug auf den Erhalt der Strukturen nach Zahnverlust. Im Oberkiefer zeigen die Er-
gebnisse, vor allem auch in Kombination mit der subjektiven Bewertung durch die Pati-
enten, dass eine suffiziente Versorgung auch ohne Implantate méglich ist. Die Resultate
der patientenbezogenen Studien verdeutlichen diese Tendenz. Es zeigt sich eine klare
Uberlegenheit der implantatgestiitzten gegentiber den konventionellen Prothesen im
Unterkiefer. Im Oberkiefer ist der Grof3teil der Patienten nach konventioneller Versor-
gung zufrieden. Praxisbezogen ist diese Versorgung jedoch nicht realisierbar, da viele
Faktoren, allgemein patientenbezogen sowie bezogen auf orale Gegebenheiten, nur die
Versorgung mit konventionellem Zahnersatz zulassen. Aus diesen Grinden ist auch aus
heutiger Sicht und trotz der erheblichen Vorteile durch den Einsatz von Implantaten eine

Versorgung zahnloser Kiefer mit konventionellen Totalprothesen noch zeitgemal.
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5 Zusammenfassung

Der immer umfassendere Einsatz von Implantaten in der Zahnmedizin lasst die Frage
aufkommen, ob die Versorgung zahnloser Kiefer mit konventionellen Totalprothesen
heute noch zeitgemaR ist. In einem vergleichenden Uberblick wurden zahnérztlich-
wissenschaftsbezogene, patientenbezogene und zahnarztlich-praxisbezogene Studien
bzw. Untersuchungen seit 1965 analysiert und ausgewertet. Vom rein
wissenschaftlichen Standpunkt aus gesehen zeigte sich bei der Versorgung zahnloser
Unterkiefer mit zumeist auf zwei interforaminalen Implantaten gestlitzten Prothesen die
deutliche Uberlegenheit gegeniiber der konventionellen Versorgung. Die Vermeidung
bzw. Reduktion der Alveolarkammresorption sowie die signifikante Verbesserung der
Kaufunktion zeigen exemplarisch die Vorteile dieser Versorgung. Gleichartige
Untersuchungen im Oberkiefer belegen, dass auch ohne Implantate eine suffiziente

Versorgung maoglich ist.

Die Ergebnisse der patientenbezogenen Studien zeigen sowohl Parallelen zum
objektiven Befund als auch Diskrepanzen, die individuell sehr unterschiedlich ausfallen.
In allen vergleichenden Studien zeigt sich, in Bezug auf prothesenbedingte
Beschwerden sowie auf die psychosozialen Auswirkungen, auch hier die deutliche
Uberlegenheit der implantatgestiitzten Prothesen im Unterkiefer. Die Versorgung im
Oberkiefer spielt dabei nur eine untergeordnete Rolle. Patientenspezifische Faktoren
kbnnen im Gegenzug aber dazu flhren, dass eine objektiv mangelhafte
Prothesenfunktion und schlechte anatomische Gegebenheiten als gut und nicht
behandlungsbediirftig eingestuft werden. Sozialer Status, Bildungsgrad und allgemeine
Lebensumstdnde sind exemplarisch mitentscheidend beim Ausmald dieser

Diskrepanzen.

Praxisbezogen zeigt sich, dass soziale, medizinische oder auch altersbedingte Faktoren
in vielen Fallen trotz der objektiv besseren Versorgung mit Implantaten nur die Versor-
gung mit konventionellen Prothesen zulassen. Statistisch wird dies untermauert durch
die nahezu gleich bleibende Anzahl hergestellter Ober- bzw. Unterkiefertotalprothesen
von 1993 bis 2003.
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Die Ergebnisse der Untersuchungen lassen zum jetzigen Zeitpunkt den Schluss zu,
dass die Versorgung mit konventionellen Totalprothesen nach wie vor zeitgemalR ist, die

Versorgung mit Implantaten aber gerade im Unterkiefer vom wissenschaftlichen Stand-

punkt aus die bessere Therapie darstellt.
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