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und Biomaterialien (DGPro):

Nachsorgestrategien fiir Zahnersatz

Einleitung und Definition

Als Nachsorge bezeichnet man in der
Medizin die planméfige Nachunter-
suchung von Patienten nach einer abge-
schlossenen oder vorldufig abgeschlos-
senen Behandlung. Die Ziele dieser
Nachsorge bestehen darin, das Wieder-
auftreten der Erkrankung oder typische
Komplikationen einer Krankheit oder
ihrer Therapie frithzeitig zu erkennen
und so effektiver behandeln zu konnen,
den Patienten im Umgang mit der Er-
krankung auch im Alltag zu unterstiit-
zen und gegebenenfalls eine Dauer-
behandlung an die Bediirfnisse des Pa-
tienten und den Krankheitsverlauf anzu-
passen [37]. Fiir die Zahnmedizin bedeu-
tet dies, dass Schéaden infolge der Einwir-
kung von Zahnersatz vermieden werden
sollten. Aufierdem miissen die Patienten
gemdfy ihren eigenen Fahigkeiten wie
manuelle Geschicklichkeit und Sehver-
mogen beziiglich der Handhabung und
Pflege ihrer Zédhne sowie des Zahnersat-
zes motiviert und instruiert werden. Die
Versorgung mit festsitzendem und he-
rausnehmbarem Zahnersatz ist somit als
eine Dauerbehandlung im eigentlichen
Sinne zu verstehen.

In zahlreichen Untersuchungen
wurde nachgewiesen, dass das Rest-
gebiss bei fehlender Nachsorge zuneh-
mend und beschleunigt verféllt. Es
konnte auch belegt werden, dass Nach-
sorgeprogramme  strukturiert durch-
gefiihrt werden sollten, da jene Patien-
ten, die regelmdflig an den Nachsor-
geuntersuchungen teilnahmen, die sig-
nifikant besseren Befunde insbesondere
hinsichtlich der parodontalen Parame-
ter der noch vorhandenen Zihne auf-
wiesen [3, 6, 16, 22, 29, 32]. In Bezug auf
den herausnehmbaren Zahnersatz ist

dabei zu beachten, dass der Nachsor-
geaufwand bei Prothesen erheblich ho-
her ist als bei festsitzenden Versorgun-
gen und aufgrund vermehrter biologi-
scher Schdden sowie technischer Proble-
me mehr Folgebehandlungen durch-
gefiihrt werden miissen [39].
Nachsorgeprogramme werden mitt-
lerweile auch als Giuitekriterium bei der
Beurteilung aktueller Metaanalysen he-
rangezogen [8]. Ein besonderes Problem
bildet hierbei die Compliance der Pa-
tienten, da die Nachsorgebereitschaft
mit der Zeit stark nachldsst, vor allem
dann, wenn keine engmaschigen Nach-
sorgetermine vereinbart werden [16].

Nebenwirkungen von
Zahnersatz

Warum ist die Nachsorge fiir heraus-
nehmbaren Zahnersatz so wichtig? Eine

wichtige Rolle spielen hier die Neben-
wirkungen, die mit der Eingliederung

von festsitzendem und abnehmbarem
Zahnersatz unvermeidbar sind.
Festsitzender Zahnersatz hat durch
die Lage der Praparationsgrenze und die
Gestaltung des Kronenrandes unmittel-
bare Auswirkungen auf die Gesundheit
des Parodontiums [14, 33]. Praparations-
bedingte Schdden kdnnen eine Trauma-
tisierung der Zahnpulpa provozieren [7].
Bei abnehmbarem Zahnersatz fallen
insbesondere die Nebenwirkungen der
klammerverankerten Prothesen durch
verstdarkte Plaqueanlagerungen an den
Zahnen und Prothesen, Kariesprogre-
dienz (insbesondere Wurzelkaries), zu-
nehmende parodontale Erkrankungen
und das verstdarkte Auftreten von Pro-
thesenstomatopathien auf [21] (Abb. 1).
Auffillig ist diesbeziiglich vor allem bei
dlteren Menschen die Diskrepanz zwi-
schen einem héaufig mangelhaften ob-
jektiven Befund und dem subjektiven
Befinden des Patienten [31]. Altere Men-
schen weisen ein so genanntes altersspe-
zifisches ,Underreporting” auf, d. h.,

Abbildung 1 Nebenwirkungen einer klammerverankerten Teilprothese aufgrund verstarkter

Plagueanlagerungen.
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Abbildungen 2a, b Alterer Patient mit einer OK-Teleskopprothese ohne Angabe von Beschwerden.

dass sie dazu tendieren, Verdnderungen
als altersabhdngig und damit nicht the-
rapierbar zu interpretieren (Abb. 2a, b).
Deshalb fordern sie vielfach eine ange-
messene Diagnostik gar nicht ein [28].
»~Nebenwirkungen“ lassen sich auch bei
kombinijertem und totalem Zahnersatz
beobachten, insbesondere dann, wenn
die zahntechnischen Anforderungen an
die parodontalhygienische Gestaltung
kombiniert  festsitzend-herausnehm-
barer Prothesen von zahntechnischer
Seite nicht ohne Kompromisse umge-
setzt werden konnten [15, 17, 23].

Risikofaktoren

Risikofaktoren fiir eine addquate Nach-
sorge von Zahnersatz lassen sich durch
die Analyse klinischer Langzeitstudien
ermitteln. Entscheidend hierbei ist die
zeitbezogene Betrachtung zur Bewih-

rung von Prothesen mittels Kaplan-
Meyer-Uberlebenskurven oder Sterbe-

tafelanalysen. Wihrend fiir Kronen und
Briicken umfassende und valide Daten
vorliegen, besteht bei herausnehm-
barem Zahnersatz weiterer Forschungs-
bedarf [19]. Risikofaktoren fiir festsit-
zenden Zahnersatz ergeben sich aus
dem Befund, der Pfeilerverteilung und
-qualitdt, der Indikationsstellung, der
Planung und Umsetzung, dem Werk-
stoff, dem Alter des Patienten sowie dem
Nachsorgezyklus [19].

Ein wesentlicher Risikofaktor fiir
Prothesen ist die Klammerverankerung,
da Patienten mit klammerverankerten
Teilprothesen héufiger an Karies, Paro-
dontopathien und Mundschleimhaut-
erkrankungen leiden [6, 18, 20]. Die
Uberlebenszeitwahrscheinlichkeiten la-
gen nach 5 bis 10 Jahren zwischen 39
und 87 % [20, 35, 38]. Signifikant mehr
Misserfolge wurden bei Modellgusspro-
thesen im Unterkiefer und bei Freiend-
konstruktionen beobachtet [34]. Her-
vorzuheben ist die klinische Langzeit-
studie einer skandinavischen Autoren-

Abbildung 3 Hand einer 92-jahrigen Patientin mit eingeschréankten manuellen Féahig-

keiten.

gruppe, die festgestellt hat, dass bei kor-
rekter Planung der Modellgussprothese,
parodontaler Vorbehandlung, guter
Mund- und Prothesenhygiene von Pa-
tientenseite und insbesondere zahnérzt-
licher Nachsorge sich auch klammerver-
ankerte Teilprothesen {iiber mehrere
Jahrzehnte bewdhren kénnen [3]. Die
Langzeitergebnisse bei Teleskopprothe-
sen erscheinen mit Uberlebensraten al-
ler Pfeilerzéhne zwischen 72 und 90 %
giinstiger [23, 24, 30], wobei die Uber-
lebensraten von Totalprothesen nach 5
Jahren zwischen 50 und 92 % breit
schwankten [2, 20]. Fiir herausnehmba-
ren Zahnersatz kann Konstatiert wer-
den, dass dieser im Vergleich zu festsit-
zendem Zahnersatz nur etwa die Hélfte
der Funktionsperiode iiberdauert [19]
und daher beziiglich der Nachsor-
geanstrengungen besonderer Beachtung
bedarf.

Ein weiterer Risikofaktor stellt das
Alter der Patienten dar. Bedenkt man,
dass das durchschnittliche Alter der Pa-
tienten, die herausnehmbaren Zahn-
ersatz tragen, hoher ist, dann ergibt sich
das Problem, dass mit zunehmendem
Alter der Abstand zwischen den Kon-
trolluntersuchungen allenfalls noch 12
Monate betrdgt. Dieses Verhalten wird
wesentlich gefordert durch das vom Ge-
setzgeber etablierte Bonussystem fiir
Zahnersatzleistungen und die damit in
Zusammenhang stehende einmal jahrli-
che Befreiung von der Praxisgebiihr bei
einer Vorsorgeuntersuchung [12]. Es ist
auch offensichtlich, dass bei den Betrof-
fenen ein Informationsdefizit besteht,
da sie oft nicht wissen, dass engmaschig
terminierte Nachsorgeuntersuchungen
zur Gesunderhaltung des Kauorgans bei-
tragen.
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MaRRnahme

Anamnese

Funktionsbefund

Mundbefund

Methode

Interview
Anamnesebogen

CMD-Kurzcheck

Zahnstatus PSI [11]
Inspektion der Mundschleimhaut

Befunde

Erkrankungen
Medikamenteneinnahme
Manuelle Geschicklichkeit

Selbst beobachtete Auffalligkeiten

Mobilitat des Unterkiefers
Druckdolenzen
Kieferrelationsveranderungen
Okklusionsstérungen

Plaque

Karies

Parodontale Erkrankungen
Farb-/Formverdanderungen der Mund-
schleimhaut

Stomatopathien

Mundtrockenheit (Xerostomie)

Tabelle 1 Basisdiagnostik fiir die Nachsorgeuntersuchung.

Zahnersatzart

Festsitzender Zahnersatz

Partielle Prothesen

Totale Prothesen

Struktur / Bereich

Pfeilerzahn

Krone / Briickenanker
Primaranker

Briickenzwischenglieder
Stege

Pfeilerzahne

Klammern / Attachments

Prothesensattel

Okklusion

Prothesenbasis

Befunde

Karies

Vitalitatsverlust

Lockerung

Parodontale Erkrankungen

Sondierbare Randundichtigkeiten
Lockerung des Ankers
Verfarbungen

Abplatzungen

Okklusale Veranderungen

Schleimhautreaktionen
Plaqueanlagerungen
Abplatzungen

Okklusale Veranderungen

Karies
Vitalitatsverlust
Lockerung
Parodontale Schaden

Friktionsverlust
Frakturen

Prothesenstomatitis [4, 13]

Mangelnder Belastungsausgleich
Einlagerung von Prothesensatteln
Abrieb / Verlust von Prothesenzahnen
Verfarbungen

Spaltbildungen bei Materialtibergéngen
Rissbildungen

Plaqueanlagerungen

Verénderung der Kieferrelation
Abrieb / Verlust von Prothesenzdahnen

Prothesenstomatitis [4, 13]

Verlust der Kongruenz

Mangelnder Prothesenhalt aufgrund Xeros-
tomie [25]

Einlagerung des Funktionsrandes
Verfarbungen

Materialverainderungen

Rissbildungen

Plagueanlagerungen

Tabelle 2 Untersuchung des Zahnersatzes.

Weitere Einflussfaktoren sind psy-
chopathologischer Art. So trdgt ein posi-
tives Selbstbild zur Verbesserung der
Compliance bei, wahrend Depression,

Angst, Rauchen und negative Aggressio-
nen zu den negativen Einflussfaktoren
gehoren. Eine positive Einstellung zur
Mundhygiene wirkt sich ebenso foérder-

(Abb. 1-4, Tab. 1 u. 2: H. Stark)

lich aus wie ein hoher soziobkonomi-
scher Status, eine gute Zahnarzt-Patient-
Beziehung und eine grofle Patienten-
zufriedenheit. Ein Behandlerwechsel
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Abbildung 4a, b Anwendung von Superfloss-Zahnseide und Interdentalbirste zur Reinigung eines Briickenzwischengliedes.

stellt einen negativen Einflussfaktor dar
[10, 27]. Bei dlteren Patienten sind die
héufig vorhandenen Einschrinkungen
der manuellen Fihigkeiten und des Seh-
vermogens nicht nur bei der Planung
des herausnehmbaren Zahnersatzes,
sondern auch bei der Erstellung eines
Nachsorgekonzeptes zu berticksichtigen
(Abb. 3). Oft miissen daher Angehorige
oder gegebenenfalls Pflegepersonal mit
eingebunden werden [26].

Nachsorge in der zahnarzt-
lichen Praxis

Spatestens am Tag der Eingliederung
von Zahnersatz ist der Patient darauf
hinzuweisen, dass eine regelmaRige
Nachsorge fiir die Gesunderhaltung des
gesamten Kausystems und die Funk-
tionstiichtigkeit der Prothesen dringend
erforderlich ist. Der Patient sollte moti-
viert und instruiert werden, an den re-
gelmifRigen Nachuntersuchungen teil-
zunehmen, was bedingt, dass der behan-
delnde Zahnarzt auch tiber ein funktio-
nierendes Recall-System verfiigt. Prinzi-
piell sollte von jeder zahnérztlichen Pra-
xis ein Nachsorgekonzept fiir alle Pa-
tienten angeboten werden, das an deren
individuelle Gebisssituation, Bediirfnis-
se und Fihigkeiten angepasst ist.

Nach einer anamnestischen Befra-
gung der Patienten im Hinblick auf
zahnersatzbedingte Beschwerden, die
Funktionstiichtigkeit des Zahnersatzes,
die Tragegewohnheiten und das Hygie-
neverhalten sollten die folgenden Un-
tersuchungen routinemaif3ig vorgenom-
men und schriftlich dokumentiert wer-
den. Die Ubersichten zu der im Rahmen
der Nachsorge durchgefiihrten Basis-
diagnostik und der Untersuchung des

Zahnersatzes sind den Tabellen 1-2 zu
entnehmen. Die sich daraus ergebenden
Therapie- und/oder Nachsorgemafinah-
men werden dementsprechend durch-
gefiihrt. Es ist ratsam, alle Informatio-
nen zu Handhabung, Nachsorgetermi-
nen sowie Hygienemafinahmen schrift-
lich zu formulieren und dem Patienten
mitzugeben, damit sowohl dieser als
auch die Angehorigen sie jederzeit nach-
lesen konnen. Bei &dlteren Menschen
empfiehlt es sich, beziiglich der Spei-
chelmenge nachzufragen, da sie auf-
grund der altersbedingten Riickbildung
der Speicheldriisen, von Allgemein-
erkrankungen oder Medikamenten-
nebenwirkungen und der Tatsache, dass
sie zu wenig trinken, hdufig an Mund-
trockenheit leiden [1] (Tab. 1 u. 2).

Entscheidend fiir eine erfolgreiche
und nachhaltige Nachsorge ist, dass die
diagnostizierten Befunde addquat thera-
piert werden sollten.

Remotivation und
Reinstruktion

In zahlreichen Untersuchungen wurde
festgestellt, dass zum dauerhaften Erhalt
der Mundgesundheit die staindige Wie-
derholung der Motivation des Patienten
und der Instruktion beziiglich Mund-
hygienemanahmen und Handhabung
herausnehmbaren
Zahnersatzes von entscheidender Be-
deutung ist [16, 22, 39]. Hierbei sollte
auf eine addquate und zuriickhaltende

insbesondere des

Ansprache des Patienten geachtet wer-
den, damit dieser zwar iber die Ursa-
chen der Erkrankungen in seiner Mund-
hohle objektiv aufgeklart wird, sich aber
nicht bevormundet fiihlt. Uber die Vor-
teile einer guten und vor allem regel-

mafigen Nachsorge muss der Patient
eingehend informiert werden. Dabei hat
die Aufklirung durch den Zahnarzt
mehr Gewicht als die durch eine zahn-
medizinische Fachangestellte. Es emp-
fiehlt sich, das beim Patienten vorhan-
dene Wissen in Erfahrung zu bringen.
Stdrkere Defizite sollten durch angemes-
sene Zielvereinbarungen — gegebenen-
falls mit schrittweiser Steigerung — aus-
geglichen werden. So war der Therapie-
erfolg bei jenen Behandlern grofer, die
sich nach den bisherigen Zahnpflege-
techniken des Patienten erkundigten,
die zu verwendenden Techniken an-
schaulich demonstrierten und einiiben
lieffen und sich den Patienten in stédrke-
rem Mafle zuwandten [36].

Mund- und Prothesenhygiene

Der Patient sollte immer wieder dartiber
informiert werden, dass fiir die Gesund-
erhaltung der oralen Strukturen in der
Mundhohle, also der Zahne und ins-
besondere des prothesenbedeckten An-
teils der Mundschleimhaut, eine sorgfil-
tige und regelmiflige Durchfiihrung
von Hygienemafinahmen erforderlich
ist.

Zum Reinigen der Zihne und des
festsitzenden Zahnersatz eignen sich ne-
ben der Handzahnbiirste besonders
elektrische Zahnbiirsten [9]. Zahnzwi-
schenrdume und insbesondere die Un-
terseiten der Briickenzwischenglieder
sollten mit Zahnseide (z. B. Superfloss)
und Interdentalbiirste gereinigt werden
(Ab. 4a, b).

Die Prothesen sollten moglichst
nach jeder Mahlzeit unter flieBendem
Wasser abgespiilt und einmal tédglich
mit einer Handwaschbiirste oder noch
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besser mit einer speziellen Prothesenrei-
nigungsbiirste sorgfaltig gesdubert wer-
den. Als effiziente Reinigungsmittel bie-
ten sich Neutralseifen oder auch Spiil-
mittel an. Die Reinigung sollte mog-
lichst tiber einem gut beleuchteten
Waschbecken erfolgen, das mit Wasser
gefiillt oder mit einem Tuch ausgelegt
ist. Fehlsichtige Patienten miissen dabei
ihre Brille aufsetzen. Besonders sorgfal-
tig sind die Beldge im Bereich der Ver-
ankerungselemente, in den Innenfla-
chen der Auflenkronen von Doppelkro-
nen und von der Unterseite der Prothe-
sen zu entfernen, um plaquebedingte
Entziindungen des Prothesenlagers zu
vermeiden. Einmal téglich sollte auch
die prothesenbedeckte Mundschleim-
haut mit einer weichen Zahnbiirste ge-
reinigt und massiert werden. Dariiber
hinaus ist es ratsam, den Zungenriicken
mindestens einmal wochentlich mit ei-
ner speziellen Zungenbiirste zu rei-
nigen. Zur Grundreinigung sollten die
Prothesen zweimal in der Woche fiir et-
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rung flr Zahnarzte”

Referent: Dr. Wolfgang Bengel
Kursort: Koln

Kursgebiihr: 420,00 € fur Nicht-Mitgl./
390,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 370,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA03; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 07.05.2011

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Was gibt es Neues auf dem Gebiet
der Adhésivsysteme? Ubersicht — Wertung -
Handhabung; ein praktischer Ubungskurs”

DGPRO / GSPDB

nische Langzeitstudie. Dtsch Zahnérztl
753, 183-186 (1998)

31. Stark H, Swoboda W, Holste T, Schren-
ker H: Gebisszustand und zahnarzt-
liche Behandlungsbediirftigkeit als
Teilaspekt ganzheitlicher geriatrischer
Rehabilitation. Geriat Forsch 8, 19-22
(1998)

32. TanK, Pjetursson BE, Lang NP, Chan ES:
A systematic review of the survival and
complication rates of fixed partial den-
tures (FPDs) after an observation period
of al least five years. Clin Oral Implants
Res 15, 654-666 (2004)

33. Valderhaug J: Periodontal conditions
and carious lesions following the inser-
tion of fixed prostheses: a 10-year fol-
low-up study. Int Dent J 30, 296-304
(1980)

34. Vanzeveren C, d'Hoore W, Bercy P, Le-
loup G: Treatment with removable par-
tial dentures: a longitudinal study. Part
L. J Oral Rehabil 30, 447-458 (2003)

35. Vermeulen AH, Keltjens HM, van’t Hof
MA, Kayser AF: Ten-year evaluation of

Referent: Dr. Uwe Blunck

Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 530,00 € fir Nicht-Mitgl./
500,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 480,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CRO1; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 14.05.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: , Direkte Seitenzahnrestauration
mit Komposit - Langzeiterfolg durch rich-
tige Technik und Materialauswahl”
Referent: Prof. Dr. Bernd Haller
Kursort: Frankfurt

Kursgebiihr: 620,00 € fir Nicht-Mitgl./
590,00 € fir DGZMK-Mitgl./ 570,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CRO2; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 21.05.2011

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Fit fur die Kinderzahnheilkunde
- praxiserprobte Konzepte”

Referenten: Dr. Uta Salomon, PD Dr.
Anahita Jablonski-Momeni

Kursort: Marburg

Kursgebiihr: 440,00 € fir Nicht-Mitgl./
410,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fiir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CKO3; 10 Fortbildungspunkte

removable partial dentures: Survival
rates based on retreatment, not wear-
ing and replacement. J Prosthet Dent
76, 267-272 (1996)

36. Weinstein P, Milgrom P, Melnick §,
Beach B, Spadafora A: How effective is
oral hygiene instruction? Results after 6
and 24 weeks. ] Public Health Dent 49,
32-38 (1989)

37. Wikipedia. Artikel Nachsorge. Internet:
http://de.wikipedia.org/wiki/Nachsor-
ge. Stand: 11.06.2009.

38. Wostmann B: Tragedauer von Ein-
stiickguflprothesen im {iberwachten
Gebrauch. Dtsch Zahnarztl Z 52,
100-104 (1997)

39. Wolfart S, Weyer N, Freitag S, Kern M:
Der Nachsorgebedarf prothetischer
Restaurationen bei regelmafiger Teil-
nahme am Recallprogramm. Dtsch
Zahnirztl Z 62, 656-667 (2007)

—akademie ®» FORTBILDUNGSKURSE DER APW I,

Termin: 27./28.05.2011

(Fr 14.00 - 18.00 Uhr, Sa 9.00 -
17.00 Uhr)

Thema: ,Probleme in der Endodontie:
Pravention, Diagnostik, Management”
Referenten: Prof. Dr. Michael Hilsmann,
Prof. Dr. Edgar Schéfer

Kursort: Hannover

Kursgebiihr: 740,00 € fur Nicht-Mitgl./
710,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 690,00 € fur
APW-Mitgl./ 650,00 € flr EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EAO2; 12 Fortbildungspunkte

Termin: 18.06.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Seminar zur Assistenz bei der
endodontischen Behandlung”
Referenten: Dr. med. dent. Alexandra
Petersen, Dr. Dominik Trohorsch
Kursort: Frankfurt/Main
Kursgebiihr: 175,00 €

Kurs-Nr.: HFO3

Termin: 01./02.07.2011

(Fr 09.00 - 18.00 Uhr, Sa 9.00 -
16.00 Uhr)

Thema: , Asthetische Perfektion mit Kera-
mikrestaurationen — Hands-on-Kurs — Pro-
fitieren von tber 20 Jahren klinischer Er-
fahrung”

Referenten: Dr. Gernot M&rig, Dr. Uwe
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