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Michael Walter

GASTEDITORIAL

Weniger kann manchmal mehr sein

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

es gehort zum klinischen Allgemeinwissen, dass fehlende Molaren
hdufig von den Betroffenen toleriert werden. Vor mehr als vierzig Jah-
ren begannen Kayser und seine Arbeitsgruppe in Nijmegen, verkiirzte
Zahnreihen systematisch zu beschreiben und zu untersuchen. Seitdem
sind die Anforderungen an klinische Evidenz und die wissenschaftliche
Begriindung von Therapiekonzepten immer weiter gestiegen. Beziiglich
des von Kayser eingefiihrten Konzepts der verkiirzten Zahnreihe kam
es zu einem erheblichen Wissenszuwachs, wobei die weitaus meisten
Studien seine klinische Eignung bestatigten. Ich verweise in diesem
Zusammenhang auf die Kompaktempfehlung der DGPro , Differenzial-
therapeutische Entscheidung bei verkiirzter Zahnreihe“ (abrufbar unter
www.dgzmk.de). Dort wird angeregt, bei vorhandener oder wieder-
herzustellender Pramolarenokklusion den Verzicht auf einen Molaren-
ersatz als Option zu bericksichtigen.

Die deutsche prothetische Zahnmedizin kann mit einigem Stolz
aufeine randomisierte kontrollierte 15-Jahresstudie zur Versorgung ver-
kiirzter Zahnreihen zuriickblicken, aus der zahlreiche, vorwiegend inter-
nationale Publikationen hervorgegangen sind. Als Mitinitiator dieser
multizentrischen Studie freut es mich sehr, dass nun eine Auswahl der
wichtigsten Ergebnisse in einer Artikelserie der DZZ einer breiten Leser-
schaft auch in deutscher Sprache zur Verfiigung gestellt wird. Klinische
Studien sind oft nicht einfach zu interpretieren, und ihre Einordnung
in das bereits verfligbare Wissen ist durchaus komplex. Das gilt ins-
besondere fiir die Frage, welche Rickschlisse fiir die tagliche klinische
Praxis zu ziehen sind. Die vorliegenden Beitrage bereiten die Ergeb-

nisse facettenreich auf der Grundlage der englischen Originalartikel

auf. Sie ermoglichen den Leserinnen und Lesern, sich auf das Thema
der verkiirzten Zahnreihe einzulassen und — wenn gewiinscht — tief in
die Details vorzudringen.

Ich gehe davon aus, dass die iiberwiegende Mehrheit nach der Lek-
tire die klinische Anwendbarkeit und Wertigkeit des Konzepts der ver-
kiirzten Zahnreihe gestarkt sehen wird, eine entsprechende Indikation
natiirlich vorausgesetzt. Vielleicht befiirworten ja auch viele von lhnen
schon lange dieses Konzept, das sich von dem Ansatz eines grundsatz-
lich wiinschenswerten Ersatzes jedes fehlenden Zahns gel6st hat, und
sehen sich bestirkt. Angesichts der Vielfalt der prothetischen Mog-
lichkeiten, die sich durch den Siegeszug der Implantate immer mehr
vergrofiert hat, ist meine personliche Einschiatzung, dass die moderne
Prothetik beste Voraussetzungen fiir den Ersatz fehlender Zdhne bietet.
Andererseits bestatigt die aktuelle Studienlage die Option des Belas-
sens oder der Herstellung einer Pramolarenokklusion. Haben Sie daher
den Mut, Molaren gegebenenfalls nicht zu ersetzen, denn manchmal

kann eben weniger auch mehr sein.

lhr

Prof. Dr. Michael Walter, Technische Universitit Dresden

(Foto: Uniklinik Dresden, G. Bellmann)
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WISSENSCHAFT REVIEW

Maria Rentschler, Heike Rudolph, Ralph Luthardt

RaSDA — 15-Jahres-Ergebnisse der multizentrischen klinischen Studie zur verkiirzten
Zahnreihe (Randomized Shortened Dental Arch Study)

Vergleich der beiden Versorgungsalternativen
mit der HauptzielgroBe ,,Zahnverlust”

Indizes: Behandlungsergebnis, geschiebeverankerte Prothesen, Molarenersatz, Uberleben der Pfeilerzihne, verkiirzte Zahnreihe,

Versagen der Zahnersatzbehandlung, Zahnverlust

Hintergrund: Zur Behandlung von Patienten und Patientinnen mit verkiirzter Zahnreihe (shortened dental arch, SDA) sind nur wenige
Langzeitstudien verfligbar. Ziel: Das Ziel dieser Studie war es, den langfristigen Erfolg von zwei unterschiedlichen Behandlungskonzepten
zu analysieren. Methoden: Patienten im Alter (iber 35 Jahre mit fehlenden Molaren in einem Kiefer und mindestens den Eckzdhnen sowie
einem Pramolaren auf beiden Seiten waren geeignet. In der Gruppe mit geschiebeverankerten abnehmbaren Teilprothesen (removable
denture, partial, RDP) (N = 81) wurden Molaren und fehlende zweite Praimolaren durch Prothesenzihne ersetzt. In der SDA-Gruppe (N = 71)
endete die Zahnreihe mit dem zweiten Pramolaren, der vorhanden sein oder durch eine festsitzende Restauration (Freiendbriicke) ersetzt
werden musste. Nachuntersuchungen wurden (iber 15 Jahre durchgefiihrt. Ergebnisse: Die Hilfte der Patienten zeigte einen unveranderten
prothetischen Status, der mehr als 10 Jahre lang vollig unbeeintriachtigt von Komplikationen blieb. Eine Analyse von 4 definierten Ausfall-
kategorien erfolgte mittels Kaplan-Meier-Uberlebensraten (Erfolgsanalysen). Die ereignisfreien Erfolgsraten fiir moderates oder extensives
Versagen schlossen einen Verlust der per Protokoll festgelegten prothetischen Versorgung ein. Die jeweiligen Uberlebensraten fielen, im
Laufe der Zeit fast linear, in der RDP-Gruppe nach 14,2 Jahren und in der SDA-Gruppe nach 14,3 Jahren auf unter 50 %. In keiner der Analysen
wurde ein signifikanter Gruppenunterschied festgestellt. Schlussfolgerungen: Grundsatzlich konnte kein relevanter Unterschied zwischen
beiden Therapieoptionen festgestellt werden; insbesondere wurde kein Beweis fiir die Unterlegenheit der verkiirzten Zahnreihe in Bezug
auf weiteren Zahnverlust gefunden. Die Ergebnisse stiitzen das Konzept der verkiirzten Zahnreihe weiter. Sowohl der herausnehmbare
Zahnersatz als auch die verkiirzte Zahnreihe sind valide Behandlungsoptionen. Vor dem Hintergrund der Erkenntnisse der RaSDA-Studie

sollte hinsichtlich der Entscheidung ,Molarenersatz ja oder nein“vor allem die Praferenz der Patienten Beachtung finden.

UBERBLICK

Warum Sie diesen Artikel lesen sollten

Obwohl bereits seit Jahren in der Praxis umgesetzt, fehlte Zahnverlust ist zumeist die Folge von Karies oder Parodontitis, und
klinisch fundierte, langjahrige Evidenz zur Gleichwertigkeit betroffen sind meist die Molaren. Bei multiplem Zahnverlust kommt es
der verkiirzten Zahnreihe im Vergleich zum Molarenersatz
mit abnehmbaren Prothesen. Diese Wissensliicke konnte
nun geschlossen werden. In diesem ersten Artikel der Serie
soll auf das Studiendesign, die Auswertemethodik und die

zu verkiirzten Zahnreihen auf einer oder beiden Seiten.
In der Zahnmedizin gibt es drei grundlegende Behandlungsoptio-

nen fiir Patienten mit Verlust aller Molaren in einem Kiefer: Erhalten

Ergebnisse des Vergleichs der beiden Versorgungsalterna_ oder Wiederherstellen der Okklusion der Préim0|aren, Ersatz der Mola-
tiven mit der Hauptzielgrofie ,Zahnverlust“ eingegangen ren durch herausnehmbaren Zahnersatz oder Ersatz der Molaren durch
werden. dentale Implantate. Fehlen alle Molaren, ist ihr Ersatz nur mittels her-

ausnehmbarer Prothesen oder dentaler Implantate moglich. Fiir eine
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RaSDA-Studie: HauptzielgraBe , Zahnverlust“

nicht unerhebliche Zahl von Patienten sind die Behandlungsoptionen
allerdings allein schon aus Kostengriinden stark limitiert. Alternativ
kann auf den Molarenersatz vollstindig verzichtet und nur—falls erfor-
derlich—die verkirzte Zahnreihe einschlieRlich der beiden Pramolaren
auf beiden Seiten wiederhergestellt werden.

Im Jahr 1981 wurde das Konzept des verkiirzten Zahnbogens (SDA,
Shortened Dental Arch) erstmals von Kayser beschrieben'. Dieses Kon-
zept definiert ein Gebiss mit mindestens 10 okkludierenden Zahnpaa-
ren, bestehend aus Front- und Eckzihnen sowie Pramolaren, als subop-
timal, aber funktionell noch akzeptabel®. Nebenwirkungen wie héhere
Raten von Kiefergelenkbeschwerden, Zahnwanderung, erhéhter Ver-
schleif’ der Restzihne, unzureichende Kaueffizienz und -leistung und
beeintrichtigte Asthetik wurden kontrovers diskutiert®.

In Studien wurde eine Korrelation zwischen eingeschrankter Kau-
effizienz und Kauleistung infolge abnehmender Zahl an Seitenzihnen
und verminderter Patientenzufriedenheit festgestellt. Die Versorgung
mit herausnehmbaren, partiellen Prothesen (RDP; removable denture,
partial) scheint die negativen Auswirkungen fehlender Molaren zu ver-
meiden und Patientenzufriedenheit, Kaueffizienz und Kauleistung zu
verbessern. Allerdings ist auch bekannt, dass Patienten mit heraus-
nehmbaren Prothesen eine hohe Inzidenz fiir Nebenwirkungen und
Komplikationen wie verstirkte Plaqueansammlung, Karies und Paro-
dontalschdden haben.

Therapiemittel der ersten Wahl ist nach dem derzeitigen Stand
der Wissenschaft der Ersatz fehlender Seitenzihne mittels Implanta-
ten, besonders im Hinblick auf Verhinderung von Knochenabbau im
Bereich der Alveolarfortsitze nach Zahnverlust. Nachteilig sind jedoch
die damit verbundenen hohen Kosten, die notwendigen chirurgischen
Eingriffe, die von vielen Patienten gescheut werden, und das mit stei-
gendem Augmentationsbedarf wachsende Komplikationsrisiko.

Zum Konzept der verkiirzten Zahnreihe gibt es zahlreiche Studien,
meist allerdings mit einem geringen Evidenzgrad. Uberwiegend basiert
die Forschung dazu auf Fragebogen oder retrospektiven klinischen
Studien.

Angesichts dieser Diskussion um das Fiir und Wider des SDA-Kon-
zepts und der zu diesem Zeitpunkt schwachen Studienlage wurde Ende
der 1990er-Jahre eine multizentrische Studie konzipiert, um eine fak-
tenbasierte Diskussion zu erméoglichen.

Mitdem Design der Studie ,The Randomized Shortened Dental Arch
Study“ (RaSDA) sollte die Behandlung mit herausnehmbaren Prothesen
zum Ersatz der Molaren (Behandlung A, RDP) verglichen werden mitder
Behandlung, bei derim Sinne des SDA-Konzepts nur Front- und Eckzdhne
sowie Pramolaren restauriert und gegebenenfalls festsitzend ersetzt
werden (Behandlung B, SDA)% Hauptzielgrofie war dabei der erste Zahn-
verlust nach Eingliederung der abnehmbaren, (futter) geschiebeveran-
kerten Prothese oder nach Belassen oder Wiederherstellung der verkiirz-

ten Zahnreihe, unabhingig vom betroffenen Quadranten, also auch in

Rentschier et al.

Nicht-Studienkiefern. Eine grofRe Bandbreite an Nebenzielgréfden wurde
ebenfalls untersucht (Studienregistrierungsnummer: ISRCTN97265367,
positives Votum der Ethikkommission TU Dresden, EK 260399).

Diese Artikelserie beschreibt die Ergebnisse nach 15-jahriger Nach-
verfolgung der Studienpatienten. Betrachtet werden in den Artikeln die
Themen Zahnverlust/Versorgungskonzept, mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitit, das Auftreten von Kiefergelenkbeschwerden, der Nach-
sorgeaufwand und parodontologische Aspekte. Bei der RaSDA-Studie
handelt es sich um eine multizentrische, randomisierte klinische Stu-
die. An der Durchfithrung und Auswertung waren deutschlandweit
14 zahnmedizinische Universitatskliniken beteiligt. Geférdert wurde
die Studie tber viele Jahre hinweg durch die Deutsche Forschungsge-
meinschaft (DFGC) sowie durch die Fachgesellschaften Deutsche Cesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. (DGZMK) und Deut-
sche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien
e.V. (DGPro) sowie zu einem geringen Anteil durch den Hersteller eines

Prazisionsgeschiebes.

EINFUHRUNG

Da haufiger herausnehmbare Prothesen zum Ersatz von Seitenzédhnen
von den Patienten nicht getragen werden, jedoch zahlreiche Vorbehalte
hinsichtlich Faktoren wie Lebensqualitit und Kiefergelenkerkrankun-
gen zum Zeitpunkt der Jahrtausendwende — noch — bestanden, wurde
ein Studiendesign entwickelt, das die verkiirzte Zahnreihe mit der Ver-
sorgung mit herausnehmbaren Prothesen vergleichen sollte.

Als Hauptzielgrofle wurde der Verlust eines Zahns im Gesamtgebiss
festgelegt. Die damalige Datenlage besagte, dass das Auftreten einer
craniomandibuldren Dysfunktion (CMD) bei liber 40-Jahrigen als eher
unwahrscheinlich anzunehmen war. Basierend auf der Annahme, dass
eine Primolarenokklusion mit festsitzendem Zahnersatz eine hohere
Erfolgsrate haben konnte als eine Versorgung mit herausnehmbaren
Prothesen, konnte sich ein grofierer Nachsorgeaufwand bei heraus-
nehmbarem Zahnersatz zeigen. Wahrend zum Zeitpunkt der Studien-
planung bereits wissenschaftliche Erkenntnisse zur Lebensqualitat und
Patientenzufriedenheit etabliert waren, fehlten derartige Erkenntnisse
fiir herausnehmbaren Zahnersatz.

Das Studiendesign wurde 1999 auf dem Stand dieser—damals aktu-
ellen — Kenntnisse entwickelt und tiber die komplette Laufzeit der Stu-
die beibehalten. Daher ist es moglich, dass einige Aspekte aus heutiger

Zeit veraltet erscheinen.

STUDIENDESIGN

Diese Studie wurde als randomisierte kontrollierte Studie mit 14 Zent-
ren konzipiert. Sie wurde entwickelt, um die Auswirkungen zweier alter-

nativer Therapien miteinander zu vergleichen:
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WISSENSCHAFT

(1) Ersatzder Molaren durch herausnehmbare Prothesen (Abb. 1a
und b) und

(2) Nicht-Ersatz der Molaren im Rahmen des Konzepts der verkiirzten
Zahnreihe (Abb. 1cund d).

Teilnahmeberechtigt waren Patienten iiber 35 Jahre, bei denen alle
Seitenzdhne in einem Kiefer fehlten und mindestens beide Eckzahne
und ein Pramolar aufjeder Seite verblieben waren. Eine Gruppe erhielt
herausnehmbaren Zahnersatz zum Ersatz der Molaren (Therapie A), die
andere erhielt Therapie B mit Ersatz der fehlenden Frontzihne und Pra-
molaren durch festsitzende Briicken. Auf den Ersatz der Molaren wurde
in dieser Gruppe verzichtet. Es wurde ein Pilotversuch mit 32 Patienten
durchgefiihrt. Aus den Erfahrungen und Ergebnissen der Pilotstudie
wurden Schlussfolgerungen gezogen und Anderungen im Studiende-
sign vorgenommen, was zu einer leicht reduzierten Zahl an Ergebnis-

messungen in der Hauptstudie fiithrte.
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Abb.1abisd (a) Eingegliederte Futtergeschiebeprothese, (b) Prothesenunter-
seite mit gelbem Futtereinsatz, (c) Wiederherstellung der verkiirzten Zahnreihe
mit einer Extensionsbriicke, (d) Seitenansicht linkslateral mit totaler Prothese

im Gegenkiefer

Einschlusskriterien fiir die Hauptstudie

= Ineinem Kiefer fehlen alle Seitenzahne, es sind aber beide Eck-
zdhne und mindestens ein Pramolar vorhanden (Abb. 2a und b).

®  Patientenwunsch nach einer prothetischen Behandlung

m  Ablehnungeiner Implantatbehandlung

= Patientenalter: >35Jahre

m  ASA-Klassifikation1oder 2*

Ausschlusskriterien fiir die Hauptstudie

m  Alkoholismus und Drogenabhangigkeit

®  Psychische Stérungen

= Akute Anzeichen und Symptome temporomandibuldrer
Stérungen oder Crad 2 des anamnestischen Helkimo-Index

(Dysfunktionsindex)

* ASA-Klassifikation: American Society of Anesthesiologists Physical Status System,
ASA1: normaler, gesunder Patient, ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung



RaSDA-Studie: HauptzielgroBe ,,Zahnverlust*

Rentschier et al.

Abb.2aundb Erforderliche Pfeilerverteilung im Studienkiefer: maximale Restbezahnung einschlieRlich aller Frontzéhne und aller Zahne bis zum zweiten Pramo-
laren beidseits und minimale Restbezahnung mit beiden Eckzahnen und einem Pramolar je Kieferhalfte, (a) schematische Darstellung, (b) klinisches Beispiel

= Malokklusion der Angle-Klasse 2 oder 3 mit distaler oder mesialer
Bisslageabweichung von tiber einer Pramolarenbreite

= laufende kieferorthopédische Behandlung

m  Absicht, sich einer kieferorthopéadischen Behandlung zu
unterziehen

m  Klinisch akzeptabler prothetischer Status

®  Ablehnungvon herausnehmbarem Zahnersatz

= Wunsch nach vollstindigem Ersatz der Molaren

®m  ASA-Klassifikation iiber 2

Intervention

Es wurden zwei Behandlungsgruppen festgelegt:

In Gruppe A wurden die Molaren durch herausnehmbaren Zahn-
ersatz ersetzt. Dieser besteht aus einem konventionellen Gussgeriist
mit darauf befestigten Kunststoffzihnen. Der letzte Zahn auf der
jeweiligen Seite wurde mit einer Krone mit Futtergeschiebe tiberkront.
In die Prothesen wurden Kunststoffmatrizen variabler Retentionskraft
eingearbeitet, (iber die sie an den Geschiebekronen verankert werden
kénnen. Die Kronen wurden aus hochgoldhaltigen Legierungen mit
Keramikverblendung hergestellt. Fehlende Frontzdhne oder Pramola-
ren wurden durch Bricken ersetzt. War der zweite Pramolar nicht vor-
handen, wurde er durch den herausnehmbaren Zahnersatz ersetzt.

In Gruppe B wurden die Molaren nicht ersetzt. Es wurde keine brii-
ckenprothetische Behandlung durchgefiihrt, wenn die Zahnreihe bis
zum zweiten Pramolaren vollstindig war. Jeder fehlende Zahn vor den
zweiten Pramolaren wurde durch zahngetragene Bricken, falls not-
wendig auch mit Extensionsbriickenglied, ersetzt. Mit Extensionsbrii-
cken konnten auch fehlende zweite Pramolaren ersetzt werden (Abb. 1c
und d).

In den meisten Féllen war eine praprothetische Vorbehandlung not-
wendig. Sobald diese abgeschlossen war, mussten folgende Bedingun-

gen erflllt sein:

m  Alle Pfeilerzihne waren gesund oder wurden erfolgreich einer
Parodontalbehandlung unterzogen (Taschentiefe 4 mm, Zahn-
beweglichkeit Grad 2, mittlerer Plaqueindex Grad 2, Blutung auf
Sondierung 25 % aller Sondierungsstellen).

m  Alle Pfeilerzahne waren kariesfrei oder entsprechend konservie-
rend behandelt.

Die Behandlungen wurden nach prothetischen Richtlinien durchge-
fithrt. Falls notig, wurde der Gegenkiefer mit Fillungen, Kronen, Brii-
cken oder herausnehmbaren Arbeiten versorgt. Fehlende Zihne im
Gegenkiefer wurden in der Gruppe, die mit herausnehmbarem Zahn-
ersatz versorgt wurde, mindestens bis zum ersten Molaren und in der
Gruppe, die festsitzend versorgt wurde, bis zum zweiten Pramolaren
ersetzt. Damit wurde eine addquate Okklusion sichergestellt. Alle
Restaurationen wurden anhand der im Studienprotokoll festgelegten
,standardized operating procedure* (SOP) durchgefiihrt. Fiir festsit-
zende Restaurationen wurden EM-Legierungen mit keramischen Ver-
blendungen verwendet. Das Geriist der herausnehmbaren Prothesen
wurde aus EMF-Legierungen hergestellt. Vorjeder Eingliederung wurde
der Zahnersatz vom Priifarzt vor Ort Gberprift.

In die Hauptstudie wurden 215 Patienten aufgenommen. Davon
wurden 109 fiir die Therapie mit herausnehmbarem Zahnersatz und 106
fir die Therapie der verkiirzten Zahnreihe randomisiert. Der primare
Endpunkt (Hauptzielgréfie) war der weitere Zahnverlust im Gesamtge-
biss wiahrend der Nachuntersuchungsphase nach 5, 8,10 und 15 Jahren.
Die sekundiren Zielgrofen umfassten klinische, technische und patien-
tenzentrierte Variablen.

Das Ziel der Studie war die Gewinnung zuverldssiger Daten in
Bezug auf verschiedene Behandlungen bei verkiirzten Zahnreihen
unter Berticksichtigung eines multidimensionalen Verstandnisses von
Gesundheit. Die Studie konzentrierte sich auf allgemeine Faktoren wie
Zahnverlust und Behandlungsversagen (Zusammenbruch des Behand-

lungskonzepts, z.B. aufgrund von (Pfeiler-)Zahnverlusten) sowie auf
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Aspekte, die die Lebensqualitit der Patienten betreffen. Spezifische
zahnmedizinische Faktoren umfassten Karies, Parodontitis, Kieferge-
lenkerkrankungen und Asthetik.

Die Hypothese lautete, dass sich die Ergebnisse der Behandlungen
in der Gruppe mit herausnehmbarem und in der Gruppe mit festsitzen-
dem Zahnersatz hinsichtlich der HauptzielgrofRe ,erster weiterer Zahn-
verlust nach Eingliederung“ unterscheiden wiirden.

Wegen seines grofien Einflusses auf die orale Gesundheit wurde
der Zahnverlust nach prothetischer Versorgung als Hauptzielgrofe
festgelegt. Es wurde jeder Zahnverlust, egal in welchem Kiefer, gezahlt.
Die Fragebogen OHIP (Oral Health Impact Profile, Messung der mund-
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit) und der Dworkin-Index (Dia-
gnostische Kriterien fiir craniomandibuldre Dysfunktion) wurden mit
Unterstltzung von Muttersprachlern ins Deutsche (ibersetzt.

Durch unabhingige Experten wurden Schulungen der jeweiligen
lokalen Untersucher in den Studienzentren auf dem Cebiet der Paro-
dontologie, Kariologie und CMD durchgefiihrt. Dabei wurden Videos
zur Demonstration der klinischen Verfahren aufgezeichnet und allen
teilnehmenden Kliniken zur Verfiigung gestellt. Fiir die Beurteilung der
Prothesen wurden die Qualitatskriterien der California Dental Associa-
tion an die spezifischen Anforderungen der Studie angepasst.

Durch Berechnung der notwendigen Fallzahlen wurde die Zahl der
bendtigten Patienten auf 70 pro Behandlungsgruppe festgelegt.

Die Baselineuntersuchung wurde von einem externen Priifer 4 bis
8 Wochen nach Einsetzen des prothetischen Zahnersatzes durchge-
fithrt. Dieser wurde nach dem Zufallsprinzip aus den teilnehmenden
zahndrztlich-prothetischen Abteilungen der Universitatszahnkliniken
ausgewahlt. Die gleiche Vorgehensweise wurde auch bei allen weiteren
regelmaRigen Nachuntersuchungen gewihlt.

Im Rahmen der statistischen Auswertung wurde eine Kaplan-Meier-
Uberlebensanalyse durchgefiihrt. Der Mantel-Cox-Log-Rank-Test wurde
durchgefiihrt, um die Nullhypothese dahin gehend zu (iberpriifen, ob
der Zahnverlust in beiden Behandlungsgruppen gleichmafig voran-
schritt. Um zu quantifizieren, inwieweit sich das Risiko, Zdhne zu ver-
lieren, zwischen den Behandlungsgruppen unterschied, wurde mit-
hilfe des univariaten proportionalen Hazards-Modells die Hazard Ratio
bestimmt (HR). Das Risiko fiir das Eintreten eines Ereignisses im Ver-
gleich von 2 Patientengruppen wird damit in Relation gesetzt. Bei einer
HRvon1liegt kein Unterschied zwischen den beiden Vergleichsgruppen
vor. Neben der primiaren Analyse wurden Analysen von vordefinierten
sekundéren ZielgrofRen durchgefiihrt. Unter Verwendung geeigneter

Signifikanztests wurden induktive statistische Analysen berechnet.

MATERIAL UND METHODEN

Als HauptzielgrofRe wurde der erste Zahnverlust (unabhingig ob Stu-

dien- oder antagonistischer Kiefer) eines Patienten definiert. Weitere
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ZielgrofRen waren der erste Zahnverlustim Studienkiefer und der Verlust
des endstandigen Zahns im Studienkiefer. Es fanden (Nach-)Untersu-
chungen direkt nach Behandlung (Baseline), nach 6 Monaten und dann
5 Jahre lang jahrlich statt. Urspriinglich war die Studie fiir eine Beob-
achtungsdauervon 5Jahren konzipiert worden. Es wurde aber beschlos-
sen, den Beobachtungszeitraum zu verlingern und — nach Einholung
der entsprechenden Ethikvoten — Nachuntersuchungen nach 8, 10 und
15Jahren mitallen in der Studie verbliebenen Patienten durchzuftiihren.
Auflerdem wurden weitere klinische Variablen erhoben. Dazu gehoren
die folgenden:

= Decayed-missing-filled-teeth(DMFT)-Index

= Plaqueindex (PI) nach Silness und Lée

m  \Vertikaler klinischer Attachmentverlust (CAL-V)

= Taschentiefe (pocket probing depth (PPD))

= Blutung bei Sondierung (bleeding on probing (BOP))

Fir die Auswertung der 15-Jahres-Daten wurden die Versagenskatego-
rien ,minimaler Misserfolg®, ,mafiiges Versagen®, ,extensives Versagen®
und ,vollstindiges Versagen“eingefiihrt. Letzteres steht fiir den Zusam-

menbruch des urspriinglichen Behandlungskonzepts.

Statistische Methoden

Kaplan-Meier-Uberlebensanalysen wurden nach dem Intention-to-
treat(ITT)-Ansatz fiir die Zeit bis zum ersten Zahnverlust durchgefiihrt.
Dies bedeutet, dass die Daten aller in die Studie eingeschlossenen
Patienten ausgewertet werden, unabhingig davon, ob sie auch tatsach-
lich entsprechend der jeweiligen randomisiert zugeteilten Therapie-
form versorgt wurden. Bei einer tatsachlich gemafd der geplanten Form
durchgefithrten Behandlung spricht man dann vom Per-Protokoll(PP)-
Status. Anders ausgedriickt wurden alle Patienten einbezogen, unab-
hdngigvon ihrem PP-Status. Dazu kann es in einzelnen Fillen kommen,
wenn — unabhéngig von den Criinden, die dazu fiihrten — ein Patient,
derfiir den Studienarm ,Verkiirzte Zahnreihe“ randomisiert wurde, den-
noch im Zuge der Therapie eine Versorgung mit Molarenersatz erhilt
oder sich die Therapie im Lauf derJahre dndert.

Die Null-Hypothese war, dass es keinen Unterschied zwischen den
beiden Cruppen geben wiirde. Nur bei einer kleinen Zahl von Patien-
ten blieb der PP-Status unverindert. In einer Zusatzanalyse wurde der
Zahnverlust mit dem PP-Ansatz analysiert: Eingeschlossen wurden
ausschlielich Patienten, die ihren PP-Status iiber den gesamten Stu-
dienzeitraum von 10 Jahren beibehielten. Alle anderen wurden nicht
berticksichtigt.

Zusatzlich wurde die PP-Analyse modifiziert und als As-treated-
Analyse durchgefiihrt. In diese Analyse wurden Patienten nur so lange
einbezogen, wie sie ihren PP-Status behielten. Sobald sie vom Studien-

protokoll abwichen, wurden sie zensiert; das heifst, die Fille wurden von
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Rentschier et al.

Randomisiert (N = 215)
RDP-Gruppe SDA-Gruppe
Zuteilung
Dieser Intervention zugeteilt (N =109) Dieser Intervention zugeteilt (N =106)
Alter (Jahre), Mittelwert (SD): 59,3 (11,2) Alter (Jahre), Mittelwert (SD): 59,6 (10,3)
Davon Frauen: 49 (45 %) Davon Frauen: 58 (54,7 %)
Davon Manner: 60 (55 %) Davon Minner: 48 (45,3 %)
Anzahl der Zahne, Mittelwert (SD): 15,5 (4,6) Anzahl der Zahne, Mittelwert (SD): 14,8 (5,1)
Zugeteilte Intervention nicht erhalten (N = 28) < —>» Zugeteilte Intervention nicht erhalten (N =35)
Intervention
Erhielten die zugeteilte Intervention (N = 81) Erhielten die zugeteilte Intervention (N = 69)
Erhielten die falsche Intervention (N = 0) Erhielten die falsche Intervention (N = 2)
Kein Follow-up nach der Behandlung (N =2) Kein Follow-up nach der Behandlung (N =0)
Alter (Jahre), Mittelwert (SD): 60,4 (10,6) < —>» Alter (Jahre), Mittelwert (SD): 59,6 (10,4)
Davon Frauen: 41 (50,6 %) Davon Frauen: 41 (57,7 %)
Davon Manner: 40 (49,4 %) Davon Manner: 30 (42,3 %)
Anzahl der Zahne, Mittelwert (SD): 14,8 (4,6) Anzahl der Zahne, Mittelwert (SD): 13,6 (5,2)
Follow-up
Keine Nachverfolgung (N =52) Keine Nachverfolgung (N = 43)
Davon verstorben (N =11) Davon verstorben (N = 9)
Davon zuriickgezogen (N = 23) Davon zuriickgezogen (N = 20)
Davon nicht mehr erreichbar/unbekannter Grund (N =18) Davon nicht mehr erreichbar/unbekannter Grund (N =14)
Umstellung der Behandlung wegen mangelnder Umstellung der Behandlung wegen Kauproblemen
Anpassungsfahigkeit (N =1) und fehlender Backenzdhne (N =3)
Analyse
Analysiert (N=79) Analysiert (N=71)

Abb.3  Patientenfluss zum Zeitpunkt des 10-Jahres-Nachuntersuchungszeitraums

den weiteren Analysen ausgeschlossen. Ergdnzende explorative Analy-
sen umfassten die Zeit bis zum ersten Zahnverlust im Studienkiefer und
die Zeit bis zum Verlust des endstandigen Zahns im Studienkiefer.

Der Einfluss von mutmafilichen Risikofaktoren fir Zahnverlust
wurde mit Cox-Regressionsanalysen analysiert. Alle Variablen mit
einem p-Wert < 0,05 wurden anschliefend in einer multivariaten Cox-

Regression untersucht.

ERGEBNISSE

215 Patienten wurden zwischen Januar 2001 und Februar 2004 in die
Studie aufgenommen. 109 wurden der Gruppe fiir herausnehmbaren
Zahnersatz zugeteilt, 106 der Gruppe fir das Konzept der verkiirz-
ten Zahnreihe. 152 Patienten erhielten die zugeteilte Behandlung
(Abb. 3).
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Alle Patienten, die eine Studienbehandlung erhalten hatten, wur-
den in der Studie weiter nachverfolgt, unabhdngig vom Auftreten des
primaren Ereignisses (Hauptzielgrofie). Der Grund fiir diese Vorge-
hensweise war die beabsichtigte Analyse der sekundédren Endpunkte
(NebenzielgréfRen), die im weiteren Verlauf der Studie auch noch nach
Eintreten des primaren Ergebnisses auftreten konnen. Dariiber hinaus
ermoglicht diese Vorgehensweise die zusétzliche Analyse von mehrfa-

chem Zahnverlust.

Eroebnisse der 10-Jahres-Nachuntersuchung

Von den Patienten, die vorzeitig aus der Studie ausschieden, waren
17 % umgezogen (21 % Abnehmbarer Zahnersatz (RDP), 12 % Verkiirzte
Zahnreihe (SDA)), 7 % wollten nicht mehr an Untersuchungen teilneh-
men (5% RDP. 9 % SDA), und 9 % wurden krank (9% RDP, 9 % SDA).
Flir 49 % der Patienten in der RDP- und 52 % der Patienten in der SDA-
Gruppe gibt es keine Informationen iiber die Griinde fiir den Abbruch
und den Ausstieg aus der Studie. Angesichts dieser Zahlen wurde auf
die Berechnung der Differenz zwischen den Gruppen verzichtet.

189 Zahnverluste wurden beobachtet. Davon waren 61 die ersten
Zahnverluste nach der Behandlung. Die Zahl der verlorenen Zdhne war
in beiden Cruppen dhnlich. Es konnten keine besonderen Muster oder
zugrundeliegenden Unterschiede in Bezug auf die Ursache festgestellt
werden. Aufgrund des hoheren Alters der Patienten und der lingeren
Nachbeobachtungsintervalle stieg die Zahl der Fille mit unvollstandi-
gen Angaben zur Ursache des Zahnverlusts mit der Zeit an. Ein erheb-
licher Teil der Patienten erhielt nach 5Jahren in der spateren Phase der

Studie zahndrztliche Versorgung aufRerhalb der Studienzentren.

Intention-to-treat-Analyse

Fir die ITT-Analyse der 10-Jahres-Daten wurden die Ergebnisse ,Zeit
bis zum ersten Zahnverlust®, ,Zeit bis zum ersten Zahnverlust im Stu-
dienkiefer* und ,Zeit bis zum Verlust des endstandigen Zahns im Stu-
dienkiefer separat ausgewertet. Insgesamt wurden die Daten von
150 Patienten analysiert, davon 79 aus der RDP- und 71 aus der SDA-
Gruppe. Mit zunehmender Beobachtungsdauer vergrofierten sich die
Konfidenzintervalle.

Nach genau 10 Jahren trat das Ereignis ,erster Zahnverlust in der
RDP-Gruppe 34-mal und in der SDA-Gruppe 26-mal auf. Zu diesem Zeit-
punkt hatten in der RDP-Gruppe 17 Patienten und in der SDA-Gruppe
14 Patienten die 10-Jahres-Nachuntersuchung noch nicht absolviert.
Das Ereignis ,erster Zahnverlust im Studienkiefer” trat in der RDP-
Gruppe 19-mal und in der SDA-Gruppe 20-mal auf. ,Verlust des end-
standigen Zahns im Studienkiefer trat in der RDP-Gruppe 15-mal und
in der SDA-Gruppe 16-mal auf. Die Gruppenunterschiede waren nicht
signifikant.
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Per-Protokoll-Analyse

Insgesamt 100 Patienten wurden in die PP-Analyse eingeschlossen.
Nach genau 10 Jahren waren in der RDP-Cruppe 13 Zielereignisse im
Sinne des ersten Zahnverlusts nach Eingliederung aufgetreten. Ein wei-
teres Ereignis trat nach 10 Jahren und 2 Tagen auf und wurde in die Ana-
lyse mit einbezogen. In der SDA-Cruppe traten innerhalb von 10 Jahren
8 Zielereignisse auf, das letzte nach 8,5 Jahren. Daher wurde auf die
Angabe einer 10-Jahres-Uberlebensrate fiir die SDA-Gruppe verzichtet.
Es konnte kein Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden
(p=0,49).

Per-Protokoll-/As-treated-Analyse

Die Ergebnisse dieser Analyse glichen sehr den Ergebnissen der ITT-
Analyse. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Grup-

pen gefunden werden.

Cox-Regressionsanalyse

Die Analyse des Einflusses von mutmafilichen Risikofaktoren zeigte,
dass der Konsum von Alkohol einen schiitzenden Effekt auf die Haupt-
zielgrofle ,Zahnverlust* hatte. Die Validitit dieser Variable ist aller-
dings fraglich. Nur19 Patienten gaben an, Alkohol zu trinken. Es konnte
gezeigt werden, dass hoheres Alter und ein hoherer DMFT-Index einen
signifikanten negativen Einfluss hatten. Die multivariate Cox-Re-
gressionsanalyse wurde fiir die Variablen Alter und DMFT-Index mit
Endpunkt erster Zahnverlust durchgefiihrt. Beide Variablen blieben

signifikant.

Eroebnisse der 15-Jahres-Daten

Die Daten der 15-Jahres-Nachuntersuchungen wurden nur nach dem
ITT-Prinzip analysiert. Die jeweiligen Zielereignisse waren: ,minimaler
Misserfolg oder schlechter (C1, C2, C3, C4), ,mafiiges Versagen oder
schlechter“ (C2, C3, C4), ,extensives Versagen oder schlechter (C3, C4)
und ,vollstandiges Versagen (C4); (Tab. 1). Bei den kombinierten Ereig-
nissen wurde das erste Ereignis gezdhlt, unabhingig von der Kategorie.
57 Patienten erreichten die 15-Jahres-Untersuchung. Das Ereignis ,mini-
maler Misserfolg“ trat zweimal in der RDP-Gruppe und dreimal in der
SDA-Gruppe auf. Bei den meisten Patienten trat das Ereignis ,maRiges
Versagen“ oder ,extensives Versagen“ auf. Dem Ereignis ,vollstindiges
Versagen“ waren nur wenige Patienten zuzuordnen. Auch nach 15 Jah-

ren waren die Gruppenunterschiede nicht signifikant (Tab. 2).
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Tab.1 Einteilung der Zielereignisse

Mafiges Versagen C2

Minimaler Misserfolg C1

Rentschier et al.

Extensives Versagen C3 Vollstandiges Versagen C4

Per-Protokoll-Status nach Komplikation
wieder hergestellt

Per-Protokoll-Status nach Komplikation
nicht wiederhergestellt.

Verlust von nicht mehr als einem
hintersten Pramolaren unabhingig von
zusatzlichem Zahnverlust.

In der RDP-Gruppe: Prothese noch

in Funktion, falls erforderlich, mit
Modifikation

Ausfall iibersteigt den Schweregrad des
mafligen Versagens

Kompletter Zahnverlust

Tab.2 Ausgewihlte Ergebnisse aus den Uberlebensanalysen. Ereignisse wurden eingeteiltin ,minimaler Misserfolg oder schlechter“ (C1, C2, C3, C4),
,mafRiges Versagen oder schlechter (C2, C3, C4), ,extensives Versagen oder schlechter” (C3, C4) und ,vollstindiges Versagen“ (C4).

Erfolgsquote
nach1oJahren
(95-%-Kl)

Ereignis
nach1oJahren

Minimaler RDP 0,58 (0,45;0,71) 25
Misserfolg oder
schlechter

SDA 0,59 (0,44;0,71) 25
Mafiges Versagen  RDP 0,59 (044; 0,71) 25
oder schlechter

SDA 0,63 (0,51;0,79) 26
Extensives RDP 0,76 (0,62;0,85) 35
Versagen oder
schlechter

SDA 0,67 (0,51;0,79) 27
Vollstandiges RDP 0,97 (0,82;1,00) 35
Versagen

SDA 0,95(0,80; 0,99) 32

DISKUSSION

Das randomisierte Studiendesign fiir klinische Studien gilt als am bes-
ten geeignet, um valide klinische Langzeitergebnisse zu erarbeiten?. In
dieser Studie, in der die prothetische Versorgung mit herausnehmbaren
Prothesen zum Molarenersatz mit der festsitzenden Versorgung unter
Beibehaltung oder prothetischer Rekonstruktion der verkiirzten Zahn-
reihe verglichen wurde, konnte kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen fiir die HauptzielgroRRe ,Zahnverlust” festgestellt
werden?. Deshalb wurde die Null-Hypothese angenommen.

Der Grundgedanke hinter den verschiedenen Analyseansitzen war
die Absicht, einen méglichst umfassenden Uberblick iiber den Zahnver-
lust zu geben. Die ITT-Analyse lieferte Daten zum Zahnverlust tiber den
kompletten Studienverlauf hinweg, unabhdngig vom tatsachlichen Ver-
lauf der zahnmedizinischen Behandlung. Die ITT-Analyse ist weit ver-
breitet und aus Sicht des Klinikers der relevanteste Ansatz, da sie die

Auswirkungen der Behandlungsentscheidung widerspiegelt®.

Risikopatienten Zeitpunktdes

Erfolgsrate zum

Risikopatienten Gesamtzahl der

letzten Ereig- Zeitpunkt des zum Zeitpunkt  Ereignisse
nisses letzten Ereig- des letzten

nisses (95-%-KI) Ereignisses
15,36 0,12 (0,02; 0,30) 2 37
14,28 0,42 (0,27; 0,56) 13 28
15,36 0,12 (0,02; 0,30) 2 37
15,05 0,45 (0,29; 0,59) n 26
15,36 0,31(0,07; 0,60) 2 19
15,05 0,47 (0,29; 0,62) n 22
13,29 0,93 (0,73; 0,98) 21 2
15,05 0,78 (0,52;0,91) 21 5

Die PP-Analyse liefert Daten von Patienten, die durchgehend dem
Studienprotokoll gefolgt sind. Die PP-Analyse ist sehr selektiv, ver-
ursacht grofie Datenverluste und konzentriert sich auf erfolgreiche
Behandlungen?®.Jegliche Komplikationen, die zu einem Abweichen vom
Studienprotokoll fithren, werden ausgeblendet. Dies fiihrt zu einem
grofden Informationsverlust.

Die PP/AT-Analyse schliefit alle Patienten so lange ein, wie sie den
Per-Protokoll-Status behalten. Sie liefert aussagekraftige Informatio-
nen (iber die tatsichlichen Auswirkungen der verschiedenen Behand-
lungen. Allerdings kdnnen erhebliche Verzerrungen auftreten, wenn
Verluste des PP-Status zwischen den Gruppen sehr unterschiedlich sind.
Dies warjedoch in der vorliegenden Studie nicht der Fall. Die vorliegen-
den Ergebnisse sind in allen drei Analysen konsistent und kdnnen daher
als sehr stabil angesehen werden®.

Bei den Analysen der 3- und 5-Jahres-Ergebnisse war erwartet
worden, dass mit einem ldngeren Beobachtungszeitraum signifikante

Unterschiede zwischen den Gruppen, vor allem hinsichtlich des ersten
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Zahnverlusts, eintreten wiirden. Aber auch die 10- und 15-Jahres-Daten
zeigen ein fast identisches Uberleben der Restaurationen in beiden
Studienarmen?®.

Die Versagenskategorien bei den 15-Jahres-Nachuntersuchungen
wurden von uns bis zu einem gewissen Grad willkiirlich gebildet, und
die Zwischenkategorien C2 und C3 sind nicht exakt vergleichbar zwi-
schen den Gruppen. Wenn kein Ereignis der Kategorie C1 bis C4 auftrat,
bedeutete das nicht, dass der Studienkiefer vollig unverandert blieb®.
Diese Patienten behielten iber den gesamten Beobachtungszeitraum
den protokollgeméafien Status bei, allerdings fanden durchaus zahn-
erhaltende oder kleine prothetische Behandlungen statt®. Nach der
Zuteilung zur Versagenskategorie wurden alle Ergebnisse von 2 Perso-
nen klinisch iberpriift, und die Zuteilung wurde bestatigt.

Die Zahl der Patienten, die nicht an der 15-Jahres-Nachuntersu-
chung teilnahmen, erscheint relativ hoch; vor dem Hintergrund des
hohen durchschnittlichen Patientenalters und der langen Beobach-
tungsdauer erscheint sie allerdings noch akzeptabel.

Herausnehmbare Prothesen, die iber Futtergeschiebe an den Rest-
ziahnen verankert sind, sind vor allem in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz verbreitet®. In anderen Teilen der Welt kommen diese Pro-
thesen weniger haufig zum Einsatz. Es ist ungewiss, inwieweit unsere
Ergebnisse auch auf gussklammerretinierte Prothesen (ibertragbar sind.

Auf den ersten Blick sind die Ergebnisse der RaSDA-Studie ent-
tauschend, denn langfristige Stabilitit ist das oberste Ziel der prothe-
tischen Rehabilitation. Allerdings wiesen die Studienpatienten zum
Zeitpunkt der Behandlung ein Durchschnittsalter von 60 Jahren auf und
hatten bereits relativ umfangreichen Zahnverlust erlitten. Die meisten
von ihnen hatten eine Parodontitis in der Vorgeschichte und mussten
sich einer Parodontalbehandlung vor der prothetischen Versorgung
unterziehen. Der Nachbeobachtungszeitraum dieser Studie von 15 Jah-
ren ist im Vergleich zu den meisten anderen klinischen Studien sehr
lang. Es gab eine betrachtliche Liicke bei den Nachuntersuchungen zwi-
schen 10 und 15 Jahren. Ein Teil der Patienten suchte Zahnarzte aufRer-
halb der Universitdtskliniken auf. Daher war ein strenges Recall nicht
iber die gesamte Zeitspanne moglich. Dies konnte die Erfolgsquoten
negativ beeinflusst haben, gibt aber wahrscheinlich ein plausibles Bild
der klinischen Realitdat wieder.

Die Hilfte der Patienten behieltihren protokollierten prothetischen
Status fiir mehrals10Jahre bei*. Wenn man zusétzlich die Patienten mit
beeintrachtigtem, aber wiederhergestelltem protokollgeméafRem Sta-
tus einschliefit (,maRiges Versagen oder schlechter), lag die mediane
Uberlebenszeitin beiden Gruppen bei mehrals14 Jahren. Dies kann aus
klinischer Sicht als zufriedenstellendes Ergebnis angesehen werden.
Die Komplikation des Nichttragens der RDP-Prothesen traterst spat auf
und hatte keinen wesentlichen Einfluss auf die Ergebnisse. Eine Beurtei-
lung auf der Grundlage zuverlassiger Beweise ist jedoch nicht moglich,

da Langzeitstudien und insbesondere randomisierte klinische Studien
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zum Vergleich nicht verfiigbar sind. Die Einzigartigkeit unserer Studie
ist gleichzeitig aber auch eine Starke.

Wie bereits erwdhnt, war die Unterscheidung zwischen den Kate-
gorien C2 und C3 in beiden Gruppen nicht einheitlich. Der Vergleich auf
der Ebene ,extensives Versagen oder schlechter” (C3 oder C4) war daher
nicht moéglich. Die Zahl der Ausfille mit totalem Zahnverlust (C4) war
jedoch gering. Die fehlenden Unterschiede zwischen den Behandlungs-
armen waren unerwartet, obwohl 10-Jahres-Analysen fiir verschiedene
Ergebnisse bereits in diese Richtung deuteten. Ein Grund dafiir kdnnte
sein, dass die Studie hinsichtlich ihrer statistischen Power zu schwach
war, um vorhandene geringe Unterschiede zu erkennen. Ein weiterer
moglicher Grund konnte darin liegen, dass die Unterschiede im Status
des Restgebisses zwischen den Gruppen begrenzt waren.

Da sich nicht nur ein hoheres Lebensalter, sondern auch ein hohe-
rer DMFT-Index als signifikant hinsichtlich eines weiteren Zahnverlusts
erwiesen, istzu erwdgen, ob der DMFT als Risikoindikator in der Prothe-
tik genutzt werden kann.

Diese Ergebnisse bestirken die Annahme, dass der Einfluss der
prothetischen Behandlung auf den Zahnverlust Giberschiatzt wird, und
unterstreicht, dass der Patientenpréferenz hinsichtlich des Therapie-
konzepts grofiere Bedeutung beigemessen werden sollte als professio-

nellen ,Lehrmeinungen®.

SCHLUSSFOLGERUNG

Grundsatzlich konnte kein relevanter Unterschied zwischen beiden The-
rapieoptionen festgestellt werden. Ein sich nach 5Jahren andeutender
Cruppenunterschied® wurde im weiteren Verlauf der Studie nicht besta-
tigt. Langfristige Stabilitat iiber 10 Jahre konnte nur bei etwa der Halfte
der Patienten erreicht werden®. Das Fehlen von unterschiedlichen
Ergebnissen zwischen den beiden prothetischen Behandlungen deutet
auf eine Uberschitzung des Einflusses der prothetischen Versorgung
hin*. Es wurde kein Beweis fiir die Unterlegenheit der verkiirzten Zahn-
reihe in Bezug auf weiteren Zahnverlust gefunden®. Somit unterstiitzen
die Ergebnisse das Konzept der verkiirzten Zahnreihe weiter. Sowohl
der herausnehmbare Zahnersatz als auch die verkiirzte Zahnreihe sind
valide Behandlungsoptionen. Ublicherweise werden Behandlungsent-
scheidungen in der Zahnmedizin auf der Grundlage von empirischen
Kenntnissen getroffen. Vor dem Hintergrund der Erkenntnisse der
RaSDA-Studie sollte bei der Entscheidung ,Molarenersatz ja oder nein“

somit vor allem auch die Praferenz der Patienten Beachtung finden.
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Randomized Shortened Dental Arch Study: Comparison of the two treatment
alternatives with the main target variable “tooth loss”

Keywords: attachment-retained prostheses, failure of prosthetic treatment, molar replacement, shortened dental arch, survival of

abutment teeth, tooth loss, treatment outcome

Background: Few long-term studies are available on the treatment of patients with shortened dental arch (SDA). Aim: The aim of this study
was to analyze the long-term success of 2 different treatment concepts. Methods: Patients over 35 years of age with missing molars in one jaw
and at least the canines and one premolar on both sides were eligible. In the group with attachment-anchored removable partial dentures
(RDP) (N =81), molars and missing second premolars were replaced with denture teeth. In the SDA group (N =71), the row of teeth ended
with the second premolar, which had to be present or replaced by a fixed restoration (cantilever bridge). Follow-up examinations were carried
outoverisyears. Results: Half of the patients showed an unchanged prosthetic status that remained completely unaffected by complications
for more than 10 years. An analysis of 4 defined failure categories was performed using Kaplan-Meier survival rates (success analyses).
The event-free success rates for moderate or extensive failure included a loss of the prosthetic restoration specified in the protocol. The
respective survival rates fell, almost linearly over time, to below 50 % in the RDP group after14.2 years and in the SDA group after14.3 years.
No significant group difference was found in any of the analyses. Conclusions: In principle, no relevant difference was found between the
2 treatment options; in particular, no evidence was found for the inferiority of the shortened tooth row in terms of further tooth loss. The
results further support the concept of the shortened denture. Both the removable denture and the shortened denture are valid treatment
options. In light of the findings of the RaSDA study, the patient’s preference should be taken into account when deciding whether to have a

molar replacement or not.
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WISSENSCHAFT REVIEW

Evelyn Ploner, Heike Rudolph, Ralph Luthardt

RaSDA — 15-Jahres-Ergebnisse der multizentrischen klinischen Studie zur verkiirzten
Zahnreihe (Randomized Shortened Dental Arch Study)

Parodontologische Aspekte

Indizes: Blutungauf Sondierung, geschiebeverankerte Prothesen, Molarenersatz, parodontale Gesundheit, Plaqueindex, Taschentiefen,

verkiirzte Zahnreihe, vertikaler Attachmentverlust

Hintergrund: Zur Behandlung von Patienten und Patientinnen mit verkiirzter Zahnreihe (shortened dental arch, SDA) sind nur wenige
Langzeitstudien verfiighbar. Im Rahmen einer randomisierten multizentrischen klinischen Studie wurden neben der Hauptzielgrofie
,Zahnverlust“ parodontologische Aspekte untersucht. Ziel: Gibt es Unterschiede hinsichtlich der parodontalen Gesundheit im Verlauf
von 5 und 10 Jahren zwischen den beiden Studiengruppen mit und ohne Molarenersatz? Methoden: Patienten im Alter Gber 35 Jahre mit
fehlenden Molaren in einem Kiefer und mindestens den Eckzihnen sowie einem Pramolaren auf beiden Seiten waren geeignet. In der
Cruppe mit geschiebeverankerten abnehmbaren Teilprothesen (removable denture, partial, RDP) (N = 81) wurden Molaren und fehlende
zweite Pramolaren durch Prothesenzihne ersetzt. In der SDA-Gruppe (N =71) endete die Zahnreihe mit dem zweiten Pramolaren, der
vorhanden sein oder durch eine festsitzende Restauration (Freiendbriicke) ersetzt werden musste. Nachuntersuchungen wurden iiber1sJahre
durchgefiihrt. Fiir die Beurteilung der parodontalen Gesundheit wurden der Plaqueindex nach Silness und Lde, die Taschensondierungs-
tiefen, der vertikale klinische Attachmentverlust und die Blutung auf Sondierung erfasst. Ergebnisse: Fir die endstindigen Zahne wurden
geringe, aber signifikante Unterschiede fiir den Plaqueindex nach Silness und Loe, den vertikalen klinischen Attachmentverlust, Taschen-
sondierungstiefen und BOP zwischen den Gruppen festgestellt. Die kleinen, aber entscheidenden Unterschiede zeigten — zumindest zum
Zeitpunkt dieser 5-Jahres-Nachuntersuchung — einen unglnstigeren Verlauf in der Prothesengruppe. Die linearen Regressionsanalysen
unter dem Gesichtspunkt ,Zeitpunkt und ,Behandlung” ergaben signifikante Unterschiede bei den herausnehmbaren Versorgungen.
Es wurden in der Gruppe der herausnehmbaren Versorgungen in jeweils allen Analysen signifikant hohere Plaqueraten festgestellt, was
jedoch keinen Einfluss auf die Uberlebensraten hatte. Schlussfolgerungen: Aufgrund der zahlreichen parodontologischen Parameter
war mit zunehmender Studiendauer die Fallzahl nicht mehr ausreichend, um jenseits der 10-Jahres-Nachuntersuchungen noch aussage-
kraftige Ergebnisse hinsichtlich der parodontologischen Aspekte zu erhalten. Der Einfluss des prothetischen Versorgungskonzepts in Bezug
auf erhéhte Werte fiir Blutung auf Sondierung und Plaqueindex nach Silness und Lée konnte belegt werden, mit besseren Ergebnissen fir
das Konzept der verkiirzten Zahnreihe. Dennoch besitzt das Konzept der verkiirzten Zahnreihe keine signifikanten Vorteile hinsichtlich des

Auftretens weiteren Zahnverlusts oder des Uberlebens der urspriinglichen Versorgung.

Warum Sie diesen Artikel lesen sollten
Dieser zweite Artikel der Serie zum Langzeiterfolg der Zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Datenauswertung gab es nur wenige Belege

verkiirzten Zahnreihe beschreibt die Unterschiede in der auf hohem Evidenzniveau fiir die klinische Eignung und den Erfolg ver-
parodontalen Gesundheitim Vergleich zur Versorgung mit

) schiedener Behandlungsoptionen unter Einsatz von herausnehmbaren,
geschiebeverankerten Prothesen.

festsitzenden und implantatgetragenen Versorgungen’, obwohl die
Behandlung und das Konzept der verkiirzten Zahnreihe (shortened den-

tal arch, SDA) Gegenstand zahlreicher Studien und Ubersichtsarbeiten
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waren>>'1.2431 2013 beschrieben Cerritsen et al.”® bereits die Langzeit-
stabilitit der Versorgung nach dem Konzept der verkiirzten Zahnreihe.
Allerdings war (iber die Differenzierungen der verschiedenen protheti-
schen Versorgungen in Bezug auf die parodontale Gesundheit weiterhin
wenig bekannt®.

Es gab nur wenige Belege, die véllig unabhéngig vom eventuellen
Vorhandensein einer verkirzten Zahnreihe fiir eine bessere klinische
Bewdhrung von festsitzendem gegeniiber herausnehmbarem Zahn-
ersatz in Bezug auf die parodontale Gesundheit sprachen* #. Eine
zusammenfassende Literaturiibersicht berichtete iber qualitative und
quantitative Verdnderungen der Plaque bei herausnehmbarem Zahner-
satz (removable denture, partial, RDP)%. Die Faktenlage zur klinischen
Bewahrung von herausnehmbaren, mittels Prazisionsgeschiebe veran-
kerten abnehmbaren Prothesen mit distalen Prothesensétteln war zum
Zeitpunkt der 5-Jahres-Datenerhebung eher sparlich. Es wurde eine
grofde Zahl an technischen und biologisch-technischen Komplikatio-
nen festgestellt®. Des Weiteren war bekannt, dass Kronen und anderer
festsitzender Zahnersatz verschiedene negative Auswirkungen auf die
Cesundheit der Gingiva haben und eine Parodontitis hervorrufen kon-
nen?. Die Auswirkungen schienen bei festsitzendem Zahnersatz gerin-
ger zu sein®* und weniger signifikant als bei herausnehmbarem Zahn-
ersatz. In einer weiteren Literaturiibersicht wurde hingegen ber eine
erhohte Inzidenz fortgeschrittener Parodontitiden bei festsitzenden
Versorgungen berichtet'?. Zum Zeitpunkt der Auswertung der 5-Jahres-
Nachuntersuchungsdaten lautete die Null-Hypothese, dass die Behand-
lungen zu keinen Unterschieden in der parodontalen Gesundheit fihren.

In Anbetracht der heutigen immer alter werdenden Bevolkerung
war zum Zeitpunkt der 10-Jahres-Nachuntersuchungen zu erwarten,
dass auch die eigenen Zihne langer behalten werden, was wiederum
mit einer starken Belastung durch Parodontalerkrankungen verbunden
sein kann™.

Das SDA-Konzept kénnte fiir diese Patientengruppe die Ldsungsop-
tion sein. Zahlreiche Arbeiten weisen darauf hin, dass prothetische Ver-
sorgungen und Geschiebeprothesen einen unglinstigeren Einfluss auf
die parodontale Gesundheit und auch das Uberleben des Pfeilerzahns
haben®*&#.22.27,29.32.

Dennoch ist neben der zahnarztlichen kritischen Beurteilung, der
Pfeilerbewertung vor allem des endstdndigen Pfeilerzahns, der Patien-
tenwunsch zur prothetischen Versorgung von besonderer Bedeutung.

Meinungsumfragen in Japan zeigten zum Zeitpunkt der 10-Jahres-
Nachuntersuchungen, dass Patienten mit beidseitig fehlendem erstem
und zweitem Pramolaren den Einsatz von klammergetragenen heraus-
nehmbaren Teilprothesen gegeniiber einer méglichen Implantatbe-
handlung bevorzugen bzw. besser tolerieren wiirden, wihrend Zahn-
arzte in dieser Situation eher die Implantatlésung anstrebten™ ",

Es gab weiterhin nur spéarliche Ergebnisse dariiber, ob und, falls

ja, wie sich die verschiedenen Therapieoptionen zur Versorgung der

Ploner et al.

verkiirzten Zahnreihe hinsichtlich der parodontalen Gesundheit im
Detail auswirken?®.

Wie eingangs erwahnt, umfasste die Studie ein breites Spektrum
an Nebenzielgréflen, darunter auch solche zur Erfassung der parodon-
talen Gesundheit. Fiir die parodontalen Aspekte und zur Beantwortung
der offenen Fragen hinsichtlich ihrer Interaktion mit den beiden Thera-
pieoptionen waren dies der Plaqueindex nach Silness und Lée (PI), die
Taschensondierungstiefen (ST), der vertikale klinische Attachmentver-
lust (clinical attachment loss, vertical, CAL-V) und die Blutung auf Son-
dierung (bleeding on probing, BOP).

Ziel der vorliegenden, auf parodontale Aspekte fokussierten Ana-
lyse war es, patientenbezogene Ursachen fiir Zahnverlustinnerhalb der
Studienkohorte, die unter Verzicht auf Implantate versorgt wurde, zu

ermitteln.

MATERIAL UND METHODEN

Die multizentrische, randomisierte, kontrollierte klinische Studie ,The
Randomized Shortened Dental Arch study“ (RaSDA) wurde im Jahr1999
von 14 teilnehmenden Universitdtsstandorten begonnen (Prothetische
Abteilungen der Universitdtsstandorte).

Entwickelt wurde die Studie, um die Auswirkungen von zwei The-
rapieoptionen zu vergleichen: Molarenersatz mittels herausnehmbarer
(Geschiebe-)Prothesen oder kein Molarenersatz im Rahmen der ver-
kiirzten Zahnreihe. 2010 wurde die Hauptstudie abgeschlossen. Haupt-
zielgrofle war der erste Zahnverlust nach Eingliederung unabhingig

vom betroffenen Kiefer (Studienkiefer oder Gegenkiefer).

Einschlusskriterien
= Vollstandiger Molarenverlust in einem Kiefer
— Maximal: geschlossene Zahnreihe jeweils bis zum 2. Pramola-
ren des Kiefers (=20 Zdhne)
— Minimal: Bezahnung mit beiden Eckzihnen und je einem Pri-
molaren rechts und links (4 Zdhne)
= Patientenalter: >35Jahre
= Wunsch nach prothetischer Versorgung
= |mplantatversorgung wurde von Patientenseite abgelehnt
®  BOPim Studienkiefer <25 % nach Vorbehandlung
= Sondierungstiefe im Studienkiefer <4 mm nach Vorbehandlung
m  Cegenkiefer saniert oder sanierbar entsprechend dem randomi-

sierten prothetischen Konzept

Ausschlusskriterien

= Akute CMD-Symptomatik

®  Erhebliche Abweichungen vom Neutralbiss

m  Sensibilitit der endstidndigen Pfeiler zum Zeitpunkt der

Randomisierung

D171 4/2024 < 79. JAHRGANG - AUGUST 2024 237



WISSENSCHAFT

In die RaSDA-Studie wurden 215 Patienten eingeschlossen, deren mitt-
leres Lebensalter in beiden Therapiearmen bei knapp unter 60 Lebens-
jahren lag.

Von 109 auf die Therapie mit abnehmbarem Zahnersatz und den
106 auf die Versorgung nach dem Konzept der verkiirzten Zahnreihe
randomisierten Patienten wurden 81 bzw. 71 Patienten therapiert. Nach
5Jahren konnten in beiden Therapiearmen 71 bzw. 61 Patienten nach-
untersucht werden. Zu den 10-Jahres-Nachuntersuchungen kamen 44
bzw. 38 Patienten. Bei den 15-Jahres-Nachuntersuchungen reduzierte
sich das Patientenkollektiv auf 29 bzw. 28 Vertreter der beiden Gruppen.

Parodontale Nebenzielgréfien, die erhoben wurden, waren:
= Plaqueindex nach Silness und Lée
= Taschensondierungstiefe
m Vertikaler klinischer Attachmentverlust

= Blutung auf Sondierung

Supragingivale Plaque und/oder Zahnstein wurden visuell und mit
einer von inzisal/okklusal nach marginal gefiihrten Sonde differenziert
und bestimmt. Die Plaquebewertung erfolgte in mesiovestibularer, dis-
tovestibuldrer, mesiooraler und distooraler Richtung.

Vertikaler klinischer Attachmentverlust, Taschensondierungstiefen
und Blutung auf Sondierung wurden jeweils an sechs Stellen, der Plaque-
index nach Silness und L6e wurde an vier Stellen eines Zahns gemessen.
Als Hilfsmittel diente dabei als Messinstrument eine abgestufte Par-
odontalsonde (PCP-12, HU-Friedy Manufacturing Co., Chicago, IL, USA).

Die Sondierung der Taschentiefen erfolgte mit spezieller Parodon-
talsonde (Hu-Friedy PCP-12) bei schonungsvoller Sulkussondierung an
mesiobukkaler, bukkaler, distobukkaler, mesiolingualer, lingualer sowie
distolingualer Stelle.

Der vertikale klinische Attachmentverlust wurde von der Schmelz-
Zement-Grenze des Zahns oder vom Kronenrand ausgehend gemes-
sen?. An natiirlichen Zdhnen wurde bei freiliegender Schmelz-Zement-
Grenze der Abstand vom Sulkusboden bis zur Schmelz-Zement-Grenze
in Millimetern bestimmt. Sofern die Schmelz-Zement-Grenze unter-
halb des Gingivalsaums lag, wurde der Abstand vom Sulkusboden zur
Schmelz-Zement-Crenze dokumentiert. Sofern der Zahn iiberkront
war, wurde in jedem Fall (auch bei infragingival gelegenen Kronenran-
dern) der Abstand vom Sulkusboden bis zum marginalen Kronenrand
dokumentiert.

Die Beurteilung der Blutung bei Sondierung (BOP) erfolgte nicht
mittels zusétzlicher Sondierung, sondern ausschliefllich an densel-
ben Punkten wie bei der Sechs-Punkte-Messung der Sondierungstie-
fen und wurde erst nach dem Verstreichen von ca. 30 bis 40 Sekunden
durchgefihrt.

Voraussetzung zur Studienteilnahme waren ein BOP im Studien-
kiefer<25% sowie eine Taschensondierungstiefe (ST) aller Sondie-

rungen <4 mm. Beim Studienscreening war dies bei 19 % der auf die
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Gruppe mit geschiebeverankerten Prothesen (RDP) randomisierten
Teilnehmer sowie bei 16,5 % der Patienten aus der Gruppe mit ver-
kiirzter Zahnreihe (SDA) gegeben. Vor Beginn der prothetischen Phase
musste dieser Status von allen teilnehmenden Patienten erreicht wer-
den. Die praprothetische Phase wurde fir jeden Patienten individuell
(Karies, Fullungstherapie, Wurzelkanalbehandlung, Parodontalbehand-
lung, Zahnextraktion) geplant und durchgefiihrt?.

Die parodontalen Befunde wurden fiir alle Zahne zu Studienbeginn,
nach der Behandlung (Ausgangswert, Baseline), nach 6 Monaten, jahrlich
fiir 5 Jahre sowie nach 8, 10 und 15 Jahren erhoben. Die Nullhypothese
besagte, dass die beiden alternativen Behandlungskonzepte zu keinen

Unterschieden in der parodontalen Gesundheit hitten fiihren kénnen.

Vorgehen bei der Analyse der 5-Jahres-Daten

Fur die Auswertung der parodontalen NebenzielgroRen wurde das
Intention-to-treat-Prinzip nicht angewandt (Details zu den verwende-
ten biometrischen Verfahren und zur Datenauswahl finden sich im ers-
ten Artikel dieser Serie zum Thema ,Zahnverlust®).

In die biometrische Analyse wurden 2 Patienten, die der SDA-
Gruppe zugewiesen worden waren, aber filschlicherweise eine RDP-
Behandlung erhielten, sowie ein Patient, der bei Studieneintritt zur
Gruppe mit verkiirzter Zahnreihe gehorte, allerdings unmittelbar nach
dem Studieneintritt zur RDP-Behandlung wechselte, infolgedessen
nichtin die biometrische Analyse eingeschlossen.

Patienten (Dropouts/Studienabbrecher), die nicht mehr nachunter-
sucht werden konnten, sowie Patienten mit Verlust des am weitesten
distal gelegenen Zahns wurden bis zu ihrer jeweils letzten Untersu-
chung beriicksichtigt.

Es wurden gemischte lineare Regressionsmodelle angewandt
(STATA 12.1, DPC Software, Solingen), um die Unterschiede zwischen
den Behandlungsgruppen in Bezug auf die Veranderung der Ergebnis-
variablen im Zeitverlauf zu quantifizieren.

Man ging von einer getrennten Ausgangslage der Behandlungs-
gruppen aus.

Im Rahmen der Datenanalyse fanden sich Unterschiede sowohl
innerhalb der einzelnen Studienzentren als auch zwischen den Zent-
ren. Daher wurde ein Modell verwendet, das jedem Zentrum fir jede
Behandlungsgruppe einen eigenen zeitlichen Verlauf zuordnete.

Das angepasste Modell erlaubte es daher, jeden Patienten, jede
Messstelle, jede Behandlungsoption und jedes Zentrum anhand
einer eigenen mittleren Steigung (Geraden) getrennt voneinander zu
betrachten. Das Verfahren wurde fiir den Plaqueindex nach Silness
und Loe, die Taschensondierungstiefen und den vertikalen klinischen
Attachmentverlust angewandt.

Fur Blutung auf Sondierung wurden im Vorfeld der weiteren statisti-

schen Analyse Variablen gebildet, die den Anteil an Blutungsstellen pro
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Patient, Messstelle (mesiobukkal, bukkal, distobukkal, mesiolingual,

lingual, distolingual) und Nachuntersuchungszeitpunkt beschrieben.
Fur alle vier Ergebnisvariablen, die parodontalen Nebenzielgrofien,

wurden separate Analysen fiir

= alleZdhne in beiden Kiefern zusammen,

= flir den Gegenkiefer allein,

= den Studienkiefer allein sowie

= diedistobukkalen und distooralen Messstellen der am weitesten

distal stehenden Zahne des Untersuchungskiefers durchgefiihrt.

Der Grund fiir den letztgenannten Analyseansatz war die erwartete
grofie Auswirkung der Behandlungsoption — Molarenersatz ja oder
nein — an diesen Stellen?. In allen Analysen wurde das Signifikanz-

niveau auf a = 0,05 festgelegt.

Vorgenen bei der Analyse der 10-Jahres-Daten

Basierend auf den Ergebnissen der 5-Jahres-Daten lautete die Hypo-
these fir die 10-Jahres-Nachuntersuchung, dass die Gruppenunter-
schiede bei den parodontalen Aspekten nach 10 Jahren auffalliger wer-
den wiirden.

Diese Analysen umfassten die Intention-to-treat-Analyse (ITT),
die Per-Protokoll-Analyse (PP) und einen modifizierten Per-Protokoll-
Ansatz®®, der als As-treated-Analyse (AT) durchgefiihrt wurde (PP/
AT). Details zu den verwendeten biometrischen Verfahren und zur
Datenauswahl finden sich im ersten Artikel dieser Serie zum Thema
,Zahnverlust*.

Die Berechnung wurde fiir eine Nichtunterlegenheitsstudie (Nicht-
unterlegenheitsstudie = man méchte zeigen, dass eine neue Therapie
einer etablierten Therapie nicht tiberlegen, sondern gleichwertig oder
mindestens nicht unterlegen ist) durchgefiihrt. Die Verwendung des
ITT-Ansatzes fiir Nichtunterlegenheitsstudien kénnte die beiden The-
rapiearme aufgrund von Studienabbriichen und Durchfiihrungsprob-
lemen aneinander angleichen. Die Alternative ware eine Per-Protokoll-
Analyse (PP). Diese Analyse schliefRtjedoch nur Patienten ein, die ihren
protokollgeméfen prothetischen Status (iber den gesamten Zeitraum
von10Jahren beibehalten haben®. Der pragmatische Ansatz war, beide
Analysen durchzufithren in der Annahme, dass sie sich gegenseitig
bestitigen wiirden. Wiirden nur die Patienten analysiert werden, die
ihren Per-Protokoll-Status durchgehend beibehalten hitten, wiirden
alle anderen bis dahin gesammelten Daten verloren gehen. Dennoch
konnten diese Informationen aus klinischer Sicht relevant sein und eine
Beschreibung des langfristigen klinischen Erfolgs ermdglichen. Dies
war der Grund fiir die Durchfiihrung der PP/AT-Analyse. Sie umfasste
alle Patienten der PP-Analyse und zusitzlich diejenigen, die ihren pro-
tokollgemafien prothetischen Status bis zu diesem Zeitpunkt verloren

hatten. Ziel all dieser Manahmen und Uberlegungen war es, einen

Ploner et al.

méglichst umfassenden Uberblick iiber den Verlauf der parodontalen
Gesundheit iiber die Zeit und die Auswirkungen der Behandlungsoptio-
nen zu erhalten.

Wie auch bei der Auswertung der 5-Jahres-Daten wurde bei verti-
kalem klinischem Attachmentverlust und Sondierungstiefen fiir jeden
Messpunkt, d.h. 6 pro Zahn, die Messung der Verdnderung der Variablen
im Lauf der Zeit durch lineare Regressionsanalysen durchgefiihrt. Aus
diesen Daten wurden die patientenbezogenen Mittelwerte der Verin-
derungen (iber die Studiendauer berechnet. Diese Mittelwerte wiede-
rum wurden fir Gruppenvergleiche mit einfachen linearen Regressions-
modellen verwendet.

Fir BOP wurde die BOP-Rate berechnet, d.h. der Anteil der Blu-
tungsstellen pro Patient und Zeitpunkt. Fir den Plaqueindex nach Sil-
ness und Loe wurden die Daten dichotomisiert, indem die Werte O und 1
(wenig Plaque) sowie die Werte 2 und 3 (viel Plaque) jeweils zusammen-
gefasst wurden, um eine Plaquerate zu ermitteln, die den Anteil der
Messstellen mit viel Plaque abbildet. Lineare Regressionsmodelle, die
den Nachuntersuchungszeitpunkt und die zugeteilte Behandlungsop-
tion umfassten, wurden fiir BOP und Plaqueindex nach Silness und Lée
berechnet. Fiir alle Variablen wurden drei separate Analysen fiir
= alleZihne,
= den Studienkiefer allein und

= fiirdie endstindigen Zdhne des Studienkiefers durchgefiihrt.

Das zweiseitige Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt.

ERGEBNISSE

9-Jahres-Daten

Von den urspriinglich 215 in die Studie eingeschlossenen Patien-
ten erreichten 149 die 5-Jahres-Nachuntersuchung. Davon gehdrten
81 Patienten der Prothesengruppe an und 68 Patienten waren mit der
verkiirzten Zahnreihe versorgt (Abb. 1).

Alle Patienten der Prothesengruppe bestatigten, dass sie die Pro-
these regelmaRig trugen.

In der Prothesengruppe litten ca. 7% an der Stoffwechselerkran-
kung Diabetes mellitus und ca. 19 % konsumierten regelmaRig Tabak.
In der Patientengruppe mit der verkirzten Zahnreihe litten 9 % unter
Diabetes mellitus und es rauchten ca. 32 %.

Zu Studienbeginn (Baseline) handelte es sich bei den endstdndigen
Zihnen der Studienkiefer um 161 zweite Pramolaren und 133 erste Pra-
molaren. GemafS Studienprotokoll wurden in der Prothesengruppe fiir
die Aufnahme des Prazisionsgeschiebes zwei endstandige Zahne tber-
kront, und 67 zweite Pramolaren mussten ersetzt werden. In der Patien-
tengruppe mit der verkiirzten Zahnreihe waren 109 Zdhne iiberkront

(entsprechend 80,1% der endstandigen Zahne des Studienkiefers), und
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Teilnehmende (N = 215)
Prothesengruppe verkiirzte Zahnreihe
In Intervention einbezogen: N =109 In Intervention einbezogen: N =106
Zuweisun — Alter (inJahren), Mittelwert (SD): 59,3 (11,2) — AlterinJahren), Mittelwert (SD): 59,6 (10,3)
g — Nweiblich (%): 49 (45,0%) — Nweiblich (%): 58 (54,7%)
— Anzahl der Zihne, Mittelwert (SD): 15,5 (4,6) — Anzahl der Zahne, Mittelwert (SD): 14,8 (5,1)
Keine zugewiesene Intervention erhalten (N = 28) Keine zugewiesene Intervention erhalten (N = 35)
— Ablehnung randomisierter Ergebnisse (N = 6) — Ablehnung randomisierter Ergebnisse (N =13)
— Hohe Kosten (N =3) — Hohe Kosten (N =3)
— Beeintrichtigung des Gesundheitszustandes (N =3) — Beeintrichtigung des Gesundheitszustandes (N =1)
— Ablehnung der Krankenkasse (N = 2) — Ablehnung der Krankenkasse (N = 2)
Intervention — Ausschluss von der Studie nach Zahnverlust (N = 2) — Ausschluss von der Studie nach Zahnverlust (N =1)
— Zeitaufwand (N=1) — Zeitaufwand (N =1)
— Wegzug (N=1) — Wegzug (N=1)
— Wabhl einer alternativen Restauration (N =1) — Wabhl einer alternativen Restauration (N = 4)
— No-show (N =5) — No-show (N =6)
— Verstorben (N=1) — Verstorben (N =0)
— Unbekannt (N =3) — Unbekannt (N =3)
Zugewiesene Intervention erhalten (N = 68) Zugewiesene Intervention erhalten (N = 69)
Falsche Intervention erhalten (N = 0) Falsche Intervention erhalten (N = 2)
Follow-up — Alter (inJahren), Mittelwert (SD): 60,4 (10,6) - L—» — Alter(inJahren), Mittelwert (SD): 59,6 (10,4)
— Nweiblich (%): 41 (50,6%) — Nweiblich (%): 41 (57,7%)
— Anzahl der Zihne, Mittelwert (SD): 14,8 (4,6) — Anzahl der Zahne, Mittelwert (SD): 13,6 (5,2)
Ohne Follow-up (N =10) Ohne Follow-up (N =10)
— Von Studie zuriickgetreten: (N =7) — Von Studie zuriickgetreten: (N = 8)
— Weggezogen (N =2) — Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes (N =1)
— Interesse an Teilnahme verloren (N =3) — Interesse an Teilnahme verloren (N =3)
— Unbekannt (N=2) — Unbekannt (N =4)
Analyse — Verstorben (N =3) — Verstorben (N =2)
Abgebrochene Intervention (N =12) Abgebrochene Intervention (N =13)
— Behandlungsumstellung — Behandlungsumstellung
— Schlechte Anpassung an RDP (N =1) — Missfallen der Restauration nach Einsetzen (N =1)
— Alternative Versorgung nach Konflikten (N =11) — Probleme beim Kauen und fehlende Molaren (N = 2)
— Alternative Versorgung nach Konflikten (N =10)
Analysiert (N = 81) Analysiert (N = 68)
Abb.1  Flussdiagramm der beiden Behandlungsoptionen im Studienverlauf zum Zeitpunkt der abgeschlossenen 5-Jahres-Nachuntersuchung

69 zweite Primolaren mussten erganzt werden (durch Versorgung mit

Freiendbriicken).

Bei 23 Patienten mit verkiirzter Zahnreihe und 22 Patienten aus

der Prothesengruppe wurden die Frontzahne durch eine festsitzende
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metallkeramische Briickenversorgung ersetzt. In 6 Fillen der SDA-

Gruppe waren alle Pramolaren und Frontzihne vorhanden, sodass

keine Restauration notwendig war®. Die Ergebnisse fiir Taschenson-

dierungstiefen, vertikalen klinischen Attachmentverlust, Blutung auf
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Tab.1
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Lineare Regressionsmodellanalyseergebnisse fiir die parodontalen Nebenzielgréfien vertikaler klinischer Attachmentverlust, Taschensondierungs-

tiefen, Blutung auf Sondierung, Plaqueindex nach Silness und Lée im Vergleich der Baseline-Untersuchungen mit den Nachuntersuchungen nach 5 und

10)ahren.

Baseline

Nachuntersuchung nachs5Jahren  Nachuntersuchung nach1oJahren

SDA: 2,7 (SD: 0,8)
RDP:2,7 (SD: 0,7)

Vertikaler klinischer Attachmentverlust
(Mittelwert und Standardabweichung) [mm]

Taschensondierungstiefen (Mittelwert und
Standardabweichung) [mm]

SDA: 2,3 (SD:0,4)
RDP: 2,3 (SD: 0,4)

SDA: 25,23,3,[8,3—46,6]
RDP: 26,18,1,[10,0—38,9]

Blutung auf Sondierung (Mittelwert, Median,
Konfidenzintervall) [%]

SDA:15,5,9,6,[0,0-25,0]
RDP:15,5,10,0, [1,0—25,0]

Plagueindex nach Silness und Loe (Mittelwert,
Median, Konfidenzintervall) [%]

Sondierung und Plaqueindex nach Silness und Lée sind in Tab. 1 verglei-
chend im Studienverlauf dargestellt.

Fur die endstiandigen Zdhne wurden geringe, aber signifikante
Unterschiede fir den Plagueindex nach Silness und Loe, vertikalen
klinischen Attachmentverlust, Taschensondierungstiefen und BOP
zwischen den Gruppen festgestellt. Die kleinen, aber entscheidenden
Unterschiede zeigten —zumindest zum Zeitpunkt dieser 5-Jahres-Nach-
untersuchung—einen ungiinstigeren Verlauf in der Prothesengruppe.

In der Prothesengruppe waren nach 5 Nachuntersuchungsjahren
mehr Patienten von einer Zunahme des vertikalen klinischen Attach-
mentverlusts sowie einer Zunahme von Taschensondierungstiefen
betroffen. Die erhéhten Sondierungstiefen (mind. 2 mm) zeigten sich
insbesondere an den endstindigen Zahnen. Dieses Ergebnis deutete
man zu diesem Studienzeitpunkt als eine Tendenz zu schlechterer Par-
odontalgesundheitin der Gruppe mit herausnehmbaren Versorgungen.

Fir den vertikalen klinischen Attachmentverlust und die Taschen-
sondierungstiefen zeigten sich fir den gesamten Studienkiefer signi-
fikante Unterschiede.

Der vertikale klinische Attachmentverlust betrug fiir das SDA-Kon-
zept 0,09 mm, fiir die RDP-Gruppe wurden 0,36 mm festgestellt. Die
geschitzten Gruppenunterschiede (iber 5 Jahre betrugen 0,27 mm
(p=0,016)%.

Die entsprechenden Werte fiir die Taschensondierungstiefen lagen
in der RDP-Gruppe bei 0,32 mm und in der SDA-Gruppe bei 0,1 mm. Der
Gruppenunterschied lag dementsprechend bei 0,22 mm (p =0,023).

Bei den parodontalen Befunden zu BOP und Plaqueindex nach Sil-
ness und Lée waren keine signifikanten Unterschiede festzustellen.

Nach 5 Jahren ergab die Analyse der parodontalen Parameter
geringe, aber signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Die
SDA-Gruppe zeigte weniger vertikalen klinischen Attachmentverlust
in diesem Zeitraum?. Der wichtigste Parameter fiir die Beurteilung der

Gruppenunterschiede war der klinische Attachmentverlust.

ITT
SDA: 2,9 SDA: 2,7
RDP:3,0 RDP:3,4
SDA:2,4 SDA: 2,6
RDP:2,6 RDP: 2,8
SDA: 24 SDA: 22
RDP: 38 RDP: 34
SDA: 21 SDA: 22
RDP: 33 RDP: 40

10-Jahres-Daten

44 Patienten der RDP-Gruppe und 38 Patienten der SDA-Gruppe konn-
ten in die 10-Jahres-Nachuntersuchung einbezogen werden.
Signifikante Gruppenunterschiede konnten fiir vertikalen klini-
schen Attachmentverlust, Blutung auf Sondierung und Plaqueindex
nach Silness und Lée festgestellt werden, nicht jedoch fiir die

Taschensondierungstiefen.

Vertikaler klinischer Attachmentverlust

Bei der Analyse nach dem Intention-to-treat-Ansatz (ITT) wurden fiir
den vertikalen klinischen Attachmentverlust signifikante Gruppenun-
terschiede fiir alle Zdhne und den Studienkiefer festgestellt, nicht aber
fiir die endstandigen Zdhne im Studienkiefer. Bei der Per-Protokoll-
(PP) und der kombinierten Per-Protokoll-/As-treated-Analyse (PP/AT)

wurden keine signifikanten Gruppenunterschiede festgestellt (Abb. 2).

Taschensondierungstiefen

In den ITT-, PP- und PP/AT-Analysen konnten keine signifikanten
Unterschiede in der Auswertung der parodontalen Nebenzielgrofie
Taschensondierungstiefen festgestellt werden (Abb. 3). Die Taschen-
sondierungstiefen veranderten sich im beobachteten Zeitraum von
10 Jahren in den beiden Untersuchungsgruppen in einer GréfRenord-
nung von 0,26—0,73 mm in allen Analysen (Betrachtung aller verblie-
benen Zahne, nur des Studienkiefers, nur der endstdndigen Zahne im
Studienkiefer).

Blutung auf Sondierung

Im Zeitverlauf zeigte die parodontale NebenzielgréfRe Blutung auf Son-
dierung eine Tendenz hin zu steigenden Werten fiir alle Zdhne und den
Studienkiefer in der Gruppe mit herausnehmbarem Zahnersatz. In der

SDA-Gruppe wurde kein eindeutiger Trend gefunden. Es gab signifikant
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Abb.2 Mittlerer vertikaler klinischer Attachmentverlust [mm] im
Verlauf der Studie nach 10 Jahren im Gruppenvergleich der Studien-
kiefer, Gegeniiberstellung der Resultate der unterschiedlichen bio-
metrischen Vorgehensweisen

Mittlerer vertikaler Attachmentverlust nach1oJahrenim
Studienkiefer [mm]
0,8
0,6
0,4
0,2
[o]
PRPD - SDA
-0,2
7T PP PP/AT
Mittlere Anderung der Taschentiefen nach 10 Jahren im
Studienkiefer [mm]
0,7
0,6
0,5
0,4
03
0,2
0,1
o]
PRPD SDA
BITT PP PP/AT

Abb.3  Mittlere Veranderung der Taschentiefen [mm] im Verlauf
der Studie nach 10 Jahren im Gruppenvergleich der Studienkiefer,
Cegeniiberstellung der Resultate der unterschiedlichen biometri-
schen Vorgehensweisen

Studienkiefer, herausnehmbarer Zahnersatz

Blutung auf Sondierung (%)
N

5)ahre 10])ahre

Zeitpunkt

Baseline

m(TT ®mPP/AT mPP

Abb.4  Ergebnisse der Baseline-, 5-Jahres-Nachuntersuchungen
und 10-Jahres-Nachuntersuchungen fiir Blutung auf Sondierung
(in %), RDP-Gruppe

hohere Werte der NebenzielgroRe Blutung auf Sondierung bei heraus-
nehmbarem Zahnersatz in der ITT-Analyse. In den PP- und PP/AT-Analy-
sen galtdies nur fiir die endstandigen Zdhne des Studienkiefers (Abb. 4
und5).

Die linearen Regressionsanalysen unter dem Cesichtspunkt ,Zeit-
punkt“ und ,Behandlung* ergaben signifikante Unterschiede zwischen
3,02 % (ITT-Analyse) und 11,05 % (PP-Analyse) bei herausnehmbarem
Zahnersatz (Abb.3 und 4).
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Plaqueindex nach Silness und Lée

Auch der Plaqueindex nach Silness und Loe zeigte im Zeitverlauf einen
klaren Trend zu steigenden Werten fiir alle Zdhne sowie fir den Stu-
dienkiefer. Allerdings war dieser Trend in der SDA-Gruppe weniger stark
ausgepragt (Abb. 6 und 7).

Die linearen Regressionsanalysen unter dem Gesichtspunkt ,Zeit-
punkt* und ,Behandlung” ergaben signifikante Unterschiede bei den
herausnehmbaren Versorgungen. In dieser Gruppe wurden in allen
Analysen jeweils signifikant hohere Plaqueraten festgestellt. Die
Cruppenunterschiede betrugen zwischen 5,97 % und 11,36 % in der
PP-Analyse?.
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Blutung auf Sondierung (%)

Abb.5  Ergebnisse der Baseline-, 5-Jahres-Nachuntersuchungen
und 10-Jahres-Nachuntersuchungen fiir Blutung auf Sondierung
(in %), SDA-Gruppe

Studienkiefer, verkiirzte Zahnreihe
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Baseline 5J)ahre 10]Jahre
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HITT ®mPP/AT mPP

Plaquerate (%)

Abb.6 Ergebnisse der Baseline-, 5-Jahres-Nachuntersuchungen
und 10-Jahres-Nachuntersuchungen, RDP-CGruppe
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Abb.7  Ergebnisse der Baseline-, 5-Jahres-Nachuntersuchungen
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Studienkiefer, verkiirzte Zahnreihe
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5Jahre 10]ahre

Zeitpunkt

W |TT mPP/AT mPP

und 10-Jahres-Nachuntersuchungen, SDA-Gruppe

19-Jahres-Daten

Vordem Hintergrund der zahlreichen Untersuchungsvariablen und den
sinkenden Patientenzahlen aufgrund des zunehmend hohen Alters der
Studienteilnehmer war es nicht méglich, eine Datenanalyse der15-Jah-
res-Nachuntersuchungen sinnvoll nachvollziehbar und transparent zu

gestalten.

DISKUSSION

Grundsatzlich erwiesen sich die parodontalen Werte bei beiden
prothetischen Versorgungskonzepten als gut. Es gab einen etwas
unglinstigeren 5-Jahres-Verlauf der parodontalen Gesundheit in der
Prothesengruppe. Signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Patientengruppen konnten nur fiir den Untersuchungskiefer, insbeson-
dere an den distalen Stellen der endstidndigen Zdhne, festgestellt wer-
den. Die Nullhypothese, die besagte, dass die Behandlung zu keinen
Unterschieden in der parodontalen Gesundheit hatte fiihren kénnen,

musste verworfen werden, da die gewdhlte prothetische Versorgung zu
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Unterschieden in der parodontalen Gesundheit fiihrt. Sicherlich ist die
externe Validitdt der Studie eingeschrankt aufgrund der Verwendung
von herausnehmbaren, partiellen Prothesen mit Prazisionsgeschieben,
dieim Vergleich zu klammerbefestigten Prothesen zu einer starren Ver-
bindung zwischen Zahn und Prothese fiihren. Geschiebeprothesen sind
in Europa weit verbreitet, international eher weniger.

Die Zahl der Patienten, die aufgrund der Randomisierungsergeb-
nisse von der Studienteilnahme Abstand nahmen, war in der SDA-
Gruppe etwa doppelt so hoch. Dies war unvermeidbar, konnte das
Ergebnis allerdings leicht beeinflusst haben. Das Intention-to-treat-
Prinzip wurde nicht angewandt, da Verzerrungen aufgrund unvollstan-
diger Ergebnisdaten hatten erwartet werden konnen. Allerdings ist die
Zahl derausgeschlossenen Patienten in beiden Studiengruppen nahezu
gleich, sodass dieser Aspekt vernachléssigt werden kann.

Insgesamt besteht die nachteilige Wirkung einer herausnehmba-
ren Prothese auf der Basis unserer Daten in einem leicht erhéhten par-
odontalen Risiko.

Die Zunahme des vertikalen klinischen Attachmentverlusts in der
Prothesengruppe lag zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Nachuntersuchung
iber den Werten einer umfangreichen epidemiologischen Studie in
Deutschland. Berichtet wurden mittlere Verdnderungen von 0,10 mm
tber 5 Jahre bei Probanden im Alter von 20 bis 81 Jahren®. Die hohe-
ren Werte sind dadurch zu erkldren, dass die Studienteilnehmer der
RaSDA-Studie einerseits bereits ein hoheres Lebensalter hatten und
andererseits zudem bereits vor Studienbeginn Zahnverlusterfahrun-
gen gemacht hatten. Die distale Flache der endstindigen Zdhne ist in
diesen Fallen besonders gefahrdet?:*°.

Unterkieferpramolaren, die als Befestigung fiir Geschiebeversorgun-
gen dienen, weisen eine Tendenz zu einer geringen Knochenhéhe auf?.
Die Ergebnisse der 5-Jahres-Nachuntersuchung bestatigen die Anfallig-
keit dieser endstindigen Zahne'. Des Weiteren wird auch die Vermu-
tung der erhéhten Plaqueakkumulation bei herausnehmbaren partiel-
len Prothesen mit Prizisionsgeschieben bestatigt. Grund dafiir konnte
die extrakoronale Lage der verwendeten Ceschiebefutter (gelb, weif3,
blau) sein. Die Ergebnisse fiir den Plaqueindex nach Silness und Lée und
Blutung auf Sondierung zeigen die Notwendigkeit von Instruktionen zur
Mundhygiene und deren konsequenter hduslicher Durchfithrung.

An dieser Stelle ist auch zu betonen, dass die iiberwiegende Mehr-
heit der Werte in beiden Gruppen im gesunden Bereich liegt. Dies
bestdtigen auch die Werte, die man aus entsprechenden Analysen des
Zahnverlusts erhoben hat. In nur 4 Fillen, verglichen mit 2 Fillen in
der SDA-Gruppe, konnte Zahnverlust im Studienkiefer der Prothesen-
gruppe auf parodontale Probleme zuriickgefiihrt werden?. Ursache fiir
die schlechteren Ergebnisse in der Prothesengruppe konnten eine Ver-
anderung der Mikroflora und/oder qualitative sowie quantitative Ver-
danderungen in der Plaque sein?, die moglicherweise zu einem Attach-

mentverlust fithren?.
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Weitere wichtige Faktoren, die zu negativen Veranderungen fithren
kénnen, sind eine grofere Neigung zu Nahrungsmittelimpaktationen
und eine potenziell schwierige Reinigung, vor allem mit zunehmendem
Lebensalter der Patienten. Zudem wurden in der Prothesengruppe alle
endstandigen Zahne iiberkront. Dies kdnnte einen negativen Einfluss
auf die parodontalen Variablen gehabt haben. Es bleibt unklar, ob die
beobachteten Veranderungen Auswirkungen auf den Zahnverlust in
der Zukunft haben. Die 5-Jahres-Nachuntersuchungsergebnisse besta-
tigten die Annahme, dass die verkirzte Zahnreihe bei einem grofen Teil
der Patienten stabil bleibt™*". In Anbetracht der 5-Jahres-Nachuntersu-
chungsergebnisse sind keine schddlichen Auswirkungen der verkiirz-
ten Zahnreihe auf die parodontale Gesundheit zu erwarten. So stell-
ten McLister et al.2° in einer systematischen Ubersichtsarbeit aus dem
Jahre 2018 fest, dass es derzeit keine ausreichenden Belege fiir oder
gegen eine Empfehlung des Konzepts der verkiirzten Zahnreihe oder
eines anderen prothetischen Versorgungskonzepts gibt. Das Konzept
der verkiirzten Zahnreihe findet in vielen Ubersichtsarbeiten sowie in
den letzten zwei Jahrzehnten veroffentlichten Originalarbeiten grofie
Unterstlitzung'™ ™,

Die Studienergebnisse der 5- und 10-Jahres-Nachuntersuchun-
gen waren nicht genau vergleichbar. Dies ist auf die unterschiedlichen
statistischen Ansétze (ITT, PP und PP/AT) zurlckzufiihren. Das Haupt-
merkmal des statistischen Ansatzes bestand darin, sich auf den zeit-
lichen Verlauf zu konzentrieren und jeden einzelnen Messpunkt zu
beobachten und nicht auf berechnete Mittelwerte pro Patient zu einem
bestimmten Zeitpunkt. Durch dieses Vorgehen wurden Informations-
verluste vermieden, da bei der verwendeten statistischen Methode
auch geringe Unterschiede zwischen den Behandlungen aufgedeckt
werden konnten.

Die ITT-Analyse gilt als Goldstandard fiir Uberlegenheitstests. Sie
konzentriert sich auf die Folgen der Behandlungsentscheidung unab-
hdngig von Veranderungen des prothetischen Status. Im Lauf der ers-
ten 10 Studienjahre hatte jedoch eine betrachtliche Zahl der Patienten
ihren urspriinglichen Prothesenstatus verloren. Die ITT-Analyse kénnte
somit den Effekt der Erstbehandlung verschleiern, selbst wenn ein sig-
nifikanter Unterscheid zwischen den Behandlungsoptionen besteht.
Eine etabliertere Losung fir diesen Fall ist die PP-Analyse, die ohne
Multiplizitatsanpassung hinzugefiigt werden kann.

Vorteil der PP-Analyse ist, dass sie ausschliefllich Daten von Patien-
ten umfasst, die ihren urspriinglichen prothetischen Status iiber den
gesamten Studienzeitraum von 10 Jahren beibehalten haben. Die PP-
Analyse ist jedoch sehr selektiv und fiihrt zu erheblichen Daten- und
Informationsverlusten. Sie ist ein Spiegelbild des klinischen Verlaufs
von erfolgreichen Behandlungen.

Ein Kompromiss zwischen ITT-und PP-Ansatz ist die PP/AT-Analyse.
Sie umfasst Daten bis zu dem Zeitpunkt, an dem die Patienten ihren

urspriinglichen protokollgemafien prothetischen Status verlieren. Die
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PP/AT-Analyse gibt dem Praktiker die Moglichkeit, die Behandlungen zu
vergleichen, ohne das Risiko des starken Informationsverlustes der PP-
Analyse der Nebenzielgrofien einzugehen. Eine Verzerrung ist moglich,
wenn sich die Zahl und der Zeitpunkt der Verluste des PP-Analysestatus
erheblich unterscheiden. Dies war in der RaSDA-Studie nicht der Fall.

Die Werte der 10-Jahres-Ergebnisse waren, wie erwartet, im Ver-
gleich zu den 5-Jahres-Nachuntersuchungsergebnissen hoher?, aller-
dings waren die GrofRenordnung und die definitiven Ergebnisse zwi-
schen den Behandlungen insgesamt niedrig. Negative Auswirkungen
insbesondere von abnehmbaren Teilprothesen (RDP) auf die parodon-
tale Gesundheit wurden in mehreren Arbeiten beschrieben® 2. Insbe-
sondere die Zunahme der Sondierungstiefen und des Attachmentver-
lusts konnte in diesem Zusammenhang festgestellt werden?. Negative
Auswirkungen kénnen jedoch vermieden und die parodontale Cesund-
heit kann verbessert werden, insbesondere wenn eine angemessene
Pflege gewihrleistet ist'.

Man hétte annehmen konnen, dass sich in der 10-Jahres-Nach-
untersuchung die Ergebnisse weiter verschlechtern. Jedoch konnte
gezeigt werden, dass bei allen Variablen, mit Ausnahme der Taschen-
sondierungstiefen, ein etwas ungiinstigerer Verlauf in der RDP-Gruppe
festgestellt werden konnte?. In der 10-Jahres-Nachuntersuchung konn-
ten hohere Plaque- und BOP-Raten fiir die RDP-Gruppe festgestellt wer-
den. Etwas Uberraschend konnten fiir Blutung auf Sondierung keine sig-
nifikanten Unterschiede im Vergleich der Therapieformen festgestellt
werden.

Fir den vertikalen klinischen Attachmentverlust wurden signifi-
kante Gruppenunterschiede fiir alle Zahne und den Studienkiefer fest-
gestellt, nicht aber fiir die endstindigen Zahne im Studienkiefer. Diese
Zahne haben sich als besonders gefihrdet erwiesen® und wurden einer
separaten Analyse unterzogen. Dass Unterschiede an den endstandigen
Zahnen nicht festgestellt wurden, steht im Gegensatz zu den Ergebnis-
sen der 5-Jahres-Analyse. Zu Studienbeginn waren moglicherweise nur
die anfalligsten Stellen dieser Zdhne analysiert worden, wéahrend bei
der 10-Jahres-Nachuntersuchungen, u.U. aufgrund neuerer Erkennt-
nisse in der Parodontologie, alle sechs Messpunkte einbezogen wur-
den. Der fehlende Unterschied kénnte durch die geringere Zahl von
Messungen im Vergleich zu allen Zdéhnen und dem Studienkiefer ver-
ursacht worden sein. Plausibel sind grofRere Unterschiede fir den Stu-
dienkiefer im Vergleich zu allen Zdhnen, da dort ein vermutlich grofie-
rer Behandlungseffekt auf den jeweiligen Kiefer vorliegt. Grundsatzlich
muss kritisch eingerdumt werden, dass die parodontalen Messungen
nicht druckkalibriert mittels entsprechender Sonden erfolgten. Man
sollte sich bewusst machen, dass die urspriingliche Studie 1999 verfasst
wurde und dass diese Studie selbstverstandlich nicht auf die heutige
PAR-Richtlinie abgestimmt ist.

Ploner et al.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Stérke der vorliegenden Studie ist vor allem der lange und bundes-
weit Ubergreifende Beobachtungszeitraum. Auch die vielen Parame-
ter, die zur Darstellung der Studie beigetragen haben, sind positiv zu
erwahnen.

Des Weiteren haben die meisten Patienten der urspriinglichen
Studie zum heutigen Zeitpunkt ein stattliches Lebensalter von 75 Jahre
oder ilter erreicht, da zum Studieneintrittszeitpunkt das 60. Lebens-
jahr erreicht sein musste. Parodontitis ist in dieser Alters- und Patien-
tengruppe hdufig und beeinflusst dementsprechend die Pfeilertiberle-
bensraten. Die Studie konnte sich immer weiterentwickeln und liefert
im Verlauf auch zunehmend gerostomatologische Aspekte.

Aufgrund der zahlreichen (parodontologischen) Parameter war mit
zunehmender Studiendauer allerdings die Fallzahl nicht mehr ausrei-
chend, um jenseits der 10-Jahres-Nachuntersuchungen noch aussage-
kraftige Ergebnisse hinsichtlich der parodontologischen Aspekte zu
erhalten.

Der Einfluss des prothetischen Versorgungskonzepts auf die Werte
fir Blutung auf Sondierung und Plaqueindex nach Silness und Loe
konnte belegt werden, und zwar zugunsten des Konzepts der verkurzten
Zahnreihe. Das Konzept der verkirzten Zahnreihe besitzt aber keine sig-
nifikanten Vorteile hinsichtlich des Auftretens weiteren Zahnverlusts.
Ursachen dafiir konnen aus den vorliegenden Daten nicht abgeleitet
werden. Die parodontologische Situation ist dafiir nicht die eigentliche
Ursache, die Zusammenhinge sind offensichtlich deutlich komplexer.

Aufgrund der fehlenden substanziellen Unterschiede beim verti-
kalen klinischen Attachmentverlust und bei den Taschensondierungs-
tiefen sind diese als von untergeordneter klinischer Relevanz einzu-
stufen in Bezug auf den Zahnverlust. Diese Ergebnisse bestatigen auch
die Anwendbarkeit des Konzepts der verkiirzten Zahnreihe. Es kommt
nicht, wie vielmals angenommen, aufgrund der Nutzung von wenigen

Pfeilerzéhnen vermehrt zum parodontalen Zusammenbruch.
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RaSDA - Parodontologische Aspekte Ploner et al.

Randomized Shortened Dental Arch Study: Parodontological aspects

Keywords: attachment-retained dentures, bleeding on probing, molar replacement, periodontal health, plaque index, pocket depths,

shortened dental arch, vertical attachment loss

Background: Only afewlong-termstudiesare available on the treatmentof patients with a shortened dental arch (SDA). As partofarandomized
multicenter clinical study, periodontological aspects were investigated in addition to the primary outcome variable “tooth loss”. Aim: Are there
differences in periodontal health over 5 and 10 years between the 2 study groups with and without molar replacement? Methods: Patients
over 35 years of age with missing molars in one jaw and at least the canines and one premolar on both sides were eligible. In the group with
attachment-anchored removable partial dentures (RDP) (N = 81), molars and missing second premolars were replaced with denture teeth. In
the SDA group (N =71), the dental arch ended with the second premolar, which had to be present or replaced by a fixed restoration (cantilever
bridge). Follow-up examinations were carried out over 15 years. To assess periodontal health, the plaque index according to Silness and Lée,
pocket probing depths, vertical clinical attachment loss, and bleeding on probing were recorded. Results: For the most posterior teeth, small
but significant differences were found for the Silness and Loe plaque index, vertical clinical attachment loss, pocket probing depths and BOP
between the groups. The small but significant differences showed —at least at the time of the 5-year follow-up —a less favorable course in the
denture group. The linear regression analyses under the aspects of “time” and “treatment” revealed significant differences in the removable
restorations. Significantly higher plaque rates were found in the removable prosthesis group in all analyses, but this had no influence on the
survival rates. Conclusions: Due to the numerous periodontological parameters, the number of cases was no longer sufficient with increasing
study duration to obtain meaningful results regarding the periodontological aspects beyond the 10-year follow-up examinations. The influence
of the prosthetic restoration concept with regard to increased values for bleeding on probing and the plaque index according to Silness and Lée
could be demonstrated, with better results for the concept of the shortened dental arch. Nevertheless, the SDA concept does not resultin any

significant advantages with regard to the occurrence of further tooth loss or the survival of the original restoration.
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RaSDA — 15-Jahres-Ergebnisse der multizentrischen klinischen Studie zur verkiirzten
Zahnreihe (Randomized Shortened Dental Arch Study)

Prothetischer Nachsorgeaufwand

Indizes: biologische Komplikation, geschiebeverankerte Prothesen, Molarenersatz, Pravention, prothetischer Nachsorgeaufwand,

technische Komplikation, verkirzte Zahnreihe

Hintergrund: Zur Behandlungvon Patienten und Patientinnen mitverkurzter Zahnreihe (shortened dental arch, SDA) sind nur wenige Langzeit-
studien verfiigbar. Im Rahmen einer randomisierten multizentrischen klinischen Studie wurde neben der Hauptzielgrofie ,Zahnverlust“ der
prothetische Nachsorgeaufwand analysiert. Ziel: Priifung der Hypothese, dass sich die Nachbehandlung bei den beiden Versorgungskon-
zepten (abnehmbarer Zahnersatz zum Ersatz der Molaren oder verkiirzte Zahnreihe) (iber einen 5-Jahres-Zeitraum unterscheidet. Methoden:
Es wurden 215 Patienten in die Studie eingeschlossen. Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Studie war ein Zahnstatus, bei dem in einem
Kiefer alle Molaren fehlten. In der Gruppe mit geschiebeverankerten abnehmbaren Teilprothesen (removable denture, partial, RDP) (N = 81)
wurden Molaren und fehlende zweite Pramolaren durch Prothesenzihne ersetzt. In der SDA-Gruppe (N = 71) endete die Zahnreihe mit dem
zweiten Pramolaren, der vorhanden sein oder durch eine festsitzende Restauration (Freiendbriicke) ersetzt werden musste. Alle Daten zu
den Wiederbehandlungen wurden entweder als ,praventiv®, ,biologisch“ oder ,technisch” kategorisiert, und fiir die qualitativen Analysen
wurden die Daten nach Schweregrad klassifiziert, wobei zwischen ,minimal‘, ,moderat“ und ,extensiv* unterschieden wurde. Ergebnisse:
Durchschnittlich stellten sich Patienten aus der Gruppe des abnehmbaren Zahnersatzes (RDP) 1,4-mal aus praventiven Griinden und 2,1-mal
aus biologischen oder technischen Griinden vor. Patienten aus der SDA Gruppe stellten sich 2,2-mal aus praventiven Criinden, 2,3-mal aus
biologischen Griinden und 0,5-mal aus technischen Griinden vor. Nachbehandlungen aus technischen Griinden mussten bei Patienten aus
der RDP-Gruppe deutlich hdufiger durchgefiihrt werden als bei Patienten der SDA-Gruppe (24 % zu 8 %, p = 0,010). Schlussfolgerungen:
Bei den Nachbehandlungen aus biologischen Griinden konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Zahl der Sitzungen zwischen
den beiden Gruppen festgestellt werden. Die Zahl der notwendigen Nachbehandlungen aus technischen Griinden war bei abnehmbaren
Arbeiten signifikant gréfier. Der Aufwand der Behandlung veranderte sich mit zunehmender Tragezeit in beiden Gruppen. Die Notwen-
digkeit ausgedehnter Nachbehandlung in den ersten 5Jahren nach Eingliederung unterschied sich zwischen festsitzendem Zahnersatz, der

verkiirzten Zahnreihe, und abnehmbarem Zahnersatz, den Futter-Geschiebe-Prothesen zum Molarenersatz, nur geringfiigig.

EINFUHRUNG

Warum Sie diesen Artikel lesen sollten

Dieser dritte Artikel einer Serie zum Langzeiterfolg der Eine zentrale Hypothese dieser multizentrischen Studie war, dass sich
verkiirzten Zahnreihe beschreibt die Unterschiede im die Nachbehandlung bei den beiden Versorgungskonzepten (abnehm-
Nachsorgeaufwand zwischen festsitzend versorgten barer Zahnersatz zum Ersatz der Molaren oder verkiirzte Zahnreihe)

verkiirzten Zahnreihen und mittels Futter-Ceschiebe liber einen 5-Jahres-Zeitraum unterscheidet. Es wurden 215 Patienten in

verankerten Prothesen zum Molarenersatz. ) . T
die Studie eingeschlossen. Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Stu-
die war ein Zahnstatus, bei dem in einem Kiefer alle Molaren fehlten.
Therapieentscheidungen anhand wissenschaftlicher Belege zu
treffen ist stets anzustreben”. Objektive wissenschaftliche Daten sol-

len die Therapieentscheidung unterstiitzen und so zu vorhersehbaren
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Behandlungsergebnissen fithren. In komplexen klinischen Situationen
wie bei parodontal vorgeschidigten Molaren variieren die Therapieent-
scheidungen deutlich aufgrund der uneindeutigen wissenschaftlichen
Belege sowie zwischen verschiedenen Behandlern, die auf verschie-
dene Erfahrungswerte und Evidenzen zuriickgreifen®. Ahnliches wurde
zuletzt auch im Zusammenhang mit frakturierten wurzelkanalbehan-
delten Frontzdhnen diskutiert®. In der prothetischen Behandlung und
insbesondere bei der Therapie von bilateral verkiirzten Zahnreihen
wird der Fokus weniger auf den einzelnen Zahn als vielmehr den kom-
pletten Kiefer gerichtet. So ist insbesondere bei dem Therapiekonzept
der verkirzten Zahnreihe zu beachten, dass als Folge von Therapieent-
scheidungen auch nachteilige Effekte auftreten konnen, beispielsweise
ein nichtausreichendes Kauvermogen, Malokklusion oder verminderte
Lebensqualitiat aufgrund kompromittierter Mundgesundheit#™. Beim
Verlust aller Molaren in einem Kiefer gibt es im Grunde drei Versor-
gungsmoglichkeiten: Primolarenokklusion bewahren, Molarenersatz
mit abnehmbaren Prothesen und als festsitzende Option die Pfeiler-
vermehrung mit dentalen Implantaten. Die Pramolarenokklusion ist
ein Behandlungsziel mit bewusst gewidhlter Beschrinkung gemafd den
Prinzipien der verkirzten Zahnreihe. Die Molaren werden nur in den
Varianten mit abnehmbaren Prothesen und bei der Versorgung mit
dentalen Implantaten ersetzt.

Das Konzept der verkiirzten Zahnreihe wurde erstmals von Kayser
publiziert und von der Arbeitsgruppe um Nijmegen weiter dokumen-
tiert'>#. Die meisten Publikationen, die bisher zum Konzept der ver-
kiirzten Zahnreihe veroffentlicht wurden, haben die Daten mit Fragebo-
gen oder retrospektivanhand von klinischen Beobachtungen erhoben™.
Nur sehr wenige Studien basieren auf Daten, bei denen die Ergebnisse
unterschiedlicher Therapieansitze verglichen wurden® 22, Somit wird
die Notwendigkeit fiir randomisierte klinische Untersuchungen deut-
lich. Die RaSDA-Studie zielte deshalb darauf ab, verlédssliche Daten der
Behandlung der verkiirzten Zahnreihe (mit Molarenersatz mitabnehm-
barem Zahnersatz oder Pramolarenokklusion) zu erheben. Hauptziel-
grofie war dabei der erste Zahnverlust nach Eingliederung.

Im vorliegenden Artikel soll eine der sekundiren Messgrofen
(NebenzielgrofRen) mittels qualitativer und quantitativer Analysen
genauer betrachtet werden, nidmlich Haufigkeit und Ausmafs der
notwendigen Nachbehandlung. Die Nullhypothese dieser prospek-
tiven Studien lautet, dass zwischen den zwei Behandlungsoptionen
(Molarenersatz mit abnehmbarer Prothese oder Pramolarenokklusion
der verkiirzten Zahnreihe) im Hinblick auf die notwendige Nachbe-

handlung kein Unterschied besteht.

MATERIAL UND METHODEN

Entwickelt wurde die Studie, um die Wirkungen und Nebenwirkun-

gen von zwei Therapieoptionen zu vergleichen: Molarenersatz mittels
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herausnehmbarer (Futter-) Ceschiebeprothesen oder kein Molarener-
satz im Rahmen des Erhalts oder der prothetischen Rekonstruktion
einer verkiirzten Zahnreihe. Die 5-Jahres-Nachuntersuchungen der
Hauptstudie wurden im Jahr 2010 abgeschlossen. Hauptzielgréfie war
dererste Zahnverlust nach Eingliederung unabhangig vom betroffenen

Kiefer (Studienkiefer oder Gegenkiefer).

Einschlusskriterien:
= Vollstandiger Molarenverlust in einem Kiefer
- Maximal: geschlossene Zahnreihe jeweils bis zum 2. Pramola-
ren des Kiefers (=20 Zdhne)
- Minimal: Bezahnung mit beiden Eckzihnen und je einem Pri-
molaren rechts und links (4 Zahne)
= Patientenalter: >35Jahre
= Wunsch nach prothetischer Versorgung
= Implantatversorgung wurde von Patientenseite abgelehnt.
®  BOPim Studienkiefer <25 % nach Vorbehandlung
= Sondierungstiefe im Studienkiefer <4 mm nach Vorbehandlung
m  Cegenkiefer saniert oder sanierbar entsprechend dem randomi-

sierten prothetischen Konzept

Ausschlusskriterien:

= Akute CMD-Symptomatik

= Erhebliche Abweichungen vom Neutralbiss

m  Sensibilitit der endstidndigen Pfeiler zum Zeitpunkt der

Randomisierung

In die RaSDA-Studie wurden 215 Patienten eingeschlossen, deren mitt-
leres Lebensalter in beiden Therapiearmen bei knapp unter 60 Lebens-
jahren lag.

Von den 109 auf die Therapie mit abnehmbarem Zahnersatz und
den106 aufdie Versorgung nach dem Konzept der verkiirzten Zahnreihe
randomisierten Patienten wurden 81 bzw. 71 Patienten therapiert. Nach
5 Jahren konnten in beiden Therapiearmen 71 bzw. 61 nachuntersucht
werden. Zur10-Jahres-Nachuntersuchung kamen 44 bzw. 38 Patienten.
Bei der 15-Jahres-Nachuntersuchung reduzierte sich das Patientenkol-
lektiv auf 29 bzw. 28 Patienten. Ein Patientenflussdiagramm und Details
zum Studiendesign und der biometrischen Analyse finden sich im ers-
ten Artikel dieser Serie zum Thema ,Zahnverlust*.

Zur Erfassung der erforderlichen Nachbehandlungen nach Einglie-
derung Giber einen Beobachtungszeitraum von 5Jahren wurde wie folgt
vorgegangen.

Unabhingige, kalibrierte Behandler der teilnehmenden zahn-
medizinischen universitaren Zentren wurden zufillig ausgewahlt, um
Nachuntersuchungen durchzufithren. Die Termine wurden 6 Wochen
(Baseline), 6 Monate und dannjahrlich Gber 5Jahre nach Behandlungs-

ende vereinbart. Die Untersuchung, die jeweils ungefahr 60 Minuten
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Tab.1
Wolfartetal 2.

Minimales Nacharbeiten

Moderates Nacharbeiten

REVIEW

Einteilung erforderlicher Nachbehandlungen nach dem Schweregrad in drei verschiedene Kategorien (nach Studer et al.*), modifiziert von

Umfangreiches Nacharbeiten/

Misserfolg

Zahne Zahnreinigung

Scaling

Kronen, Briicken Okklusale Anpassung

Clattung der Wurzeloberfliche/Parodontitistherapie
Fullungstherapie
Endodontische Behandlung

Restauration wiederbefestigt

Extraktion
Fraktur
Anfertigung eines Stift-Stumpf-Aufbaus

Neuanfertigung

Stiftaufbau rezementieren
Reparatur/Erneuerung der Verblendung

Abnehmbare Teilprothesen Unterfiitterung

Behandlung von Druckstellen
Austausch des Geschiebefutters
Kunststoffsattel

lang dauerte, umfasste die Erhebung einer generellen und spezifi-
schen Anamnese sowie eine zahnarztliche, parodontale und funktio-
nelle Untersuchung. Diese Informationen wurden auf einem speziell
dafiir entwickelten Untersuchungsbogen erfasst®. Die erforderlichen
Behandlungen wurden in derjeweiligen Klinik vor Ort vorgenommen.

Alle Daten zu Nachbehandlungen wurden in einer Datenbank auf
der Basis der durchgefiihrten Behandlungen erfasst. Fiir die quantitati-
ven Analysen wurden die Behandlungen in die Kategorien ,vorsorglich®,
L,biologisch“ und ,technisch” eingruppiert, und fiir die qualitativen Ana-
lysen wurden alle Eingriffe in Kategorien abhangig vom Schweregrad
eingeteilt, wobei zwischen ,minimal®, ,moderat“ und ,ausgedehnt*
unterschieden wurde. Diese Kategorisierung basiert auf einer Klassifi-
kation von Studer et al.* und wurde fiir die vorliegende Studie ange-
passt (Tab. 1)%.

Flr den ersten Teil der quantitativen Analyse wurden alle Nachsor-
geuntersuchungen miteinbezogen. Fiir den zweiten Teil wurde die erste
Vorstellung in der schlechtesten Kategorie jedes Patienten erfasst. Bei
der qualitativen Analyse wurde nur das erste Event in der schlechtesten
Kategorie aufgenommen. Fiir die durchgefiihrte Kaplan-Meier-Analyse
wurden Zwischenfille entweder als ,Umfangreiches Nacharbeiten*
oder ,Umfangreiches und moderates Nacharbeiten“ erfasst. Alle statis-
tischen Analysen basieren auf dem , Intention-to-treat“-Prinzip (Details
zur biometrischen Auswertung finden sich im ersten Artikel dieser Serie
zum Thema ,Zahnverlust). Die Uberlebensverteilung wurde mit dem
,Mantel-Cox-Log-Rank“Test analysiert. Das Signifikanzniveau lag bei
a=0,05.

ERGEBNISSE

Zwischen Januar 2002 und Mirz 2005 wurden 81 Patienten mit
abnehmbarem Zahnersatz versorgt, und 69 Patienten wurden im Rah-

men des Konzepts der verkiirzten Zahnreihe therapiert.
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Erneuerung der Verblendung
Reparatur des Geriists oder der kleinen Verbinder
Erneuerung von Kunststoffzdhnen oder Reparatur der

Neuanfertigung

Quantitative Analyse der Nachuntersuchungen im
Studienkiefer

Mit dem ersten Teil der quantitativen Analyse wurden die Behand-
lungsereignisse pro Patient in dem 5-Jahres-Nachuntersuchungszeit-
raum evaluiert (Tab. 2). Durchschnittlich stellten sich Patienten aus
der Gruppe mit abnehmbarem Zahnersatz 1,4-mal und die Patienten
aus der Gruppe mit der verkiirzten Zahnreihe 2,2-mal aus praventiven
Grlnden vor. Die Patienten, die mitabnehmbarem Zahnersatz versorgt
wurden, stellten sich durchschnittlich 2,1-mal aus biologischen oder aus
technischen Griinden vor, Patienten aus der Gruppe mit der verkiirzten
Zahnreihe 2,3-mal aus biologischen Griinden und 0,5-mal aus techni-
schen Griinden.

Der zweite Teil der quantitativen Analyse stellt dar, welches Unter-
suchungsereignis mindestens einmal pro Patienten stattfand. Mehrals
25 % der Patienten, die mit abnehmbarem Zahnersatz versorgt wur-
den, erhielten eine professionelle Zahnreinigung (61,7 %) oder ein Aus-
tausch der Kunststoffprothesenbasis wurde vorgenommen (39,5 %).
Mit einer Fillungstherapie wurden 35,8 % versorgt, 25,9 % erhielten
subgingivales Scaling und 23,4 % eine Wurzelkanalbehandlung. Im
Rahmen der technischen Nacharbeiten wurden bei 39,5 % das Geschie-
befutter getauscht, 33,3 % erhielten eine Unterfiitterung der Prothese
und bei 22,2 % wurden Druckstellen entfernt. In der Gruppe mit der
verkiirzten Zahnreihe wurde bei mehr als 25% der Patienten eine
professionelle Zahnreinigung (57,7 %) durchgefiihrt, sie erhielten eine
Fullungstherapie (40,8 %) oder eine subgingivale Reinigung (26,7 %)
oder es wurde eine Wurzelkanalbehandlung (25,3 %) vorgenommen.
Auflerdem wurden neue Versorgungen hergestellt (9,8 %), es erfolgte
eine Wiederbefestigung der Restauration (8,4 %) oder okklusales Ein-
schleifen (7,0 %).
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Tab.2  Griinde fur Nachbehandlungen in den Gruppen mit geschiebeverankerten Prothesen und mit Versorgung nach dem Konzept der verkiirzten
Zahnreihe zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Nachuntersuchungen

Teil A: Teil B:

Alle Nachbehandlungen wurden Nur der erste auftretende

einbezogen Zwischenfall pro Patient wurde
eingeschlossen

Griinde fiir Nach- Artder Behandlung

behandlung

Préaventiv Professionelle Zahnreinigung Kiefer 91 19,8 148 40,7 50 61,7 41 57,7
Mundhygieneunterweisung Kiefer 25 54 n 3,0 18 22,2 7 9,8
Summe (Behandlungen je Patient) - 61,4 — 159(2,2) — - - - -

Biologisch Zahnentfernung Zahn 18 3,9 12 33 10 12,3 10 14,0
Zahnfraktur Zahn 15 3,2 8 2,2 9 11,1 6 8,4
Fillungstherapie Zahn 58 12,6 82 22,5 29 35,8 29 40,8
Endodontische Therapie Zahn 37 8,0 23 6,3 19 23,4 18 253
Subgingivales Scaling & Rootplaning Kiefer 40 8,7 38 10,4 21 25,9 19 26,7
(einzelne Parodontien)
Parodontitistherapie Kiefer 5 1,0 4 1,1 2 2,4 3 4,2
Summe (Behandlungen je Patient) - 173 (21) - 167(2,3) - - - - -

Technisch Anfertigung eines Stift-Stumpf-Aufbaus Zahn 12 2,6 10 2,7 8 9,8 4 5,6
Rezementierung Restauration Kiefer 19 41 6 1,6 13 16,0 6 8,4
Verblendung erneuert Kiefer 15 33 4 1,1 12 14,8 3 4,2
Okklusales Einschleifen Kiefer 12 2,6 5 13 7 8,6 5 7,0
Tausch des Ceschiebefutters Kiefer 34 7,4 n.a. n.a. 32 39,5 n.a. n.a.
Reparatur der Basis oder der kleinen Kiefer 6 1,3 n.a. n.a. 5 6,2 n.a. n.a.
Verbinder
Bruch des Ceriists Kiefer 1 0,2 1 0,2 - - 1 14
Unterfiitterung Kiefer 29 6,3 n.a. n.a. 27 33,3 na. na.
Erneuerung der Kunststoffzahne Kiefer 5 1,1 n.a. n.a. 4 4,9 n.a. n.a.
Behandlung von Druckstellen Kiefer 23 5,0 n.a. n.a. 18 22,2 n.a. n.a.
Reparatur Kunststoffbasis/-sattel Kiefer 2 0,4 n.a. n.a. 1 1,2 n.a. n.a.
Anfertigung einer neuen Restauration Kiefer 12 2,6 1 2,9 1 13,5 7 9,8
Summe (Behandlungen je Patient) - 170 (2,1) - 37(0,5 — - - - -

Biologische Summe (Behandlungen je Patient) - 343(4,2) — 204 - - - - -

und technische 2.,8)

Nachbehandlung

Alle Griinde Summe (Behandlungen je Patient) - 459 (5,7) — 363(51) — - - - -

Uua”ta[ive Anan’se der Nacnumersucnung im die weder eine moderate noch eine ausgedehnte Behandlung erhiel-

; ; ten. Nach 5Jahren lag der Anteil der Patienten, die keine ausgedehnte
Studienkiefer en fag der Antel ‘ &

Behandlungerhielten, bei 77 % in der Gruppe mitabnehmbarem Zahn-
Das Ausmaf der Nachbehandlungen wird in Abbildung1 dargestellt.  ersatz und bei 75 % in der Gruppe mit der verkiirzten Zahnreihe. Der
Abbildung1a zeigt den Anteil der Patienten, die keine ausgedehnte  Anteil der Patienten, die (iber den Beobachtungszeitraum von 5 Jahren

Nachbehandlung erhielten, und Abbildung 1b den Anteil der Patienten,  keine moderate oder ausgedehnte Behandlung erhielten, lag bei 27 %
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Abb.1abisf Schweregrad der Nachbehandlung. (a) Anteil der Patienten, die
keine ausgepragte Behandlung erhielten, (b) Anteil der Patienten, die weder
eine moderate noch eine ausgepragte Behandlung erhielten. Unterschiede
zwischen den Gruppen waren nicht signifikantin (a) (p* = 0,676; Log-Rank-Test)
oderin (b) (p* =0,096; Log-Rank-Test). (c und d) Kombinierte Grafen aus (a) und
(b) fiir jede Gruppe. Jeder Graf wurde in 3 Kategorien eingeteilt: minimale (griin),
moderate (gelb) und ausgepragte (rot) Nachbehandlung. Die Crafen zeigen
den prozentualen Anteil der Verteilung in unterschiedlichen Kategorien in
Verbindung zueinander iiber die Zeit im 60-monatigen Beobachtungszeitraum.
(e und f) Zahl der moderaten und ausgepragten Behandlungen, unterteiltin
biologische und technische Aspekte. Signifikante Unterschiede (p = 0,01; Log-
Rank-Test) konnten fir Behandlungen wegen technischer Griinde gezeigt
werden, aber nicht fiir Behandlungen wegen biologischer Griinde (p < 0,880).
(a) Patienten mit ausgepragten Nachbehandlungen (%) im Beobachtungszeitraum
(b) Patienten ohne moderate oder ausgepragte Nachbehandlungen (%) im
Beobachtungszeitraum

(cund d) Verteilung der Patienten im Beobachtungszeitraum

(e und f) Patienten ohne moderate oder ausgepragte Nachbehandlungen (%),
Beobachtungszeitraum, (e) biologische, (f) technische Griinde fiir
Nachbehandlung

(abnehmbarer Zahnersatz) bzw. 42 % (verkiirzte Zahnreihe). Die Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen waren statistisch nicht signifi-
kant (p > 0,05).

Die Abbildungen 1c und 1d zeigen, dass zu Beginn des Beobach-
tungszeitraums nur minimaler Nachbehandlungsaufwand notwendig

war, im Lauf der Zeit aber kam es zu einer kontinuierlichen Zunahme
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von moderatem und ausgepragtem Nachbehandlungsbedarf. In der
Gruppe mit abnehmbarem Zahnersatz wiesen am Ende des Beobach-
tungszeitraums von 5 Jahren 27 % minimalen, 50 % einen moderaten
und 23 % einen ausgedehnten Nachbehandlungsbedarf auf. In der
Gruppe mit der verkirzten Zahnreihe hatten 42 % minimalen, 33 %
moderaten und 25 % ausgepragten Nachbehandlungsbedarf.

Des Weiteren wurden die Daten nach biologischen und technischen
Aspekten differenziert untersucht (Abb. 1e und f). Nach 5Jahren lag der
Anteil der Patienten, die moderaten oder ausgepragten Nachbehand-
lungsbedarf aus biologischen Griinden hatten, in beiden Gruppen bei
49 % (p=0,880). Nachbehandlungen aus technischen Griinden muss-
ten bei Patienten aus der Gruppe mit abnehmbarem Zahnersatz deut-
lich hdufiger vorgenommen werden als bei Patienten mit verkiirzter
Zahnreihe (24 % vs. 8 %, p=0,010).

DISKUSSION

Die Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt, dass im Beobachtungszeit-
raum von 5Jahren durchschnittlich 4,2 Nachbehandlungen (abnehmba-
rer Zahnersatz) bzw. 2,8 Nachbehandlungen (verkiirzte Zahnreihe) aus
biologischen oder technischen Griinden stattfanden. Hinsichtlich bio-
logischer Komplikationen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. Es zeigte sich jedoch,
dass signifikant haufiger Nachbehandlungen aus technischen Griin-
den bei der Gruppe mit abnehmbarem Zahnersatz notwendig waren.
Hinsichtlich des Schweregrads zeigte sich ein klarer Shift zwischen den
Kategorien mit zunehmender Studiendauer fiir beide Therapieformen.
Zu Beginn waren nur Nachkontrollen mit minimalem Nachbehand-
lungsbedarf notwendig, im Zeitverlauf hat der Anteil an moderaten und
ausgedehnten Nachbehandlungen in beiden Gruppen jedoch deutlich
zugenommen. Eine Erklarung fir die hohe Zahl an Nachbehandlungen
in beiden Gruppen konnen die engmaschig vereinbarten Kontrollter-
mine sein. Die hdufigen Kontrollen sollten sicherstellen, dass jedes
auch noch so kleine Problem festgestellt werden wiirde. Denn oft hatten
die Patienten die Notwendigkeit der Behandlung an ihrem Zahnersatz
noch gar nicht bemerkt oder hielten bei kleinen Problemen eine The-
rapie nicht fir erforderlich. Dazu zahlten unter anderem kleine kariése
Lasionen, kleine Frakturen an der Verblendung, abradierte Okklusalfla-
chen und — die haufigste technische Behandlungsnotwendigkeit — der
Austausch des Matrizenfutters der Geschiebe. Folglich bedeutet Nach-
behandlungsbedarf nicht per se, dass es sich um mangelhafte oder
schlechte Restaurationen handelt. In diesem Zusammenhang haben
Wostmann et al. beschrieben, dass bei Patienten, die mit abnehmba-
rem Zahnersatz versorgt wurden und regelmafig am Nachsorgepro-
gramm teilgenommen hatten, die Uberlebensrate der Prothesen um
10—15 % hoherwar als in der Kontrollgruppe, die nicht so oft kontrolliert

wurde?. Ungeachtet dessen sollen diese regelmifiigen Anpassungen
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oder sogar die Neuanfertigungen langfristig dazu beitragen, die orale
Mundgesundheitzu erhalten. Denn andere Studien haben gezeigt, dass
bei der Mehrheit der Patienten mit Restaurationen ohne regelmafige
Kontrolle erheblicher Behandlungsbedarf in den Folgejahren entsteht.
In manchen Fillen wurden die Restaurationen sogar unbrauchbar und
beschleunigten die Destruktionen der Restbezahnung®. In vorangegan-
gen Studien® konnte gezeigt werden, dass die erforderlichen Nachbe-
handlungen bei abnehmbarem Zahnersatz erheblich umfangreicher
waren als bei festsitzendem Zahnersatz mit dem gleichen Nachbehand-
lungsprotokoll. Fiinf Jahre nach der Behandlung betrug die Verteilung
fiir die drei Kategorien minimal/moderat/ausgepragt 25 %/38 %/37 %
fiir den abnehmbaren Zahnersatz und 83 %/11 %/6 % fiir festsitzende
Versorgungen. Es fallt auf, dass die Verteilung fiir den abnehmbaren
Zahnersatz mit dem Ergebnis aus der RaSDA-Studie vergleichbar ist. In
der Gruppe mit der verkirzten Zahnreihe ist eine eindeutige Verschie-
bung in Richtung moderaten und ausgepragten Behandlungsbedarfs
sichtbar (Abb. 1d).

Die Analyse der Ergebnisse in der Gruppe mit verkiirzten Zahn-
reihen sollte differenziert einerseits die Erfolgsrate der prothetischen
Versorgung des Patienten als Ganze (patientenbezogene Uberlebens-
wahrscheinlichkeit aller Zdhne im Gesamtgebiss) und andererseits die
Erfolgsrate hinsichtlich des Uberlebens der einzelnen Restauration, zum
Beispiel einer Briicke, untersuchen. Sasse verglich die Erfolgsraten (kein
Zahnverlust) bei Patienten der RaSDA-Studie, die mit einer Freiendbrii-
cke (93,9 %) versorgt worden waren, mit denen von Patienten, die mit
einer verkirzten Zahnreihe (91,9 %) therapiert wurden. Dabei zeigte
sich Gber einen Zeitraum von 5 Jahren, dass zwischen beiden Gruppen
kein signifikanter Unterschied (p = 0,577) hinsichtlich des Zahnverlusts
vorlag®. Hinsichtlich der Erfolgsraten der Restaurationen stehen die
Ergebnisse aus der Gruppe mit der verkiirzten Zahnreihe im Gegen-
satz zu Ergebnissen von Metaanalysen, die eine 95-%-Uberlebensrate
nach 5Jahren fiir metallkeramische Briickenversorgungen angeben*2°.
Grinde fiir die hohere Zahl an Nachbehandlungen in der RaSDA-Studie
konnten sein: (1) das Auftreten grofRerer Kaukrifte bei einer auf Pra-
molaren reduzierten Okklusion im Gegensatz zu einem vollbezahnten
Kiefer, (2) die Nichtakzeptanz des Konzepts der verkiirzten Zahnreihe
durch die Patienten (n=2; 3 %) und (3), dass 92 % aller Restaurationen
Freiendbriicken waren. Carlson hat eine hohere Inzidenz fir Misserfolg
bei Freiendbriicken im Vergleich zu Endpfeilerbriicken beschrieben?. In
einem Ubersichtsartikel™ konnte ein genereller Konsensus iiber meh-
rere Studien hinweg berichtet werden, dass Patienten mit abnehm-
barem Zahnersatz eine hohere Inzidenz fiir Plagueakkumulation,
Karies, Gingivitis und Parodontitis aufwiesen. Zudem waren auch mehr
Nachsorgeuntersuchungen notwendig als bei Patienten mit festsitzen-
dem Zahnersatz. Dies konnte, wenn man alle Nachsorgeuntersuchun-
gen und insbesondere die aus biologischen Griinden beriicksichtigt

(Abb. 1e), in der vorliegenden Untersuchung nicht bestatigt werden
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(Abb. 1a und b). In Bezug auf die technischen Nacharbeiten (Abb. 1f)
ist ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen feststellbar.
Die Griinde dafiir kdnnten sein: (1) dass beim abnehmbaren Zahnersatz
mehr empfindliche Teile vorliegen, (2) dass abnehmbarer Zahnersatz
wegen des Ein- und Ausgliederns schwieriger zu handhaben ist und
es eher zu unerwiinschten Unfillen kommen kann (zum Beispiel kann
abnehmbarer Zahnersatz beim Reinigen ins Waschbecken fallen) oder
(3) dass die Kunststoffzahne nicht so stabil sind wie natiirliche Zdhne
oder keramische Restaurationen und deshalb leichter abradieren kén-
nen®. Jedoch wurde in einem kirzlich veroffentlichen Review zu tech-
nischen Komplikationen bei abnehmbarem Zahnersatz beschrieben,
dass bislang technische Komplikationen uneinheitlich erfasst wurden
und Studien in dieser Hinsicht hdufig sehr ungenau Daten erfassen®.
Folglich kann insbesondere im Hinblick auf die technischen Probleme
die Nullhypothese verworfen werden.

Die Arbeit von Gerritsen et al.” zeigte, dass insbesondere (iber eine
lange Zeit (>10 Jahre) Patienten, fiir die das Konzept der verkiirzten
Zahnreihe gewadhlt wurde, dhnlich zufrieden sind wie Patienten mit
komplett bezahnten Kiefern”#. Dies konnte auch die Arbeitsgruppe um
McKenna beobachten, die das OHIP (Oral Health Impact Profile) zu ver-
schiedenen Zeitpunkten nach der Eingliederung gemessen hat. In ihrer
Untersuchung verglichen sie eine Cruppe, die mit abnehmbarem Zahn-
ersatz versorgt worden war, mit einer Gruppe, die entsprechend dem
Konzept der verkiirzter Zahnreihe versorgt worden war. Nach 12 Mona-
ten war die Zufriedenheit bei den Patienten mit der verkirzten Zahn-
reihe grofier. Hinsichtlich funktioneller Limitationen konnten bei den
Patienten mitder verkiirzten Zahnreihe bessere Ergebnisse erzielt wer-
den als bei den Patienten mit abnehmbarem Zahnersatz (McKenna).
Auch in der RaSDA-Studie wurde beobachtet, dass sich, abgesehen
von einem kurzen Einbruch 4—8 Wochen nach Behandlungsende, die
Zufriedenheit, gemessen als OHRQoL (Oral Health-Related Quality of
Life, mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit), nach einem Jahr in
allen untersuchten Gruppen (festsitzender Zahnersatz 46,0/29,9/22,8;
verkiirzte Zahnreihe 51,9/27,4/25,4) auf einem dhnlichen Niveau ein-
pendelte. Dieser Wert blieb auch (iber den Beobachtungszeitraum von
15 Jahren auf einem ahnlichen Niveau (festsitzender Zahnersatz 25,0,
verkiirzte Zahnreihe 27,2)”. In einer weiteren Untersuchung wurde die
Zufriedenheit der Patienten mit abnehmbarem Zahnersatz mit dervon
Patienten mit verkurzter Zahnreihe verglichen. Auch dabei konnte mit-
hilfe der OHRQoL gezeigt werden, dass die Patienten ausgehend von
einem dhnlichen Level vor Behandlungsbeginn nach prothetischer Ver-
sorgung (iber einen 10-Jahres-Zeitraum subjektiv auf einem gleichen
Niveau zufrieden waren (Abb. 2).

Dies lasstdie Schlussfolgerung zu, dass die Patienten je nach ihrem
Wunsch entweder mit einer verkiirzten Zahnreihe oder einem Mola-
renersatz in Form einer Freiendbriicke oder von abnehmbarem Zahn-

ersatz langfristig addquat versorgt werden kénnen.
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e Abb.2  Verlauf der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat

(OHRQol) iiber einen 10-Jahres-Zeitraum basierend auf den Daten
von Reissmann et al.”®

Bezliglich der Aspekte, die sich als nicht signifikant in der Studie
darstellten, muss bedacht werden, dass die KollektivgrofRe im Hin-
blick auf die Hauptzielgréfie — Zahnverlust — kalkuliert wurde. Siebzig
Patienten pro Gruppe waren notwendig, um eine 75%ige statistische
Power bei Behandlungsunterschieden zu erreichen?. Die Power-Ana-
lyse wurde jedoch fiir sekundare Messgrofien nicht berechnet. Deshalb
ist eine Limitation dieser Studie, dass die Aussagekraft beziiglich der
Nachsorgeuntersuchungen eingeschrankt ist.

Eine Stdrke dieser multizentrischen, randomisierten und kontrol-
lierten klinischen Studie ist es, dass zum ersten Mal unterschiedliche
Ergebnisse beziiglich der Therapie mit einer verkiirzten Zahnreihe
gezeigt werden konnten. Ein Element dieser Studie war die qualitative
und quantitative Analyse der Nachsorgeuntersuchungen. Wir haben
also praventive, biologische und technische Aspekte der Nachbehand-
lungen untersucht und das Ausmaf$ der Nachbehandlungen tber den
Zeitraum von 5 Jahren analysiert. Die erzielten Ergebnisse im Rahmen
der RaSDA-Studie liefern den klinisch tatigen zahnirztlichen Behand-
lern eine fundierte evidenzbasierte Entscheidungsgrundlage fir die

unterschiedlichen Therapieoptionen.

SCHLUSSFOLGERUNG

Durchschnittlich waren 4,2 (bei abnehmbarer Prothese) beziehungs-
weise 2,8 (bei verkiirzter Zahnreihe) Behandlungen im Rahmen der
Nachuntersuchung entweder aus biologischen oder technischen Criin-
den im 5-Jahres-Zeitraum notwendig. Bei den Nachbehandlungen aus
biologischen Griinden konnte kein signifikanter Unterschied hinsicht-
lich der Zahl der Sitzungen zwischen den beiden Cruppen festgestellt
werden. Die Zahl der notwendigen Nachbehandlungen aus technischen
Grlinden hingegen war bei abnehmbaren Arbeiten signifikant hoher.
Der Aufwand der Behandlungen stieg mit zunehmender Tragezeit in

beiden Gruppen. Die Notwendigkeit ausgedehnter Nachbehandlung
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in den ersten 5 Jahren nach Eingliederung unterschied sich zwischen
festsitzendem Zahnersatz, der verkiirzten Zahnreihe, und abnehmba-
rem Zahnersatz nur wenig. Um genauere Aussagen machen zu konnen,
sollte daher die Nachsorge in Zukunft Gber einen Zeitraum von min-
destens 5 Jahren untersucht werden. Um eine groflere Aussagekraft
erzielen zu kénnen, sollte die Untersuchung an einem moglichst gro-
en Patientenkollektiv durchgefiihrt werden, das von verschiedenen

Behandlern therapiert wird.
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Randomized Shortened Dental Arch Study: Prosthetic follow-up treatment

Keywords: attachment-retained prostheses, biological complication, molar replacement, prevention, prosthetic maintenance effort,

shortened dental arch, technical complication

Background: Only a few long-term studies are available on the treatment of patients with a shortened dental arch (SDA). As part of a
randomized multicenter clinical trial, the prosthetic aftercare costs were analyzed in addition to the primary outcome variable “tooth loss”.
Aim: To test the hypothesis that the follow-up treatment differs between the 2 treatment concepts (removable dentures to replace molars
or shortened dental arches) over a 5-year period. Methods: 215 patients were included in the study. The prerequisite for participation in the
study was a dental status in which all molars were missing in one jaw. In the group with attachment-retained removable partial dentures
(RDP) (N = 81), molars and missing second premolars were replaced with denture teeth. In the SDA group (N =71), the dental arch ended with
the second premolar, which had to be present or replaced by a fixed restoration (cantilever bridge). All data on follow-up treatments were
categorized as “preventive,” “biological,” or “technical.” For qualitative analyses, the data were classified by severity, distinguishing between
“minimal,” “moderate,” and “extensive”. Results: On average, patients in the RDP group presented 1.4 times for preventive reasons and 2.1 times
for biological or technical reasons. Patients in the SDA group presented 2.2 times for preventive reasons, 2.3 times for biological reasons and
0.5 times for technical reasons. Follow-up treatments for technical reasons were significantly more frequent in patients from the RDP group
than in those from the SDA group (24 % vs. 8 %, p =0.010). Conclusions: No significant difference in the number of sessions between the
two groups was found for follow-up treatments for biological reasons. The number of necessary re-treatments for technical reasons was
significantly higher for removable prostheses. The treatment effort required changed with increasing time under service in both groups. The
need for extensive follow-up treatmentin the first five years afterinsertion differed only slightly between fixed dentures, the shortened dental

arch, and removable dentures for molar replacement.
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Bewahrung von Kurzimplantaten im atrophischen
Unterkiefer-Seitenzahnbereich: eine klinische
studie uber 5 Jahre

Indizes: atrophischer Unterkiefer, Kurzimplantate, prothetische Rehabilitation, Unterkiefer-Seitenzahnbereich

Zusammenfassung

Ziel: Ziel dieser Studie war es, die langfristige Prognose von Kurzimplantaten (5—6 mm) im atrophischen Unterkiefer-Seitenzahnbereich zu
untersuchen. Material und Methode: Eingeschlossen wurden 81 Patienten mit schwerer vertikaler Knochenatrophie im distalen Unterkiefer.
Bei diesen Patienten wurden 248 Kurzimplantate (5—6 mm) in den unteren Seitenzahnregionen und 256 Implantate mit normaler Linge
(>10 mm) im Unterkiefer-Frontzahnbereich eingesetzt. Bei Nachuntersuchungen nach 1Jahr und nach 5 Jahren (58 + 7 Monate) wurden das
Implantat- und Restaurationsversagen sowie die kumulative Uberlebensrate bestimmt. Ergebnisse: Der mittlere Knochenverlust1Jahr nach
der Implantatbelastung lag an den Kurzimplantaten bei 0,74 mm und an den mehr als 10 mm langen Implantaten bei 0,72 mm. Fiinf Jahre
nach der Implantatbelastung war der Wert auf1,27 mm an den Kurzimplantaten bzw. auf1,31 mm an den mehrals1o mm langen Implantaten
gestiegen. Von den 248 Kurzimplantaten (5—6 mm) gingen 6 verloren: 4 infolge von Periimplantitis, 2 aufgrund von ausbleibender Osseointeg-
ration (friihe Abstofdung). Fiinf der 256 (iber 10 mm langen Implantate versagten, davon 3 infolge von Periimplantitis, 2 aufgrund von ausblei-
bender Osseointegration (frithe Abstotung). Die kumulative Uberlebensrate nach 5 Jahren (58 + 7 Monate Nachbeobachtung) betrug fiir die
Kurzimplantate 97,8 %, fiir die lingeren Implantate 98,1 %. Die kumulative prothetische Uberlebensrate lag bei 98,2 %. Schlussfolgerung:
Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass die Prognose von Kurzimplantaten im atrophischen Unterkiefer-Seitenzahnbereich giinstig und

ihr Einsatz als prothetische Pfeiler sinnvoll ist.

Verletzungen des Nervus alveolaris inferior, des Sinus maxillaris oder

EINLEITUNG

des Cavum nasi durch die Implantatinsertion verbunden.

In den letzten Jahrzehnten ist die prothetische Rehabilitation teil- und
unbezahnter Patienten unter Verwendung von Implantaten (ibliche
Praxis geworden. Sie liefert zuverldssige und langfristig bestindige
Ergebnisse’. Fir den Einsatz von Implantaten mit Standardlingen
muss der Alveolarkamm jedoch eine ausreichende Resthéhe aufwei-
sen. Ein reduziertes vertikales Knochenangebot schriankt die Moglich-

keiten der Implantattherapie ein und ist mit einem erhéhten Risiko fiir

Originalbeitrag: Chambaryan N, Jilavyan A, Khachatryan G, Mathevosyan D,
Tunyan G, Hakobyan G: Evaluation of the survival rate of shortimplants placed in the
posterior atrophic mandible: 5-year clinical study. Quintessence Int 2022 Aug 17; 53:
690—-696
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Die Rehabilitation von Patienten mit Knochenatrophie im Unterkie-
ferist deshalb eine implantologische Herausforderung. Zur Augmenta-
tion der Knochenhdhe werden verschiedene Verfahren eingesetzt:
= Knochenregeneration unter Verwendung von Knochenersatz-

materialien und Membranen (Guided Bone Regeneration, GBR)
= Transplantation von autogenem Knochen
= Distraktionsosteogenese

= Transposition des N. alveolaris inferior

Ziel der rekonstruktiven Verfahren ist die Wiederherstellung einer
idealen knéchernen Anatomie, die Implantate mit Standardlangen

aufnehmen kann, sodass ein Zahnersatz ohne distales Freiende moglich



Bewahrung von Kurzimplantaten

wird>62"232537.42.47.49 Dje entsprechenden Eingriffe erfordernjedoch ein
grofies Mafd an chirurgischer Fertigkeit und Prazision. Sie ziehen lange
Heilungsphasen nach sich, sind mit einer erhéhten Morbiditat und
Komplikationsgefahr verbunden und kénnen kostenintensiv sein. Fir
vorhersagbare Ergebnisse sollte der Patient zudem eine gute Weich-
gewebequalitit und Allgemeingesundheit aufweisen. Da beides nicht
immer gegeben ist, kann nicht sicher von einer giinstigen Prognose aus-
gegangen werden®™ 2627,

Ein allgemeiner Konsens zur besten Methode fiir die Rehabilitation
von Patienten mit Knochenatrophie im unbezahnten Unterkiefer-Sei-
tenzahnbereich und einer Restkammhdhe von weniger als 8 mm fehlt
bislang in der Literatur®’.

Als einfache und zuverlassige Alternative zur chirurgisch anspruchs-
vollen Knochenaugmentation bietet sich die Verwendung von Kurzim-
plantatenan. Zuihren Vorteilen geh6ren der Wegfall komplizierter und
teurer chirurgischer Mafdnahmen zur Rekonstruktion des fiir Standard-
langenimplantate erforderlichen Knochenvolumens, die Schonung kri-
tischer anatomischer Strukturen (N. alveolaris inferior, Sinus maxillaris)
sowie der reduzierte Zeit- und Kostenaufwand”'®2*4 Die aktuelle Lite-
ratur zum Thema istjedoch widerspriichlich. Systematische Ubersichts-
arbeiten konnen keine direkte Korrelation zwischen der Implantatlange
und dem Implantaterfolg/-liberleben nachweisen, und die Primar-
studien liefern uneinheitliche Ergebnisse. Den oben genannten Vor-
teilen steht die kleinere Oberflache der Kurzimplantate als moglicher
Nachteil gegeniiber, da sie mit einer geringeren Widerstandsfahigkeit
gegeniiber Kaubelastungen einhergeht. Biomechanische Aspekte spie-
len eine Schliisselrolle fiir das Langzeitiiberleben von Implantaten. Ein
inadaquates Verhéltnis zwischen der Hohe der Implantatkrone und der
Lange der Fixtur (Kronen-Implantat-Verhiltnis) kann zu einer ungiins-
tigen Biomechanik, einem Verlust an periimplantiarem Knochen und
schliellich zum frithen Implantatverlust fiihren. Queiroz et al.™ berich-
ten, dass die Uberlebensrate von Kurzimplantaten signifikant geringer
ist als diejenige von Standardimplantaten. Ferner kommen mehrere
Publikationen zu dem Schluss, dass die Verwendung von Kurzimplan-
taten mit einem grofieren Risiko fir Implantatversagen verbunden
ist, was zeigt, dass die Methode der Wahl fiir die implantatgestiitzte
prothetische Rehabilitation im atrophischen Unterkiefer-Seitenzahn-
bereich umstritten bleibt*. Mehrere andere Untersuchungen berichten
jedoch fiir Kurzimplantate im atrophischen distalen Unterkiefer von
hohen klinischen Erfolgsraten (80—100 %)™ ™. Anitua et al.*® konnten
in einer retrospektiven Untersuchung an Kurzimplantaten beobachten,
dass der Knochenverlust signifikant mit dem Kronen-Implantat-Ver-
héltnis korreliert™.

Allerdings fehlen klinische Langzeitdaten. Ziel der vorliegen-
den Studie war es daher, die langfristige Prognose von Kurzimplan-
taten im Seitenzahnbereich atrophischer zahnloser Unterkiefer zu

untersuchen.

Ghambaryan et al.

MATERIAL UND METHODE

Die vorliegende Studie wurde nach den Prinzipien des Weltarztebun-
des und der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt und von der lokalen
Ethikkommission bewilligt (Freigabe-Nummer: N12, 17.11.2019). Die
Aufklarung erfolgte miindlich und schriftlich, und die Patienten wil-
ligten schriftlich in die Teilnahme ein. Insgesamt wurden 81 Patienten
(32 Frauen und 49 Manner; mittleres Alter 58,6 Jahre, Spannweite 53 bis
69 Jahre) mit schwerer vertikaler Knochenatrophie im Unterkiefer-Sei-
tenzahnbereich (Klassen V und VI nach Cawood und Howell), die Pra-
molaren- und/oder Molarenersatz benétigten, zwischen 2017 und 2021
festsitzend prothetisch versorgt. Von diesen Patienten waren 43 teil-,
38 unbezahnt. Alle teilnehmenden Patienten wurden zunichst griind-
lich nach allgemein anerkannten Standards untersucht.

Die Patientenselektion erfolgte auf der Grundlage einer sorg-
filtigen allgemeinmedizinischen Anamnese und der zahnarztlichen
Untersuchung einschliefilich einer DVT. Einschlusskriterien waren ein
Abstand des Canalis mandibulae zum Kieferkamm von >7 mm sowie
eine Kammbreite von =5 mm (beides radiologisch bestimmt). Ausge-
schlossen wurden Patienten mit einer systemischen Erkrankung, die zu
einer Storung der physiologischen Wundheilung fithren kann, Patien-
ten mit einer orofazialen Krebserkrankung, Patienten mit Strahlen-/
Chemotherapie des Kopf-Hals-Bereichs und Patienten mit einer unbe-
handelten aktiven Parodontalerkrankung.

Kammhohe und Kammbreite im Bereich der zu versorgenden Zahn-
liicke wurden initial in der DVT gemessen. Klinische Untersuchungen
fanden praoperativ sowie 3 und 6 Monate nach der Implantatbelastung
statt (Abb. 1 bis 4). Die Implantate wurden, dem Standardprotokoll des
Herstellers folgend, einer gedeckten Einheilung (iberlassen. Bei 27 der
unbezahnten Patienten kamen Operationsschablonen fiir die Implan-
tatinsertion zum Einsatz. Insgesamt wurden 248 Kurzimplantate (Bicon
Short, Fa. Bicon Dental Implants) mit Lingen von 5 bis 6 mm und Durch-
messern von 4,5 bis 5,0 mm gemafd Herstellerprotokoll eingesetzt.
Aulerdem wurden in unteren Frontzahnbereichen mitaddquaten Kno-
chendimensionen insgesamt 256 Implantate mit Ldngen von mehr als
10 mm platziert. Die Implantatstabilitit wurde unmittelbar nach der
Insertion (Primérstabilitat) sowie 3 Monate vor der Implantatbelastung
mittels Resonanzfrequenzanalyse (Fa. Osstell, Goteborg, Schweden)
bestimmt. Dabei galten ein Implantatstabilitdtsquotient (ISQ) von < 60
als geringe, ein 1ISQ von 60 bis 70 als moderate und ein 1SQ von >70 als
hohe Implantatstabilitat.

Alle Patienten wurden gebeten, eine antibiotische Prophylaxe mit
Clindamycin 300 mg (dreimal taglich fiir 7 Tage) durchzufithren. Als
Analgetikum wurde Ibuprofen 600 mg (alle 6—8 Stunden nach Bedarf,
bis maximal 1.800 mg/d) verschrieben.

Drei Monate nach der Implantation folgten die Implantatfreilegung

und die Befestigung der Gingivaformer. Eine funktionelle Belastung
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Abb.1  DVT nach der Implantatinsertion

Abb.3  Panoramaschichtaufnahme vor der
Implantatinsertion

derung des Zahnersatzes

der Implantate wurde ab einem 1SQ von>65 vorgenommen. Zehn
Tag spater wurden die definitiven VMK- oder Zirkonoxid-Briicken ein-
gegliedert, die entweder verschraubt oder mit meinem provisorischen
Zement befestigt wurden. Das mittlere Kronen-Implantat-Verhaltnis
lag bei 1,37 (Standardabweichung [SD]: 0,3). Nachuntersuchungen
wurden 1 Woche sowie 1, 3 und 6 Monate nach der Implantation und
anschlieffend einmaljahrlich durchgefiihrt. Bei allen Terminen wurden
die Implantate und Briicken klinisch und réntgenologisch untersucht
und eventuelle biologische und technische Komplikationen dokumen-
tiert. Die Nachbeobachtung der Patienten nach der Implantatbelastung
umfasste insgesamt 5 Jahre. Ausgewertet wurden das Implantat- und
das prothetische Versagen, alle Komplikationen und die Veranderungen
der Knochenhéhen am Implantat. Beim Implantatversagen wurde zwi-
schen Frithversagen und Spatversagen (nach der Implantatbelastung)
unterschieden. Als prothetische Komplikationen galten Lockerung der
Restauration, Abplatzungen (Chipping) oder Materialfrakturen.
Schlieflich wurden die kumulative Uberlebensrate und der mar-
ginale Knochenverlust Gber den gesamten Beobachtungszeitraum
(58 +7 Monate) bestimmt. Die Messung des Knochenniveaus erfolgte
im Rontgenbild, jeweils vom am weitesten mesial und distal liegenden
Punkt der Implantatschulter zum tiefsten Punkt des mesialen und dista-
len periimplantiren Knochenkamm:s. Fiirjeden Fall wurden mindestens
3 Messungen durchgefiihrt und der Knochenverlust wurde als Durch-

schnitt dieser Werte berechnet™.
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Abb.4  Panoramaschichtaufnahme nach Einglie-

Der Implantaterfolg wurde an folgenden Kriterien gemessen: Kno-
chenverlust, Gesundheit der periimplantdren Mukosa, Sondierungstie-
fen, Funktion, Asthetik, Vorliegen/Fehlen einer Infektion, Beschwerden,

Paristhesie oder Anisthesie, Patientenzufriedenheit®.

Statistische Analyse

Als Software fiir die statistische Analyse wurde SPSS (Version 25.0,
Fa.|BM) verwendet. Als statistisch signifikant galten p-Werte von < 0,05.
Die Unterschiede zwischen den Beobachtungszeitpunkten wurden mit

dem t-Test auf statistische Signifikanz getestet.

ERGEBNISSE

Ausgewertet wurden die Daten von 81 Patienten mit 504 Implanta-
ten (im Unterkiefer). Die Zahl der Implantat lag zwischen 2 und 8 pro
Patient. Bei mannlichen Patienten waren 356 Implantate, bei weib-
lichen 148 eingesetzt worden. Es wurden keine postoperativen Kom-
plikationen beobachtet. Alle Patienten wiesen gesundes Weichgewebe
auf. Der1SQ lag nach der Implantatinsertion (Primérstabilitat) im Mittel
bei 69,2 + 8 und 3 Monate vor der Implantatbelastung bei 73,6 + 4. Der
Knochenverlustan den Kurzimplantaten betrug 1 Monat nach der Belas-
tung 0,74 mm, nach 3 Monaten 0,81 mm, nach 6 Monaten 0,92 mm,

nach 1Jahr 1,12 mm und nach 5 Jahren 1,27 mm. An den Implantaten
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mit>10 mm Ldnge betrugen die Werte 0,72 mm nach 1 Monat, 0,83 mm
nach 3 Monaten, 0,94 mm nach 6 Monaten, 1,19 mm nach 1 Jahr und
1,31 mm nach 5 Jahren (Tab. 1). Von den 256 Implantaten mit einer
Lange von>10 mm versagten 5, davon 3 infolge von Periimplantitis
und 2 aufgrund fehlender Osseointegration (Frithabstoftung). Uber den
gesamten Beobachtungszeitraum (58 +7 Monate) lag die kumulative
Implantatiiberlebensrate der Kurzimplantate bei 97,8 %, die der lange-
ren Implantate bei 98,1 %. Die kumulative prothetische Uberlebensrate
betrug 98,2 %.

Keiner der Patienten berichtete von prothetischen Komplikationen.
Weder fanden sich signifikante Unterschiede bei der Verdnderung der
Knochenhohe noch eine Korrelation zwischen dem Kronen-Implantat-
Verhiltnis und der Knochenresorption 5 Jahre nach der Belastung. Die
ermittelte kumulative Uberlebensrate und der Knochenverlust spre-
chen fir die Verwendung von Kurzimplantaten als Pfeiler fiir festsit-
zende Versorgungen bei teil- und unbezahnten Patienten mit schwerer
vertikaler Knochenatrophie im Unterkiefer-Seitenzahnbereich. Die ver-
wendete Technik erwies sich bei den beobachteten Patienten als erfolg-
reich, minimal traumatisch und wenig invasiv. Die Patienten zeigten
sich mit dem asthetischen und funktionellen Ergebnis der Behandlung

zufrieden.

DISKUSSION

Die implantatprothetische Rehabilitation teil- und unbezahnter Patien-
ten ist in der modernen Zahnmedizin iibliche Praxis und zeichnet sich
durch gute Langzeitergebnisse aus*. Die grundlegenden Methoden der
Implantologie sind auf normale anatomische Bedingungen mit fiir eine
Implantation ausreichender Hohe und Dicke des Alveolarfortsatzes
zugeschnitten.

Der Einsatz von Implantaten im vertikal atrophierten Unterkiefer
kann jedoch zu ernsten anatomischen Problemen fiihren. Denn ein
ausreichendes Knochenvolumen des Restkamms ist die Voraussetzung
fiir eine adaquate Retention und Stabilitat der Implantate und giinstige
prothetische Ergebnisse.

Darliber hinaus kann sich mit fortschreitender Atrophie infolge
des Zurickweichens des Oberkieferkamms eine Klasse-lll-Kiefer-
relation entwickeln, die eine ideale Positionierung der Implantate und
des Zahnersatzes zusitzlich erschwert. Die Versorgung atrophischer
Kdmme bleibt fiir Implantologen und Kieferorthopédden eine grofie
Herausforderung. Angestrebt wird zunichst die Verwendung langer
Implantate, die eine hohe Primarstabilitit erreichen und eine grofie
Kontaktfliche mit dem Knochen aufweisen. Beides gilt als Schliissel-
faktor fir den Implantaterfolg. Dabei kommen verschiedene Behand-
lungsoptionen infrage, die sich grundsitzlich zwei Ansdtzen zuordnen
lassen: Entweder wird der Knochen augmentiert, oder es wird der vor-

handene Knochen genutzt.

Ghambaryan et al.

Tab.1 Mittlerer Knochenverlust (mm) nach der prothetischen Belastung
der Implantate

Implantattyp Zeit nach der prothetischen Belastung

1 Monat 2 Monate  3Monate — 1Jahr  5]ahre
Kurzimplantate 0,74 0,81 0,92 1,12 1,27
Standardimplantate 0,72 0,83 0,94 1,19 1,31

Um mehr Kammhohe zu erreichen, kann der Implantation eine
Knochentransplantation vorausgehen. Allerdings verlingern solche
Maflnahmen die Behandlungsdauer, steigern die Kosten und sind mit
einer hoheren Morbiditat verbunden, was fiir Patienten mit schlechter
Allgemeingesundheit ein Risiko darstellt. Zudem I6st ein Kammauf-
bau nicht immer die Probleme der Verwendung von Implantaten mit
Standardlangen. Nicht selten kommt es zu Komplikationen bis hin zur
AbstofRung der Transplantate (oder Implantate).

Um eine Knochenaugmentation zu umgehen, werden neuerdings
hdufig Kurzimplantate eingesetzt. Im atrophischen Unterkiefer kénnen
anstelle von langeren, nach einer Kammaugmentation eingesetzten
Implantaten in Anbetracht der Kosten, der Behandlungszeit und des
Komplikationsrisikos auch Kurzimplantate gerechtfertigt sein, sofern
diese sich sinnvoll einsetzen lassen".

Die Europdische Konsensuskonferenz zu Kurzimplantaten (Euro-
pean Consensus Conference on Short Implants) klassifiziert die Implantat-
lingen folgendermafien:
®  extrakurz: <6 mm Linge
= kurz:<8 mm Linge, > 3,75 mm Durchmesser

®  Standard: >8 mm Linge, > 3,75 mm Durchmesser®

Cegenwadrtig wichst das Interesse an Kurzimplantaten, da wissenschaft-
liche Daten darauf hindeuten, dass neuere Generationen dieses Implan-
tattyps ein gutes Langzeitliberleben zeigen. Dank verbesserter Implan-
tatdesigns sind die Uberlebensraten von Kurzimplantaten (>6 mm,
aber <8 mm) dhnlich denen von Standardimplantaten (> 8 mm)>3"%,
Die Langzeitbewdhrung von Kurzimplantaten wurde in der Fach-
literatur ausfiihrlich diskutiert. Viele Autoren sehen in Kurzimplanta-
ten eine Alternative zu vertikalen Knochenaugmentationstechniken,
die mit einem grofleren Zeitaufwand, mehr postoperativer Morbiditat
und einem héheren Komplikationsrisiko verbunden sind. Die meisten
Studien kommen zu dem Schluss, dass der Knochenverlust, das pro-
thetische Versagen und die Komplikationsrate von Kurz- und von Stan-
dardimplantaten vergleichbar sind. Allerdings wird Zuriickhaltung bei
der Verwendung von 5—6 mm langen Kurzimplantaten empfohlen, da
das Risiko fiir Implantatversagen bei ihnen grofier als bei Standardim-
plantaten ist”?323%4° Dje Auswertung der Literatur ist jedoch proble-

matisch, weil ein Teil der Studien geringere, andere Untersuchungen
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dhnliche Uberlebensraten fiir Kurzimplantate wie fiir lingere Implan-
tate angeben. Allerdings liefern die meisten Studien keinen direkten
Vergleich von kurzen und langen Implantaten.

Die Biomechanik des Implantats und seiner Krone spielt eine ent-
scheidende Rolle fiir die Bewdhrung des Zahnersatzes. Die Lebens-
dauer von Kurzimplantaten hdngt dabei von Faktoren wie dem Kro-
nen-Implantat-Verhdltnis, der Qualitit des Restknochens und der
Kieferrelation ab. Studien zeigen, dass sich die meisten Formen von
Zahnersatz auf Kurzimplantaten adidquat abstiitzen lassen® 2 % %,
Komplikationen nach solchen Versorgungen kénnen aus zu langen
Kronen, okklusaler Uberlastung in den Seitenzahnbereichen und einer
geringen Knochendichte resultieren® 2230333438

In der aktuellen Literatur bleibt die Frage, inwieweit Kurzimplan-
tate und der sie umgebende Knochen den Kaubelastungen nach Ein-
gliederung des Zahnersatzes langfristig standhalten kdnnen, ungelost.
Das Kronen-Implantat-Verhdltnis spielt fir die Pravention von Kompli-
kationen eine wichtige Rolle, und Kurzimplantate unterliegen einem
erhohten Risiko fiir Komplikationen infolge nichtaxialer Belastungen
und Uberlastung. Mehrere Studien berichten jedoch, dass der Erfolg
der Behandlung mit Kurzimplantaten nicht vom Kronen-Implantat-Ver-
haltnis beeinflusst wird und dass die Implantatlange keinen Einfluss auf
den Knochenverlust hat™ 2% 4 Deshalb sollten Makro- und Mikrogeo-
metrie von Kurzimplantaten optimiert werden, um den Behandlungs-
erfolg und die langfristige Implantatstabilitat zu verbessern' 628,

In der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, ob Kurzim-
plantate auch ohne Kammaugmentation sinnvoll eingesetzt werden
kénnen und eine alternative Option fiir die Rehabilitation im atrophi-
schen distalen Unterkiefer sind. Die Ergebnisse zeigen, dass das Implan-
tatiilberleben und die Knochenresorption sich innerhalb desselben
Patienten zwischen kurzen und langen Implantaten nicht signifikant
unterscheiden. Fiir Kurzimplantate ergab sich eine hohe Uberlebens-
rate von 97,8 %. Bei der 5-Jahres-Nachuntersuchung fand sich zudem
ein vergleichbarer Erfolg der Versorgungen mit Kurzimplantaten und
derjenigen mit Implantaten in Standardldngen. Die kombinierte Ver-
wendung von Kurzimplantaten in den Seitenzahnbereichen und her-
kémmlichen Implantaten im Frontzahnbereich atrophischer Unter-
kiefer erwies sich als sinnvolle, prognostisch giinstige Alternative zur
Knochentransplantation. Die Patienten zeigten sich mit der weniger
invasiven Therapiemethode zufrieden, was als Beleg fiir die Zuverlassig-
keit der Versorgung mit Kurzimplantaten gelten kann. Bei fortgeschrit-
tener Atrophie des Unterkiefers knnen Kurzimplantate die Operations-
zeit und die Kosten reduzieren. Dies verbessert die Zuganglichkeit der
Behandlung vor allem fir dltere Patienten.

Da das Kronen-Implantat-Verhdltnis grofien Einfluss auf den Erfolg
von Implantatprothetik hat, sind fiir vorhersagbare Ergebnisse mit
Kurzimplantaten eine glinstige okklusale Belastung und grofde Implan-

tatdurchmesser erforderlich. In Fillen mit schwerer Kammatrophie

262 DI14/2024 - 79. JAHRGANG - AUGUST 2024

INTERNATIONAL

im distalen Unterkiefer wird empfohlen, Kurzimplantate mit groRem
Durchmesser in den Seitenzahnregionen mit langeren Implantaten
im Frontzahnbereich zu kombinieren, um die biomechanische Wider-
standsfahigkeit zu steigern.

Obwohlin dervorliegenden Untersuchung fiir Kurzimplantate eine
hohe kumulative Erfolgsrate beobachtet werden konnte, werden auf-
grund der Einschrankungen beim Studiendesign, etwa der relativ klei-
nen Stichprobe und der nur mittelfristigen Nachbeobachtung, weitere

Studien benétigt.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Kurzimplantate sind eine mogliche Alternative fiir die prothetische
Rehabilitation im atrophischen Unterkiefer. In der vorliegenden Stu-
die erreichten sie lber den 5-jahrigen Beobachtungszeitraum eine
hohe Uberlebensrate bei nur wenigen biologischen Komplikationen.
Die Verwendung von Kurzimplantaten erspart zusatzliche chirurgi-
sche MafRnahmen und reduziert die postoperativen Komplikationen.
Die Prognose fiir prothetische Versorgungen auf Kurzimplantaten im
atrophischen distalen Unterkiefer darf als giinstig, ihr Einsatz als gut

begriindet angesehen werden.

INTERESSENKONFLIKT

Die Autoren erklaren, dass keine Interessenkonflikte vorliegen und
keine externe finanzielle Unterstiitzung fiir die vorliegende Studie in

Anspruch genommen wurde.
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Evaluation of the survival rate of short implants placed in the posterior atrophic
mandible: 5-year clinical study

Keywords: atrophic posterior mandible, prosthodontic rehabilitation, short implants

Objective: The aim of the study was to assess the long-term prognosis of short implants (5 to 6 mm) placed in the posterior region of the
atrophic mandible. Method and materials: The study included 81 patients with severe vertical atrophy of the bone in the posterior region.
The patients had 248 short implants (5 to 6 mm) implants placed in the mandibular posterior region and 256 implants with length greater
than 10 mm in the mandibular anterior region. Analysis of implant and prosthesis failures, cumulative survival rate, and marginal bone loss
was determined at 1year and 5 years of follow-up (58 + 7 months). Results: Mean marginal bone loss after 1 year of prosthetic loading was
0.74 mm for short implants and 0.72 mm for implants with length greater than 10 mm; after 5 years of prosthetic loading this was 1.27 mm
for short implants and 1.31 mm for implants with length greater than 10 mm. Of 248 short implants (5 to 6 mm), six failed: four due to peri-
implantitis and two due to lack of osseointegration (early rejection). Of 256 implants with length greater than 10 mm, five failed: three due to
peri-implantitis and two due to lack of osseointegration (early rejection). On average, over the observation period (58 + 7 months), the 5-year
cumulative implantsurvival rate was 97.8% in shortimplants, and 98.1% in longer implants; the prosthesis cumulative survival rate was 98.2%.
Conclusions: Based on the results, it was concluded that the prognosis of the use of short implants for prosthetics in the posterior resorbed

mandible can be considered favorable and reasonable.

Naira Ghambaryan AshotJilavyan Dozent, Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Cesichts-
chirurgie, Staatliche Medizinische Universitit Jerewan Mkhitar
Heratsi, Armenien

Gagik Khachatryan Leiter der Abteilung fir postgraduale
Ausbildung, Staatliche Medizinische Universitat Jerewan Mkhitar
Heratsi, Armenien

Davit Mathevosyan Dozent, Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, Staatliche Medizinische Universitat Jerewan
Mkhitar Heratsi, Armenien

Gekham Tunyan  Mitarbeiter der Abteilung fiir postgraduale
Ausbildung, Staatliche Medizinische Universitit Jerewan Mkhitar
Heratsi, Armenien

Naira Chambaryan Dozentin, Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gagik Hakobyan  Professor, Leiter der Abteilung fiir Mund-,
Gesichtschirurgie, Staatliche Medizinische Universitat Jerewan Kiefer- und Gesichtschirurgie, Staatliche Medizinische Universitit
Mkhitar Heratsi, Armenien Jerewan Mkhitar Heratsi, Armenien

Kontakt: Professor Gagik Hakobyan, Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Staatliche Medizinische Universitit Jerewan Mkhitar Heratsi,
Kievyan str. 10 ap. 65, 0028 Jerewan, Armenien, E-Mail: prom_hg@yahoo.com
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Ein Lebenskreis hat sich geschlossen

Nachruf auf Prof. Dr. Reinhard Marxkors

Am 9.]uni 2024 verstarb der frithere Direktor der Poliklinik fiir Zahnarzt-
liche Prothetik im Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der
Universitat Miinster, Univ.-Prof. em. Dr. med. dent. Reinhard Marxkors.
Erwurde 92 Jahre alt.

Geboren in Hovelhof, Kreis Paderborn, studierte er nach dem Abitur,
das er infolge der Kriegswirren erst 1953 ablegen konnte, Zahnmedizin
in Miinster. Nach nur sieben Semestern schloss er dieses Studium im
Herbst 1956 mit der Note ,sehr gut“ ab. Promoviert wurde er im Som-
mer 1957. Nach Hospitationen am Zahnarztlichen Institut der Universi-
tat Zirich bei den Professoren Dr. Dolder und Dr. Gerber und bei Dr. Dr.
Singer in Meran habilitierte er sich im Sommersemester 1964 mit dem
Thema ,Elektrochemische Vorginge an metallischen Fremdstoffen in
der Mundhéhle®.

1969 wurde erzum apl. Professor ernannt, 1971 wurde er ordentlicher
Professor und Leiter der Abteilung flir Zahnarztliche Prothetik sowie
Direktor der ZMK-Klinik der Universitiat Miinster. Als Verantwortlicher
fiir eine groRRe Abteilung mit vielen Uberweisungspatienten griindete er
eineinterdisziplinire Forschergruppe zum Thema Prothesenunvertrag-
lichkeit. Aus diesem Projekt ging die Forschungsstelle fiir Psychopatho-
logie und Psychosomatik in der Zahnheilkunde hervor. In Kenntnis der
Bedeutung der Werkstoffkunde fiir die Zahnprothetik baute er dieses
Fach erfolgreich aus, und alsbald wurde in Miinster der erste Lehrstuhl
fiir Zahnarztliche Werkstoffkunde in der Bundesrepublik Deutschland
eingerichtet und mit einem Naturwissenschaftler besetzt.

Pionierarbeit leistete der Verstorbene vor allem auch auf dem
Gebiet der Kiefergesichtsprothetik und der Dysgnathiebehandlung.
Besondere Schwerpunkte machten die Behandlung der Myoarthropa-
thien und die Gerostomatologie aus. Zu allen Sparten der Zahnarzt-
lichen Prothetik hat Reinhard Marxkors impulsgebende Arbeiten bei-
gesteuert. Cerade die breite Basis seiner wissenschaftlichen Tatigkeiten
brachte ihm viele Einladungen ins Ausland ein. Andererseits wurde die
Abteilung flr Zahnarztliche Prothetik von zahlreichen ausldndischen
Stipendiaten zur Weiterbildung gewahlt. Seiner Medizinischen Fakul-
tit diente er 1973/74 als Dekan, seiner Universitiat Minster 1982/84 als
Prorektor fiir Forschung und wissenschaftlichen Nachwuchs. Als sol-
cher initiierte er erfolgreich den Wissens- und Technologietransfer, die
Zusammenarbeit zwischen Universitat und Wirtschaft bzw. Industrie.

Von 1980 bis 1996 war Prof. Marxkors 1. Vorsitzender der Westfa-
lischen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. Seine

wissenschaftliche Aktivitat kam zum Ausdruck in {iber 1.000 Vortragen

Foto: Fotozentrale UKM

und Kursen sowie in tiber 300 Veréffentlichungen, davon zahlreichen
Biichern und grofden Buchbeitragen, die zum Teil in mehrere Sprachen
libersetzt wurden. Unter seiner Agide wurden acht Habilitationen
erfolgreich abgeschlossen, etwa 130 Promotionen von ihm betreut.
Auch nach seiner Emeritierung liefd ihn die Zahnarztliche Prothetik
nicht los: Bei 18 Auslandsaufenthalten hielt er Vortrage und Seminare.
Prof. Marxkors war ein bei seinen Studierenden sehr beliebter
Hochschullehrer, was in nichts besser zum Ausdruck kam, als darin,
dass Generationen von Studierenden und Mitarbeitenden ihn ebenso
schlicht wie liebevoll ,unser Maxe“ nannten. Wir alle, ehemalige Stu-
dierende, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Kolleginnen und Kollegen
und Freunde, trauern um Reinhard Marxkors und gedenken eines gro-
Ren Lehrers und Forderers und eines freundschaftlichen Kollegen. Wir
verabschieden uns von ihm in Dankbarkeit. Unser Mitgefiihl gilt seiner

Familie.

Univ.-Prof. Dr. Petra Scheutzel, Univ.-Prof. em. Dr. Dr. Ludger Figgener,
Univ.-Prof. em. Dr. Dr. Friedhelm Bollmann, Univ.-Prof. em. Dr. Paul Ferger,
Univ.-Prof. em. Dr. Hermann Meiners, Univ.-Prof. Dr. Bernd Wostmann,
Prof. Dr. Anne Wolowski
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Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V./Akademie Praxis und Wissenschaft

AusschlieBlich online: DGZMK/APW-Jahrestagung
und Deutscher Zahnarztetag im September

Die DGZMK/APW-Jahrestagung anlasslich des 50-jahrigen Bestehens
der Akademie Praxis und Wissenschaft (APW) in Kooperation mit dem
Deutschen Zahnirztetag (DTZT) findet am 13. und 14. September 2024
ausschlieilich online statt. Mit dem Switch aufein rein digitales Format
entspricht der Vorstand der DGZMK dem Wunsch vieler Kolleginnen
und Kollegen nach mehr Flexibilitat.

Aufgrund des nachhaltigen Formats haben sich die Kongressgebiih-
ren reduziert. Der Studierenden- und Assistententag am Samstag, dem
14.09.2024, findet ebenfalls online in einem parallelen Stream statt und
ist komplett kostenfrei. Der Vorkongress mit Workshops am Donners-
tag, dem12. September 2024, entfillt.

Nihere Informationen/Anmeldung unter www.dgzmk-apw-kongress.de

AUF EINEN BLICK

= DGZMK/APW-Jahrestagung und DTZT:
Freitag + Samstag, 13. +14.09.2024
®  Wissenschaftliches Programm:
Freitag, 13.09.2024,13.00 - 18.00 Uhr
Samstag, 14.09.2024, 9.00 - 15.30 Uhr
= Studierenden- und Assistententag:
Samstag, 14.09.2024, 9.00 - 13.30 Uhr, kostenfrei
®  Die gesamte Veranstaltung findet ausschlielich digital statt.
= Firdie Teilnahme an beiden Tagen sind 12 Fortbildungspunkte
moglich.

Kostenlose Webseminare stark nachgefraot

Menhrere Vortrage zu Fachthemen pro Abend

Die Webseminare mit Kooperationspartnern aus der Dentalindustrie
im Vorfeld der DGZMK/APW-Jahrestagung 2024 erfreuen sich grofier
Beliebtheit. An den ersten vier Onlineseminaren, die in der Zeit vom
8. Mai bis 12. Juni stattfanden, nahmen iiber 700 Zahnarztinnen und
Zahnirzte teil. Die Webseminare stehen als Aufzeichnungen auch
weiterhin auf der Kongresshomepage bereit; bis Anfang Juli wurden
sie iiber 20.000-mal aufgerufen. Das nachste und letzte, von DGZMK-
Prasident Prof. Dr. Dr. J6rg Wiltfang moderierte Webseminar findet
am Mittwoch, dem 28. August 2024, von 18.00 bis 20.30 Uhr statt.
Die Themen sind:

= Moderne Sofortversorgungskonzepte im Praxisalltag — wichtige

Erfolgsfaktoren fiir sichere und vorhersagbare Ergebnisse

m  Shared Decision Making: Warum Patientenkommunikation wesent-

lich zum Therapieerfolg beitragt!
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m st Sofortimplantation eine effiziente patienten- und behandler-
freundliche Methode?

Nihere Informationen, die Moglichkeit zur Anmeldung und die
Aufzeichnungen der vergangenen Veranstaltungen finden Sie unter

www.dgzmk-apw-kongress.de/webseminare.

f
mummlull '
Akademie

Praxis und Wissenschaft

: DGZMK

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V./
Akademie Praxis und Wissenschaft

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr. 17a, 40211 Dsseldorf,
Tel.: +49 (0) 211 610198-0, Fax: -11, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de


https://www.dgzmk-apw-kongress.de/
https://www.dgzmk-apw-kongress.de/webseminare

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizine. V.

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Minimalinvasive Konzepte im Zentrum
der 19. INTERNA in Westerburg

Robert Sader zum 6. Mal im Amt des Présidenten der DGAZ bestitigt

Abb.1 Verleihung des Young-Esthetics-Forderpreises an
Dr. LeaJung (Bonn); links im Bild: Wolfgang-M. Boer (KéIn),
der langjahrige Organisator der Interna, rechts: DGAZ-
Prasident Prof. Dr. mult. Robert Sader (Frankfurt/M.)

Foto: Simone Reichelt

Minimalinvasive Konzepte standen am 19. und 20. April 2024 im Zen-
trum der 19. INTERNA in Westerburg. 100 Zahnmedizinerinnen und
Zahnmediziner lockte das spannende Thema der traditionsreichen
Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e. V.
(DGAZ) ins Herz des Westerwaldes.

Die beste Zahnmedizin ist sicherlich jene, die Dank wirkungsvoller
Pravention und konsequenter Prophylaxe ohne Bohrer auskommt. Die
Daten der Mundgesundheitsstudien zeigen, dass solche Mafinahmen
in der Tat die Zahngesundheit in der Bevélkerung zunehmend verbes-
sert haben. ,Aber ein verzichtbares Utensil ist der Bohrer noch nicht*,
stellte der Organisator der Interna und langjéhriges Vorstandsmitglied
der DGAZ, Wolfgang-M. Boer (K6In), schmunzelnd bei der Eréffnung
fest.

Dabei lasst sich heute die gesunde Zahnsubstanz mit modernen,
minimalinvasiven Verfahren effektiv schonen. Dies belegten die Vor-
trage der Referierenden, die dem Auditorium nicht nur ein breites
Spektrum minimalinvasiver Konzepte und geeigneter Materialien und
Behandlungstechniken prasentierten, sondern auch die Optionen der

Pravention beleuchteten.

Schwierigkeiten und Probleme wurden dabei nicht ausgespart,

wie beispielsweise der einfiihrende Vortrag von Prof. Dr. Thomas Attin
(Ziirich) belegte: Die mit 10 Prozent hohe jihrliche Verlustrate der
scheinbar einfachen Klasse-V-Restaurationen fiithrte Professor Attin auf
eine Vielzahl von Einflussfaktoren zuriick — von der Kontaminations-
kontrolle Gber das schlechte Haften der Adhésive an Wurzelzement und
erodiertem Dentin bis hin zu einer Vielzahl von individuellen Besonder-
heiten der Patienten wie Reflux, Bruxismus oder reduzierte Speichel-
produktion. Dass gleichwohl mit geeigneten Materialien eine defekt-
orientierte Restauration moglich ist, belegte Dr. Jan Hajto (Minchen)
am Beispiel der Non-Prep-Veneers.

Dr. Simona Schick (Heidelberg) prasentierte erste Ergebnisse der
Anwendung eines Indexes zur Beurteilung der dentofazialen Asthetik.
Dieser Fragebogen verkniipft objektivierbare Aspekte von Patienten
und Behandlern und erlaubt es, die Verbesserungen einer Behandlung
zu erfassen und deutlich zu machen.

Technische Fortschritte, etwa bei der Digitalisierung der Abdruck-
verfahren, erleichtern und beschleunigen die Behandlung — einer-

seits. Doch der Vortrag von Ulf Krueger-Janson (Frankfurt) belegte,
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dass digitale Prozesse zwar wichtig, aber bestimmte Techniken wie
geschichtete Kompositfilllungen digital nicht moglich sind. Wie Ero-
sionen heute vorgebeugt werden kann, wie die Diagnostik und eine
moderne Behandlung aussehen sollten, beleuchteten Dr. Beate Jiirgens

und Dr. Stephanus Steuer (beide aus Diisseldorf).

PREISE FUR DEN NACHWUCHS

Zu den Hoéhepunkten der Veranstaltung gehort traditionell auch die
Vergabe des mit 2.500 Euro dotierten Forderpreises ,Young Esthetics®.
Er soll junge Talente im Bereich der Asthetischen Zahnmedizin zu
besonderen Leistungen motivieren. ,Es ist uns eine Herzensangelegen-
heit, den Nachwuchs zu fordern®, betonte Wolfgang-M. Boer. Deshalb
kann dieser Preis nicht nuran junge Zahnmedizinerinnen und Zahnme-
diziner, sondern auch an Zahntechnikerinnen und -techniker verliehen
werden. In diesem Jahr ging die Auszeichnung an Dr. Lea Jung (Bonn),
die—so das Urteil der Jury —einen komplexen Sanierungsfall bravourés
gelost habe. Der mit3.000 Euro dotierte Dr.-Claude-Rufenacht-Promo-
tionspreis ging an Dr. Sophie Elisabeth Weber (Rust) fiir eine sehr span-

nende experimentelle Arbeit (iber die Alignertechnologie.

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e. V.

VORSTAND IM AMT BESTATIGT

Bei der Mitgliederversammlung wurden der DGAZ-Prasident Prof. Dr.
mult. Robert Sader und seine Vorstandskollegen fir weitere drei Jahre in
ihren Amtern bestitigt. Fiir Wolfgang-M. Boer, den langjahrigen Orga-
nisator der Interna, war diese seine letzte. Er hatte die Tagung seit 2005
organisiert. Fiir sein Engagement wurde er von den Referentinnen und
Referenten und im Rahmen des Festabends gewdirdigt, bei dem erauch
mit der Ehrenmitgliedschaft der DGAZ ausgezeichnet wurde.

Barbara Ritzert

¢
DGAZ

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e. V.

Kontakt: DGAZ, Graf-Konrad-Strafe, 56457 Westerburg,
Tel.: +49 (0) 2663 91 67 31, E-Mail: info@dgaez.de

Wenbasierter Fluoridrechner fur alle Altersgruppen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e.V. (DGPZM) hat
in Zusammenarbeit mit ihrem Kooperationspartner CP GABA einen
innovativen webbasierten Fluoridrechner entwickelt. Das neue Tool
bietet Patientinnen und Patienten aller Altersgruppen die Moglichkeit,
ihre individuelle Fluoridzufuhr zu tiberprifen, und zielt darauf ab, die
Oralpravention mit Fluoriden in Deutschland nachhaltig zu starken.
Der Fluoridrechner kann sehr einfach online ausgefiillt werden und
ermoglicht es Patientinnen und Patienten, ihre tiglichen Gewohnhei-
ten zu erfassen und individuelle Empfehlungen zur optimalen Fluorid-
zufuhr fir eine effektive Kariespravention zu erhalten. Bericksichtigt
werden verschiedene Faktoren, etwa die Nutzung von fluoridierter
Zahnpasta, die Menge der Zahnpasta, die Nutzung von Mundspullésun-
gen und Fluoridgel sowie die Verwendung von fluoridiertem Speisesalz
zum Kochen. Dabei wird auch die Fluoriddosis der Mundhygienepra-
parate erfragt und in die abschlieRende Auswertung und individuelle

Empfehlungen miteinbezogen.
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So ermoglicht der Fluoridrechner die kontinuierliche Uberwachung
und Anpassung der individuellen Fluoridzufuhr insbesondere auch bei
heranwachsenden Kindern und Jugendlichen. Anderungen in der hius-
lichen Mundhygiene kénnen in den Fluoridrechner eingegeben werden,
und der gibt bei Bedarf Vorschldge zur Anpassung aus, sodass stets die
optimale Menge an Fluorid zur Kariespravention gewahrleistet ist. Das
Tool kann auch das gesamte Praxisteams in der Kommunikation mit kri-
tischen Patientinnen und Patienten im Hinblick auf Nutzen und Sicher-
heit von Fluoriden zur Kariespravention unterstiitzen. Der Fluoridrech-

ner ist ab sofort online verfiigbar unter www.elmex.de/fluoridrechner.

dgpzm

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizine. V.

Kontakt: DGPZM, Pfaffenwiese 3, 65931 Frankfurt a.M.,
Tel.: +49 (0) 69 300 60-473, E-Mail: info@dgpzm.de

Cornelia Frese


https://www.elmex.de/fluoridrechner

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge.V./

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.

Rehabilitation im Perspektivwechsel

Erste gemeinsame Janrestagung von DGZ und DGPro

GEMEINSAME
AHRESTAGUNG

o=l

UND DER BEUTSCHMEN CESELLECHAIT FUR DOCTHETSENE
TANNAEDUIN LIND BIOMATERIALIEN E

HERZLICH
WILLKOMMEN

Abb.1 Die Tagungsprésidenten Prof.
Rainer Haak und Prof. Sebastian Hahnel
begriifdten die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer auf der Gemeinschaftstagung von
DGZ und DGPro in der Kongresshalle am
Zoo in Leipzig. Foto: DGZ/DGPro

Vom 13. bis 15. Juni 2024 fand in Leipzig erstmals eine gemeinsame
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V. (DGZ)
und der Deutschen Cesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und
Biomaterialien e.V. (DGPro) statt. Die Idee dazu hatten die beiden
Tagungsprésidenten, Prof. Dr. Rainer Haak, Direktor der Poliklinik fiir
Zahnerhaltung und Parodontologie am Universititsklinikum Leipzig,
und Prof. Dr. Sebastian Hahnel, Direktor der Poliklinik fiir Zahnarztliche
Prothetik am Universitdtsklinikum Regensburg, im Jahr 2019. Dritte
Sparringspartnersollten in den gemeinsamen Sessions niedergelassene
Kolleginnen und Kollegen sein. Das Konzept, zahnmedizinische Frage-
stellungen aus unterschiedlichen Perspektiven zu beleuchten—der Pro-
thetik, der Zahnerhaltung und aus Sicht der Niedergelassenen — stiefd
auf breite Resonanz bei den rund 600 Kongressteilnehmenden.

In den einzelnen Sessions beschiftigten sich die Referentinnen
und Referenten mit haufigen Fragestellungen aus dem Behand-
lungsalltag: Wann sollten einzelne Zahne direkt oder besser indirekt
versorgt werden? Wie gehen Prothetiker, Zahnerhalter und nieder-

gelassene Kollegen mit grofRen Rehabilitationen um? Wie kann fir

eine erhaltungsfihige Mundgesundheit von morgen gesorgt werden?

Daneben wurden dem Publikum unter anderem die Themen Implan-
tate versus Wurzelkanalbehandlung, Zahntrauma und Periimplantitis
prasentiert. Zahlreiche Kurzvortrage und Preisverleihungen sowie die
Vergabe von Forschungsférderungen rundeten das wissenschaftliche

Programm ab.

INTERDISZIPLINARE ZUSAMMENARBEIT

Die Vernetzung und der Austausch setzten sich in weiteren Sessions mit
den kooperierenden Fachgesellschaften fort. Die Deutsche Gesellschaft
Zahnmedizin fiir Menschen mit Behinderung oder besonderem medi-
zinischen Unterstiitzungsbedarf (DGZMB) und der Arbeitskreis Kiefer-/
Gesichtsprothetik bespielten eine gemeinsame Session. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Dentalhygieniker/Innen e.V. (DGDH) war mit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e.V. (DGPZM) in einer
gemeinsamen Session mit dem Titel ,Prophylaxe und Recall — Was,

wann, wie?* vertreten.
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ERSTER GEMEINSAMER TAG DER WISSENSCHAFT

Der traditionelle ,Tag der Wissenschaft“ vor dem Hauptprogramm
wurde in diesem Jahr von beiden Fachgesellschaften gemeinsam orga-
nisiert. Die 250 Teilnehmerinnen und Teilnehmer konnten 37 Kurz-
vortrage (iber neueste Forschungsergebnisse bis hin zu innovativen
Ansadtzen in der Zahnmedizin horen. Der inspirierende gemeinsame
Wissenschaftstag unterstrich die Bedeutung des interdisziplindren Aus-
tauschs und forderte die Vernetzung innerhalb der (jungen) zahnme-
dizinischen wissenschaftlichen Gemeinschaft. Die Hauptvortrage der
DGZ-/DGPro-Jahrestagung und bestimmte weitere Sessions stehen fiir
registrierte Teilnehmerinnen und Teilnehmer noch bis zum 18. August

in der Mediathek unter https://dgpro-dgz-tagung.de zur Verfiigung.

AUSBLICK AUF BERLIN 2025

Insgesamt hatten die beiden Tagungsprasidenten ein hochkaratiges
wissenschaftliches Programm und vor Ort ein stimmungsvolles Rah-
menprogramm organisiert. Damit verabschiedete sich Gastgeber Haak,

der auf der Tagung mit der Adolph-Witzel-Medaille geehrt wurde, aus

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e. V.

dem Vorstand der DGZ. Der neue DGZ-Prasident Prof. Dr. Sebastian
Paris wird Gastgeber fiir die Zahnerhaltung auf der groRen Gemein-
schaftstagung der DGZMK mit allen Fachgesellschaften am 30. Okto-
ber und 1. November 2025 in Berlin sein. Prof. Helmut Stark wird
dort als DGPro-Président die Teilnehmer im Programm der Prothetik
begrifien.

Kerstin Albrecht

Der DGZ- Wir erhalten
Verbund Ihre Zahne

DGPro

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.

Kontakt: DGZ, Pfaffenwiese 3, 65931 Frankfurta. M.,
Tel.: +49 (0) 69 300 60 -473, E-Mail: info@dgz-online.de

Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.

Kontakt: Geschiftsstelle der DGPro, Universitatsklinikum Bonn, Poliklinik fiir
Zahnarztliche Prothetik, Propadeutik und Werkstoffwissenschaften,
Welschnonnenstrafle 17, 53111 Bonn, Tel.: +49 (0) 228 287 22471,

E-Mail: info@dgpro.de

Forderung der Forschung zur Oralpravention

Vergabe des dgpzm-elmex®-Wissenschaftsfonds im Rahmen der Gemeinschaftstagung

von DGZ und DGPro in Leipzig

Das Ziel des dgpzm-elmex®Wissenschaftsfonds, der im Rahmen
der Gemeinschaftstagung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahner-
haltung e.V. (DGZ) und der Deutschen Gesellschaft fiir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V. (DGPro) ibergeben wurde, die
vom 13. bis 15. Juni in Leipzig stattfand, ist die Unterstiitzung von For-
schungsvorhaben zur Oralpravention und zur Verbesserung der Mund-
gesundheit. Die Fordersumme in Hohe von insgesamt 15.000 Euro
teilen sich in diesem Jahr zwei Nachwuchswissenschaftler: 11.000 Euro
gehen an Dr. Felix Marschner von der Poliklinik fir Praventive Zahn-
medizin, Parodontologie und Kariologie der Universititsmedizin
Gottingen zur Unterstiitzung des Projekts ,Férdernde und hemmende
Faktoren fiir die zahnmedizinische Behandlung von Kopf-Hals-Tumor-

patient“innen — Perspektiven von Patient*innen, Zahnarzt*innen
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und Onkolog*innen®. Dr. Anton Schestakow von der Klinik fiir Zahn-
erhaltung, Parodontologie und praventive Zahnheilkunde an der Uni-
versitdt des Saarlands/Homburg erhilt eine Férderung in Hohe von
3.846,42 Euro fiir das Projekt ,Adsorption von Carbon Quantum Dots
(CQDs) an dentalen Oberflachen”.

Cornelia Frese

dgpzm

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e. V.

Kontakt: DGPZM, Pfaffenwiese 3, 65931 Frankfurta. M.,
Tel.: +49 (0) 69 300 60-473, E-Mail: info@dgpzm.de


https://dgpro-dgz-tagung.de/
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Lahlreiche Preisverleihungen und Ehrungen im
Rahmen der Gemeinschaftstagung von DGZ und DGPro

Auf der gemeinsamen Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung e.V. (DCZ) und der Deutschen Cesellschaft fiir Prothe-
tische Zahnmedizin und Biomaterialien e.V. (DGPro) vergab die DGZ
zahlreiche Preise fuir ausgezeichnete wissenschaftliche Arbeiten im
Bereich der Zahnerhaltung und ehrte den herausragenden Einsatz fiir
die Fachgesellschaft. Sie unterstreicht damit ihre Zielsetzung, die For-

schung zu férdern und sich fir die Zahnerhaltung zu engagieren.

ADOLPH-WITZEL-MEDAILLE FUR RAINER HAAK

Die Adolph-Witzel-Medaille wiirdigt als eine der hochsten Auszeich-
nungen der DGZ das besondere Engagement fiir die Fachgesellschaft.
In diesem Jahr fiel die Wahl auf Prof. Dr. Rainer Haak aus Leipzig. lhm ist
es durch seine verbindende Art gelungen, gemeinsame Projekte zu ini-
tiieren und den DGZ-Verbund mafigeblich voranzubringen. Auch ber
den DGZ-Verbund hinaus konnte er Kooperationen anregen, etwa eine
Partnerschaft mit der Deutschen Cesellschaft Zahnmedizin fiir Men-
schen mit Behinderung oder besonderem medizinischen Unterstiit-
zungsbedarf (DGZMB) und der Deutschen Gesellschaft fiir Dentalhygie-
niker/Innen e.V. (DGDH) bei den Kongressen der DGZ. Besonders gilt
dies jedoch fiir den beispielhaften gemeinsamen Auftritt von DGZ und
DGPro und ihre mit viel Herzblut organisierte Gemeinschaftstagung
in Leipzig, die weit mehr Gemeinsamkeiten als Kontroversen sichtbar
machte und beide Gesellschaften enger zusammenriicken liefS. Prof.
Dr. Annette Wiegand, Past-Prasidentin der DGZ, blickte bei der Vergabe
der Adolph-Witzel-Medaille an Prof. Dr. Rainer Haak auf seine sechs
Jahre engagierter Vorstandsarbeit zuriick. ,Die von deinen Vorgangern
angestofRenen Initiativen zur Nachwuchsférderung hast du nicht nur
konsequent umgesetzt, sondern durch weitere Projekte ergianzt und
ausgebaut und die DGZ damit wieder attraktiv fiir junge Kolleginnen
und Kollegen gemacht, erlauterte sie dem Uberraschten und sichtlich

gerithrten Preistrager die Entscheidung.

DGZ-PUBLIKATIONSPREIS FUR STUDIE ZUR
IAHNARZTLICHEN PRAVENTION

Der mit 3.000 Euro dotierte DGZ-Publikationspreis wiirdigt die beste

wissenschaftliche Publikation aus der Fichergruppe Zahnerhaltung. In

Abb.1  Zum DGZ-Publi-
kationspreis gratulierte
Prof. Dr. Annette Wiegand, |
bislang Prasidentin der
DCZ, Dr. Benedikt Luka,
Hannover.

Foto: DGZ-DGPro

diesem Jahr (iberzeugte eine Studie von der Medizinischen Hochschule
Hannover die Jury: Dr. Benedikt Luka (Abb.1) untersuchte in einem
gemeinsamen Projekt mit der Universititszahnmedizin Freiburg, wel-
che Wirkung die Zusammensetzung von Zahnpasten auf Erosion und
Abrasion an Zahnschmelz haben kann®. Die Forschergruppe leistete

damit einen wichtigen Beitrag zur zahnarztlichen Pravention.

DGZ-O0RAL-B-PREIS FUR HERVORRAGENDE
PRASENTATIONEN

Mit dem DGZ-Oral-B-Preis zeichnet die DGZ wissenschaftliche Bei-
trige der vorangegangenen Jahrestagungen aus. In diesem Jahr
wurden die besten Prisentationen der Gemeinschaftstagung des
DGZ-Verbundes 2023 in Miinchen gewiirdigt. In der Kategorie , Kurz-
vortrag“ durfte sich Dr. Marie Luise Voit von der Charité Berlin Gber
den ersten Platz und 1.500 Euro freuen. Sie prasentierte am 8. DGZ-

Tag der Wissenschaft eine Studie zum Thema ,Untersuchung des

* Luka B, Duerrschnabel A, Neumaier S, Schlueter N, Vach K: Interaction between
hexametaphosphate, other active ingredients of toothpastes, and erosion-abrasion
in enamel in vitro. Caries Res. 2023; 57 (3): 265-275
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zeitabhédngigen antimikrobiellen Effekts von zwei isolierten Bakterio-
phagen gegen E. faecalis-Biofilme“. Weitere 1.500 Euro gingen nach
Homburg/Saar. Dr. Madline Gund vom Universitatsklinikum des Saar-
landes forschte zum Thema ,Dental aerosol-producing treatments:
comparison of contamination patterns of face shield and surgical
mask“. Den zweiten Platz in dieser Kategorie teilten sich zwei Prasen-
tierende: Dr. Sascha Herbst, ehemaliger Mitarbeiter der Charité Ber-
lin und jetzt an der LMU Miinchen titig, fragte ,Kann die subjektive
Wurzelkanalsichtbarkeit modelliert werden? und wurde fiir diese
retrospektive Untersuchung mit1.000 Euro belohnt. Dr. Marie-Theres
Kithne vom Universitatsklinikum Dresden prasentierte eine Studie zur
,Etablierung einer Live-Dead Real-Time PCR zur Quantifizierung der
mikrobiellen Kolonisation von Wurzeldentin und erhielt daftr eben-
falls 1.000 Euro.

DENTAL INNOVATION AWARD FUR NONINVASIVE
BEHANDLUNGEN UND INNOVATIONEN

Als Schirmherrin des Dental Innovation Awards bietet die DGZ der Stif-
tung fir Innovative Zahnmedizin auf ihren Jahrestagungen ein Podium
zur Vergabe dieser Auszeichnung. In diesem Jahr wurde der Preis an vier
herausragende Bewerbungen vergeben: In der Kategorie | ,Fallprasen-
tation minimal-invasive Zahnerhaltung“ wurden zwei Behandlungs-
falle mit je 1.000 Euro ausgezeichnet. Prof. Dr. Anne-Katrin Lihrs von
der Medizinischen Hochschule Hannover iiberzeugte die Jury mit der
,Therapie einer Kronen-Wurzel-Fraktur bei einer 83-jahrigen Patientin
mit positiver Bisphosphonat-Anamnese“. Mit dem Thema ,Minimal-
invasive und zeitsparende Technik fiir eine stressfreie und hochasthe-
tische Wiederherstellung der vestibulir-inzisalen Asthetik mit Kompo-
sit und Verschliisselung — das einfache Tool fiir die Privatpraxis“ hatte
sich Thierry Werren von der Universitat Bern beworben und durfte sich
ebenfalls (iber die Auszeichnung freuen. In der Kategorie Il werden
JInnovative Ideen und Erfindungen” in der Zahnmedizin gewiirdigt.
Der Preis und 1.000 Euro wurden in dieser Kategorie an Dr. Elias Walter,
Dr. Leander Benz und Priv.-Doz. Dr. Katrin Heck von der LMU Miinchen
fir ihren Beitrag ,Visualization of Pulpal Structures by SWIR in Endo-
dontic Access Preparation vergeben. Ebenfalls 1.000 Euro erhielt
Dr. Madline Gund von der Universitdt des Saarlandes. Sie hatte zur Vor-
bereitung einer klinischen Evaluation einen Fragebogen entwickelt und
den Beitrag mit dem Titel ,Do | have periodontitis? Self-diagnosis of
patients with inflammatory bowel disease using a questionnaire with
subsequent clinical evaluation® eingereicht. Prof. Dr. Hendrik Meyer-
Liickel motivierte bei der Vergabe auch die Kolleginnen und Kollegen
aus der Prothetik zur Bewerbung fiir den Dental Innovation Award.
,Die Ausschreibung des Preises ist ficheriibergreifend, und innovative
Ideen, aber auch noninvasive Verfahren, sind aus allen Bereichen will-

kommen®, betonte er bei der Vergabe.

272 DI14/2024 - 79. JAHRGANG - AUGUST 2024

WRIGLEY PROPHYLAXE PREIS ZUR FORDERUNG
IAHNARZTLICHER PRAVENTION

Mit dem renommierten Wrigley Prophylaxe Preis wurden auch in
diesem Jahr unter der Schirmherrschaft der DGZ wieder hervorra-
gende Projekte ausgezeichnet. In der Kategorie Wissenschaft gingen
4.500 Euro nach Berlin. Dr. Basal Kharbot von der Charité hat mit seiner
Arbeitsgruppe ein telemedizinisches Befundungskonzept mit intra-
oralen 3D-Scans zur Optimierung der zahnmedizinischen Versorgung
in Senioreneinrichtungen entwickelt. Mit weiteren 4.500 Euro wurden
in der Kategorie ,Praxis & Gesellschaft Prof. Dr. Dr. Bettina Pfleiderer
von der Universitiat Miinster und ihr Team ausgezeichnet. Sie hat die
Initiative ,Dental Neglect“ins Leben gerufen, mit der die Scharfung des
Bewusstseins in Zahnarztpraxen fiir die zahnmedizinische Vernachlas-
sigung von Kindern erreicht werden soll und die damit einen wichtigen
Beitrag zur Vermeidung frithkindlicher Karies leistet. Ein zweiter Preis
in der Kategorie wurde fiir die Erarbeitung von Mundpflegestandards
fiir Menschen mit Behinderungen vergeben: Dr. Guido Elsafier und sein

Team wurden fiir ihren unermidlichen Einsatz mit 3.000 Euro belohnt.

PUBLIKUMSPREIS DER DGZ UND DER DGPRO

Erstmals in diesem Jahr durften die Kongressteilnehmer selbst als Jury
fiir einen Preis fungieren. Ausgelobt war der Publikumspreis, mit dem
die aus Sicht des Auditoriums beste wissenschaftliche Kurzprasentation
ausgezeichnet werden sollte. Dazu bestand wahrend der gesamten Ver-
anstaltung die Moglichkeit, online an einer Abstimmung teilzunehmen.
Gewinner wurde ein Referent aus der prothetischen Zahnmedizin der
Charité Berlin: Maximilian Jentsch konnte fiir seine Studie ,Entrustable
Professional Activities im Studiengang Zahnmedizin“die meisten Stim-
men aufsich vereinen und darfsich tiber 500 Euro Preisgeld freuen. ,Die
rege Teilnahme an der Abstimmung zeigt das grofie Interesse an den
wissenschaftlichen Prisentationen in den Nebenpodien des Kongres-
ses*, freute sich Prof. Rainer Haak bei der Vergabe.

Informationen zu allen Ausschreibungen und Deadlines finden sich
auf den Homepages der DGZ (www.dgz-online.de), der DGPZM (www.
dgpzm.de), der DGR?Z (www.dgr2z.de) und der DGET (www.dget.de).

Iris Schirdewan

DGZ

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.

Kontakt: DGZ, Pfaffenwiese 3, 65931 Frankfurta. M.,
Tel.: +49 (0) 69 300 60 -473, E-Mail: info@dgz-online.de
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Vorstandswechsel bei der DGZ

Prof. Dr. Sebastian Paris ist neuer Prasident

Abb.1 Alter und neuer Vorstand der DGZ,

V. |.: Priv.-Doz. Dr. Jana Schmidt (Schatzmeisterin),
Prof. Dr. Sebastian Paris (Prasident),

Prof. Dr. Annette Wiegand (Past-Présidentin),
Prof. Dr. Rainer Haak (ehemals Past-Prasident),
Prof. Dr. Marianne Federlin (Vizeprasidentin),
Prof. Dr. Nadine Schliiter (Prasidentin-elect),
Prof. Dr. Stefan Rupf (ehemals Schatzmeister);
nichtim Bild: Generalsekretar Prof. Dr. Dirk
Ziebolz

Foto: DGZ-DGPro

Mit den Vorstandswahlen auf der Mitgliederversammlung der Deut-
schen Cesellschaft fiir Zahnerhaltung e. V. (DGZ) am 14. Juni 2024
in Leipzig riickte Prof. Dr. Sebastian Paris von der Charité Berlin tur-
nusgemafd an die Spitze des Vorstands der Gesellschaft. Die bishe-
rige Amtsinhaberin Prof. Dr. Annette Wiegand aus Gottingen steht
dem Vorstand als Past-Prasidentin weiterhin beratend zur Seite. Neu
gewdhlt wurde Prof. Dr. Nadine Schliiter aus Hannover: Sie ist von nun
an als Prasidentin-elect im Prasidium der DGZ vertreten und wird in
zweiJahren die Amtsgeschifte federfithrend tibernehmen. Der bishe-
rige Past-Prasident Prof. Dr. Rainer Haak aus Leipzig scheidet aus dem
DGZ-Vorstand aus. Im Rahmen der Mitgliederversammlung war wei-
terhin das Amt des Schatzmeisters neu zu besetzen. Gewahlt wurde
Priv.-Doz. Dr. Jana Schmidt aus Leipzig. Sie betreut kiinftig die Finanz-
geschifte der Gesellschaft und tritt damit die Nachfolge von Prof. Dr.
Stefan Rupfaus Homburg/Saaran, deraus dem Vorstand der DGZ aus-
scheidet. Im Amt des Generalsekretérs wurde Prof. Dr. Dirk Ziebolz aus

Leipzig bestatigt.

Llch freue mich auf die Aufgabe und die Zusammenarbeit mit

einem starken Team im Vorstand®, erklart Prof. Paris zu seinem Amts-
antritt. ,Meine Vorgiangerinnen und Vorgianger im Amt haben bereits
einige wichtige, erfolgreiche Projekte angestofien. Diese Arbeit méchte
ich gerne fortsetzen, um die DGZ noch attraktiver fir unsere zahnarzt-
lichen Kolleginnen und Kollegen zu machen.”

Iris Schirdewan

DGZ

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.

Kontakt: DGZ, Pfaffenwiese 3, 65931 Frankfurta. M.,
Tel.: +49 (0) 69 300 60 -473, E-Mail: info@dgz-online.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Restaurative und Regenerative Zahnerhaltunge. V.

Forderung von zwel Studien zu kompositbasierten

Restaurationsmaterialien

Der DGR?Z-Kulzer-Scientific-Grant hat ein Gesamtvolumen von

10.000 Euro und stellt Mittel fiir die Forderung von experimentellen
oder klinischen Forschungsvorhaben in der restaurativen und regene-
rativen Zahnerhaltung zur Verfiigung. In diesem Jahr wurde er auf dem
9. DGZ-Tag der Wissenschaft im Rahmen der gemeinsamen Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung e.V. (DGZ) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Bioma-
terialien e.V. (DGPro) in Leipzig vergeben. Die Wahl fiel nach Begut-
achtung auf zwei Antradge zur Férderung von Studienvorhaben mit
einem Schwerpunkt auf kompositbasierten Restaurationsmaterialien.
Anna Wesseler und Finn Weisser von der Klinik fiir Zahnerhaltungs-
kunde und Parodontologie des Universitatsklinikums Freiburg erhalten
5.000 Euro fiir eine geplante Studie zum Thema ,Einfluss von Bisphe-
nol-haltigen bzw. TEGDMA-haltigen dentalen Materialien auf epige-
netische Modifikationen von humanen Gingivakeratinozyten®, mit der
sie einen Beitrag zum Verstdndnis der Toxikologie mit Fokus auf epi-

genetischen Effekten von Kompositmaterialien leisten mochten. Mit
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Abb.1  Der9. DGZ-Tag der Wissenschaftin
Leipzig bildete den Rahmen fiir die Ubergabe der
Férderzusagen an Dr. Ellen Schulz-Kornas (2. v. 1.),
Martin Schétz (3. v. 1) und Priv.-Doz. Dr. Jana
Schmidt (M.) aus Leipzig sowie Finn Weisser (3. v.r.)
und Anna Wesseler (2. v. r.) aus Freiburg durch die
Prasidentin der DGR?Z, Prof. Dr. Anne-Katrin
Lithrs (1.), und Carsten Geisler (r.) vom Unterneh-
men Kulzer. Foto: DGZ-DGPro

weiteren 5.000 Euro wird eine Studie aus Leipzig geférdert: Priv.-Doz.
Dr.Jana Schmidt, Dr. Ellen Schulz-Kornas und Martin Schotz méchten
mit ihrer Studie ,Viskositatsabhingige Haftung von (Bulkfill-)Kompo-
siten in Klasse-l-Kavitdten mit hohem C-Faktor“ sowohl methodische
Aspekte als auch die Eigenschaften von unterschiedlich viskosen (Bulk-
fill-)Kompositen untersuchen.

Iris Schirdewan

R2

Deutsche Gesellschaft fiir Restaurative und Regenerative
Zahnerhaltunge. V.

Kontakt: Kolberger Weg 14, 65931 Frankfurta. M.,
Tel.: +49 (0)69 300 605-78, Fax: -77, E-Mail: info@dgr2z.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie und zahnarztliche Traumatologie e. V.

Onlinefortbildung:

Hydraulische Kalziumsilikatzemente

Die Deutsche Gesellschaft fir Endodontologie und zahnirztliche
Traumatologie (DGET) ladt am Mittwoch, dem 18. September 2024,
von 20 bis 22 Uhr zur nichsten Onlinefortbildung ,DGET am Feier-
abend—von Experten fiir Experten® ein. Unter der Uberschrift ,Hydrau-
lische Kalziumsilikatzemente in der Zahnheilkunde“ gibt Prof. Till
Dammaschke, Oberarztin der Poliklinik fiir Parodontologie und Zahn-
erhaltung am Universitatsklinikum Miinster, einen Uberblick iiber die
gangigen Kalziumsilikatzemente und erldutert Vorteile, Méglichkei-
ten, aber auch Crenzen dieser Materialien. Im Anschluss kénnen alle
Teilnehmenden in einer offenen Diskussionsrunde Fragen stellen und
sich fachlich austauschen. (Einen Fachbeitrag zum Thema finden Sie in der
Ausgabe 3/2024 der DZZ.)

DGET AM FEIERABEND EINMAL PRO QUARTAL

Das Onlineformat ,DGET am Feierabend — von Experten fiir Experten®

findet einmal pro Quartal statt und bietet endodontisch interessierten

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e. V.

Zahnirztinnen und Zahnirzten nach dem Feierabend eine hochwertige
Fortbildung von zu Hause aus. Fiir Mitglieder im DGZ-Verbund ist die
Veranstaltung kostenfrei, Nichtmitglieder haben gegen einen Beitrag
von 35 Euro die Moglichkeit teilzunehmen. Weiterfithrende Informa-
tionen sowie die Anmeldung sind unter www.dget.de/veranstaltungen

verfiigbar.

DG

Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie und zahnarztliche
Traumatologiee. V.

Kontakt: DGET, Sohnstr. 65, 40237 Diisseldorf, Tel.: (0) 211 4174646-0,
E-Mail: sekretariat@dget.de

Prophylaxe Impuls im Mitgliederabo

Mitglieder der DGPZM haben ab sofort die Moglichkeit, die Zeitschrift
,Prophylaxe Impuls“ zu einem Vorzugspreis zu abonnieren. Die Zeit-
schrift richtet sich an prophylaxeorientierte Zahnarztpraxen und wird
kiinftig regelmaRig auch tber Neuigkeiten aus der DGPZM berichten.
Sie erscheint mit vier Ausgaben pro Jahr und kann zu einem Vorzugs-
preisvonjahrlich 19 Euro erworben werden. Das Angebot umfasstje ein
E-Paper und die Printausgabe. Informationen gehen in Kiirze per E-Mail
an die Mitglieder der DGPZM.

dgpzm

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e. V.

Kontakt: DGPZM, Pfaffenwiese 3, 65931 Frankfurta. M.,
Tel.: +49 (0) 69 300 60-473, E-Mail: info@dgpzm.de
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DGPZM-Praktikerpreis 2024 an zwei Projekte

verliehen

Pramierung einer Spiele-App und eines inklusiven Zahnputzplans

Abb.1

Im Rahmen des diesjdhrigen Priaventionskongresses der Deutschen
Cesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e.V. (DGPZM), der am 19. und
20. April 2024 in Frankfurt am Main stattfand, wurde der Praktiker-
preis der DGPZM verliehen. Er wird seit 2020 vom Dentalhersteller
VOCO aus Cuxhaven gestiftet und ist mit insgesamt 2.500 Euro dotiert.
Insgesamt waren vier Projekte ausgewihlt worden, die beim Praven-
tionskongress als Kurzvortrdge vorgestellt wurden. Frau Prof. Anahita
Jablonski-Momeni, Vizeprasidentin der DGPZM und Schirmherrin des
Praktikerpreises, lobte die vorgestellten Konzepte, die allesamt das
groflartige Engagement der Teilnehmenden in der Pravention von ora-
len Erkrankungen in verschiedenen Altersgruppen abbildeten. Der unab-
hangigen Jury fiel die Entscheidung fir die Pramierung eines Beitrags
entsprechend schwer. So wurden zwei Projekte gleichwertig mit dem

ersten Platz gewlirdigt.
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Die Vorstandsmitglieder der DGPZM gratulierten den beiden Gewinnern des Praktikerpreises 2024 (v. |.): Dr. Benedikt Luka, Schatzmeister der DGPZM,
die Prasidentin Prof. Dr. Cornelia Frese, die beiden Preistrager, ZA Dr. Guido Elsafder und Dr. Vera Thome fiir das Team GamesHub for Health/Life Sciences Heidel-
berg, die Vizeprasidentin der DGPZM, Prof. Dr. Anahita Jablonski-Momeni, und Generalsekretar PD Dr. Dr. Philipp Kanzow. Foto: OEMUS MEDIA AG

SPIELEND GESUNDE GEWOHNHEITEN FORDERN

Das erste Gewinnerprojekt stellte Dr. Vera Thome stellvertretend fiir
das Team GamesHub for Health/Life Sciences Heidelberg zum Thema
,Spielend (Zahn)gesund“ vor. Unter dem Motto ,Gesunde Gewohnhei-
ten von Anfang an“ wurden die Inhalte einer Spiele-App fiir Kinder pra-
sentiert, die zum Ziel hat, den Tagesablauf der Spielfigur (zahn-)gesund
zu gestalten, und die damit auf eine friihzeitige Pravention von Zahn-
erkrankungen bei Vorschulkindern abzielt. Beispielsweise entscheidet
sich die Figur fiir Handlungen oder Nahrungsmittel, wie Zutaten fiir ein
gesundes Frithstiick, Obst und Gemiise, aber auch Sifligkeiten, oder
fiir Bewegungsaktivitaten. Werden im Spiel zuckerhaltige Nahrungs-
mittel gesammelt, kénnen negative Effekte auf Zahn und/oder Kérper

durch positive Handlungen ausgeglichen werden, zum Beispiel das




anschliefende Sammeln einer Zahnblirste oder eines Wasserglases.
Statt Lebensmittel als ,gute“ und ,bdse” zu kategorisieren, solle das
Spiel gesunde Routinen fordern, so Dr. Thome. Das Spielprogramm
befindet sich derzeit noch in der Entwicklung und soll ein vielschich-

tiges Praventionsangebot fiir eine gesunde Lebensweise prasentieren.

IAHNPUTZPLAN FUR KOGNITIV BEEINTRACHTIGTE

Der andere erste Preis wurde an Zahnarzt Dr. Guido Elsafier aus Kernen
verliehen, der mit seinem Praxisteam ein Konzept zur ,Entwicklung
und Einfithrung eines individuellen inklusiven Zahnputzplanes fiir
Menschen mit einer kognitiven Beeintrachtigung” entwickelt hat. Das
Projekt beschaftigt sich mit Menschen mit Behinderung, die hiufig
eine schlechtere Mundgesundheitim Vergleich zur Gesamtbevolkerung
aufweisen. Praventive Mafinahmen, insbesondere die tagliche Zahn-
pflege, haben daher héchste Prioritat, nicht zuletzt, um Behandlungen
in Narkose zu reduzieren. Erste Erfahrungen zeigten, dass die Patien-

ten sich sehr mit ihren eigenen Zahnputzplinen identifizierten, die sie

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

gemeinsam mit ihren Zahnarzten beschlossen und gestaltet hatten,
erklarte Dr. Elsafler. Er stellte einen inklusiven Zahnputzplan vor, der
fiir Menschen mit kognitiven Entwicklungsstérungen oder Menschen,
die sich lautsprachlich nicht ausdriicken kdnnen, ausgearbeitet wurde.
Seit der Preisverleihung steht der Plan auch auf der Internetseite der
Landeszahnirztekammer Baden-Wirttemberg unter https://Izk-bw.de/
zahnaerzte/alters-und-behindertenzahnheilkunde/pflegeampel-inklu-
siver-zahnputzplan zum kostenfreien Download zur Verfligung,

Beide Projekte wurden jeweils mit1.250 Euro ausgezeichnet. Hinzu
kam ein Reisekostenzuschuss fiir alle vier Vortragenden in Hohe von
jeweils max. 250 Euro.

Anahita Jablonski-Momeni

dgpzm

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e. V.

Kontakt: DGPZM, Pfaffenwiese 3, 65931 Frankfurta. M.,
Tel.: +49 (0) 69 300 60-473, E-Mail: info@dgpzm.de

)  Genehmigung der Tagesordnung
1)  Bericht des Prasidenten tiber das abgelaufene Geschiftsjahr
I11) Bericht des Vizeprasidenten
V) Bericht des Generalsekretars
V) Berichtdes APW-Vorsitzenden
VI) Berichtdes Kassenpriifers
VII) Entlastung des Vorstandes
VIII) Genehmigung des Haushaltsplans 2025
IX) Wahlen
a) Wahl der/des APW-Vorsitzenden
b) Wahl der Kassenpriifer

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Tagesoranung der DGZMK-Hauptversammiung 2024

Donnerstag, den 12. September 2024, um 08.30 Uhr
Maritim Hotel Diisseldorf, Maritim-Platz 1, 40474 Diisseldorf, Raum Peking C

X) Beschlussfassung iilber eingegangene Antrage
a) Anderungvon §10 Abs. 7 der DGZMK Satzung:

(7) Der Prasident und der Prasident elect sind nicht wie-
derwihlbar, auch nicht als ein von der Hauptversamm-
lung gewdhltes Vorstandsmitglied. Die iibrigen von
der Hauptversammlung der DGZMK tnd-vomBeirat
gewahlten Vorstandsmitglieder konnen einmal zweimat
wiedergewdhlt werden.

Xl) Sonstiges
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GESELLSCHAFT

Akademie Praxis und Wissenschaft in der DGZMK

Fortbildungskurse der APW

August 2024

31.08.2024 (Sa11.00 — 14.00 Uhr)

Thema: Behandlungskonzepte, EFP-Leitlinie und PAR-Kassenricht-
linie— Konzepte fiir die Praxis

Referent: Dr. Markus Bechtold

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 230,00 €, 200,00 €/Mitglied DGZMK, 180,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CP02

Fortbildungspunkte: 3

September 2024

07.09.2024 (Sa 09.00 — 17.00 Uhr)

Thema: Regenerative und plastisch-chirurgische Parodontalchirurgie —
ein Update

Referent: Prof. Dr. Jamal M. Stein

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 450,00 €, 420,00 €/Mitglied DGZMK, 390,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CP03

Fortbildungspunkte: 8

20.-21.09.2024 (Fr13.00 — 19.00 Uhr, Sa 09.00 — 16.00 Uhr)

Thema: Strategische Planung und Versorgungsmoglichkeiten: Wann ist
Zahnerhalt sinnvoll, wann die Extraktion, wo konnen Implantate helfen?
Referent: Dr. med. dent. Dominik Kraus

Ort: Bonn

Gebiihren: 920,00 €, 890,00 €/Mitglied DGZMK, 870,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CW02

Fortbildungspunkte: 15

20.-21.09.2024 (Fr13.00 — 20.00 Uhr, Sa 09.00 — 18.00 Uhr)

Thema: Bisshebung im Abrasions- und Erosionsgebiss mit Vollkeramik
Hands-on-Kurs

Referent: Prof. Dr.Jiirgen Manhart

Ort: Miinchen

Gebiihren: 1.040,00 €, 995,00 €/Mitglied DGZMK, 970,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CWO01

Fortbildungspunkte: 18
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21.09.2024 (Sa 09.00 — 17.00 Uhr)

Thema: Das grofde 1x1 der professionellen Kommunikation in der
zahnarztlichen Praxis

Referent: PD Dr. Michael Wicht

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 420,00 €, 390,00 €/Mitglied DGZMK,

360,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2024CA04

Fortbildungspunkte: 8

27.-28.09.2024 (Fr14.00 — 18.00 Uhr, Sa 09.00 — 14.00 Uhr)

Thema: Praktische Kinderzahnheilkunde

Referentin: Dr. Tania Roloff

Ort: Hamburg

Gebiihren: 750,00 €, 720,00 €/Mitglied DGZMK, 680,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CK02

Fortbildungspunkte: 10

27.-28.09.2024 (Fr14.00 — 18.00 Uhr, Sa10.00 — 16.00 Uhr)
Thema: Implantologie im 21. Jahrhundert

Referent: Prof. Dr. Christian Johannes Mehl

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 570,00 €, 540,00 €/Mitglied DGZMK,

520,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2024CW03

Fortbildungspunkte: 13

Oktober 2024

11.-12.10.2024 (Fr14.00 — 19.00 Uhr, Sa 09.00 — 16.30 Uhr)
Thema: Function under your control

Referent: Dr. Marcus Striegel

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs iiber die APW buchen,
erhalten exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die reguldre Kursgebiihr
von 1.650,00 € zzgl. der gesetzlichen USt. und zahlen 1.567,50 € zzgl.
der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2024CF03

Fortbildungspunkte: 15



18.10.2024 (Fr 09.00 — 14.30 Uhr)

Thema: Chirurgische Endodontologie - Moglichkeiten und Grenzen

aus der Praxis fiir die Praxis

Referent: Dr. Tom Schloss, M.Sc.

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 340,00 €, 310,00 €/Mitglied DGZMK,
290,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2024CE02
Fortbildungspunkte: 6

18.-19.10.2024 (Fr14.00 — 19.00 Uhr, Sa 08.30 — 15.30 Uhr)

Thema: Fit fiir die Kinderzahnheilkunde — Besondere Aspekte
Referent/-in: Prof. Dr. Dr. Norbert Kramer, Dr. Nelly Schulz-Weidner

Ort: Giefden

Gebiihren: 720,00 €, 680,00 €/Mitglied DGZMK,
650,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2024CK03
Fortbildungspunkte: 14

November 2024

06.11.2024 (Mi14.00 — 18.00 Uhr)

Thema: Periimplantitis! — Was tun?

Referent: Dr. med. dent. Florian Rathe

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 270,00 €, 240,00 €/Mitglied DGZMK,
210,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2024CMO1
Fortbildungspunkte: 4

08.11.2024 (Fr14.00 — 19.00 Uhr)

Thema: Pulpotomie von bleibenden Zdhnen—Workshop
Referent: ZA Georg Benjamin

Ort: Frankfurt

Gebiihren: 420,00 €, 390,00 €/Mitglied DGZMK,

370,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2024CE03

Fortbildungspunkte: 6

08.-09.11.2024 (Fr14.00 — 19.00 Uhr, Sa 09.00 — 16.00 Uhr)

Thema: Die Quintessenz einer erfolgreichen Kinderzahnmedizin

fiir den Familienzahnarzt
Referent: Prof. Dr.Jan Kithnisch
Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 580,00 €, 550,00 €/Mitglied DGZMK, 530,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2024CK04
Fortbildungspunkte: 13

FORTBILDUNG

15.-16.11.2024 (Fr14.00 — 18.00 Uhr, Sa 09.00 — 17.00 Uhr)

Thema: Implantologie

Referent: Dr. Tobias Schneider

Ort: Seefeld

Gebiihren: 625,00 €, 605,00 €/Mitglied DGZMK, 580,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: CA20230004WK11

Fortbildungspunkte: 19

16.11.2024 (Sa10.00 — 18.00 Uhr)

Thema: Moderne nicht-chirurgische Parodontaltherapie — Konzepte
fiir die Praxis — INTENSIVKURS

Referent: Dr. Markus Bechtold

Ort: Onlinekurs

Gebithren: 450,00 €, 420,00 €/Mitglied DGZMK,

390,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2024CP04

Fortbildungspunkte: 8

22.-23.11.2024 (Fr14.00 — 19.00 Uhr, Sa 09.00 — 16.30 Uhr)
Thema: Red Aesthetics under your control

Referent: Dr. Marcus Striegel

Ort: Nlrnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs tiber die APW buchen,
erhalten exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die reguldre Kursgebiihr
von 1.450,00 € zzgl. der gesetzlichen USt. und zahlen 1.377,50 € zzgl.
der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2024CA03

Fortbildungspunkte: 15

23.11.2024 (Sa 09.00 — 17.00 Uhr)

Thema: Klinische Parodontaltherapie jenseits der Kurette: Antibiotika,
Probiotika und Erndhrungslenkung

Referent: Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 450,00 €, 420,00 €/Mitglied DGZMK,

390,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2024CP05

Fortbildungspunkte: 8

N
L Aademic >

Praxis und Wissenschaft

Anmeldung/Auskunft: Akademie Praxis und Wissenschaft, Liesegangstr. 17a,

40211 Disseldorf,
Tel.: 0211 669673-0; E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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und DGPro in der Kongresshalle am Zoo in Leipzig, Foto: DGZ/DGPro



Digitale Zahnheilkunde -
Ein Gamechanger

™ \é Y
= o /4

Fachkongress fir
‘b’ cxX Zahnmedizin & Zahntechnik

‘b <</ Referenten:
d QQ Prof. Dr. Florian Beuer, MME, Berlin
Qp Dr. Marcus Engelschalk, Minchen
&

Dr. Lukas Fiirhauser, Wien

Ralph Georg, Miami

Dr. Martin Gollner, Bayreuth

Prof. Dr. Jan-Frederik Giith, Frankfurt

PD Dr. Arndt Happe, Um

Dr. Christian Leonhardt, Augsburg
V C} Dr. Henriette Lerner, Baden-Baden

V' Dr. Nazariy Mykhaylyuk, Kiew

Enrico Steger, Gais

D Christian Vordermayer, Chiemsee
TAGUNGSORT: - ¢
Salzburg Conference Centre )
Fanny-von-Lehnert-StraBe 7, 5020 Salzburg, Osterreich -

INFO UND ANMELDUNG: / Wissenschaftliche zahnarztliche Vereinigung

Www.heue-gruppe.com

boeld communication GmbH
ReitmorstralBe 25, 80538 Minchen
congress@bb-mc.com
Tel. +49 89 1890460
Fax +49 89 18904616
MEDIEN

KOOPERATIONSPARTNER: PARTNER

—— Deufsche Gesellschaft a7
’ - %_[?__QH [ p.“‘:’g"_bz \? 1 fiir Asthetische a Gnctho!?gischer Arbeitskreis  Stuttgart ‘* lFG @ PZVD &

ZahnmedizineV. AR \issenschaftiche Gesellschaft fir funktionsbezogene Zahn-, Mund-und Interationale Fortbildung GmbH

DGAZ




/EIT FUR
CRSONALISIERTE
ORALMEDIZIN!

E.ntSCheidungs.

Indung i
Spf:llll g 1m Entscheidungsfindung im
lungsfeld Spannungsfeld von

von Pﬂrﬂdontolggie Parodontologie und
und Imp]antat_ Implantattherapie

Otto Zuhr | Marc Hiirzeler

mam e Atk

von Parcdontologis und Implantattharapie

therap 1e Zeit fur personalisierte Oralmedizin
3 Bande im Hardcover im Schuber
ca. 1.900 Seiten, ca. 4.900 Abb.,

19 Videos

Zeit fiir

personalisierte
ISBN 978-3-86867-625-9

Oralmedizin Artikelnr: 91070

Fizngeaiinari i s snsprm S bl oswngs Sowe Phywan

Vorbestellpreis € 398,

g
&
H
=
¢
z
2
-
£
5
-
=
g
-
]
]
=
:
&0
E
$
¢
=
e
-
B
£
¢
»

Teartmolreidumngesiadunms o Sy ammua g loia

voan Paraodontologie und Tmplantatthesapie

Entscheidungsfindungs imnm Spannungsafealad

(gultig bis 3 Monate nach Erscheinen,
danach € 498,-)

Erscheint September 2024

=5

=

Inklusive 19 Videos mit
34 Minuten Gesamtlaufzeit!

Auf Basis aktueller Forschungsdaten ist es heute nicht mehr und der individuellen Risikoprofile und Beddrfnisse der
gerechtfertigt, als Zahnarzt oder Zahnarztin fir oder gegen den Patientinnen und Patienten gesunde und stabile gingivale und
Erhalt stark vorgeschadigter Zahne beziehungsweise fiir oder periimplantare Weichgewebe erzielen lassen.

gegen Implantate zu sein. Vielmehr ist die Zeit gekommen,
sich von Dogmen zu I6sen und beide Welten — Zahnerhaltung
und Implantattherapie — zum Wohle der Patienten zu einem
sinnvollen Ganzen zusammenzufigen.

Das dreibandige Kompendium enthalt dafir alle biologischen
und technischen Grundlagen (Band 1) sowie sémtliche
chirurgischen Techniken (Band 2 und 3) — in herausragender
Form aufbereitet, brillant illustriert und durch umfangreiches

In dieser einzigartigen Publikation zeigen die beiden Autoren, Videomaterial erganzt. Dieses Werk ist ohne Zweifel ein Novum
wie sich unter Beachtung der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der zahnmedizinischen Fachliteratur!

@ & (\:QQUWTESSENCE PUBLISHING

www.quint.link/zuhr-buch-neu buch@quintessenz.de +49 (0)30 761 80 667
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