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Abnehmbarer Zahnersatz

im 21. Jahrhundert

Removable partial dentures in the 21% century

Abnehmbarer Zahnersatz stellt die am haufigsten vor-

kommende Therapie zur Versorgung eines Liicken-
gebisses dar. Obwohl der Trend zur Implantatversorgung un-
gebrochen ist, ist kurz- und mittelfristig nicht mit einer
grundsatzlichen Anderung zu rechnen. In den letzten Jahren
haben sich auf dem Gebiet des abnehmbaren Ersatzes zahl-
reiche neue technische Varianten eréffnet. Viel wichtiger er-
schein aber, dass zunehmend Daten verfligbar werden, die
mehr und mehr eine Therapieentscheidung auf evidenzba-
siertem Niveau erlauben. Die folgende Arbeit gibt eine Uber-
sicht.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013; 68: 616-626)

Schliisselwdrter: Abnehmbarer Zahnersatz; Therapieentschei-
dung im teilbezahnten Gebiss

Einleitung manenten,

partiellen Zahnersatzes

B. Wéstmann

Removable partial dentures are the most common treatment
option for partially edentate patients. This is not supposed to
change within the near future though there is a clear ten-
dency towards implant supported restorations clearly visible.
Many technical variants for the production of removable
partial dentures have been developed in the last decade.
However, more and more data become available to therapy
selection on a more and more evidence based level. This
paper is intended to give an overview.

Keywords: removable partial dentures; therapy selection; par-
tially edentate patients

zur Verwendung von Herstellungs-

Nach wie vor stellt herausnehmbarer
Zahnersatz die am haufigsten verwen-
dete Therapievariante zur Versorgung
eines stark reduzierten Restgebisses
dar. Obwohl sich der Trend zur Wie-
derherstellung einer festen Zahnreihe
durch die Verwendung von Implanta-
ten ungebrochen fortsetzt, ist auch im
gerade begonnen Jahrhundert mittel-
fristig mit keiner grundsitzlichen An-
derung der Situation zu rechnen. Ge-
genwadrtig tragen noch fast 30 % aller
Alteren mindestens eine herausnehm-
bare Teilprothese, wovon die klam-
merverankerte Einstiickgussprothese
(,Modellgussbasis“) als
und kostengiinstigste

einfachste
Form per-

fast ein Drittel ausmacht [8]. In den
letzten Jahren haben neue zahntech-
nische Verfahren (CAD/CAM, verbes-
serte Frafmoglichkeiten von Nichte-
delmetallen, zunehmende Verbrei-
tung von Hochleistungskeramiken)
als auch verdnderte Rahmenbedin-
gungen (Festzuschusssystem, Edel-
metallpreis) insbesondere bei kom-
biniert festsitzend/herausnehmbaren
Versorgungen (,,Kombinationsersatz“)
zu mannigfaltigen technischen Modi-
fikationen gefiihrt. Die ehemals als
Optimum  geltende  Verwendung
hochgoldhaltiger Legierungen wird
dabei allein schon aus Kostengriinden
immer problematischer. So ist der sich
mehr und mehr abzeichnende Trend

alternativen und technischen Modifi-
kationen dieser Zahnersatzform nur
natiirlich. Vor allem betrifft dies die
klassischen Teleskop- und Konuskro-
nen, fiir die zunehmend Nichtedel-
metalle fiir die Primér- und Sekundar-
kronen verwendet werden (Abb. 1).
Aber auch der Einsatz von Zirkon-
dioxid fiir die Primarteile in Verbin-
dung mit galvanisch hergestellten
Kdppchen als friktionsfithrenden Teil
kann mittlerweile als etablierte Me-
thode gelten (Abb. 2 und 3) [33, 34,
74, 75], obwohl Langzeitdaten bisher
rar sind [58]. Vorliegende Daten aus
Laborversuchen zeigen fiir die ver-
schiedenen Varianten durchaus gute
Ergebnisse [49] und klinische Berichte
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Abbildung 1 Optimierte Verarbeitungstechniken erlauben heute
auch die Verwendung von NEM fiir Priméar- und Sekundarteile bei

Teleskopersatz.

Figure 1 Improved laboratory procedures allow more and more the

Abbildung 2 Primarteile aus Zro, stellen eine Alternative zu konven-
tionellen Metallversorgungen dar.

Figure 2 Zirconia primary crowns are meanwhile a true alternative to

metal restorations.

use of Non precious alloys for primary and secondary crowns in teles-

copic dentures.

deuten auf gute Langzeiterfolge fiir die
Kombination Primérkrone aus Zirkon-
dioxid/Galvanosekundarteil hin.

Auswahl der Versorgungs-
form

Wesentlicher als die Fortentwicklung
der technischen Verfahren zur Anfer-
tigung herausnehmbaren Teilersatzes ist
jedoch der erfreulicherweise nachhaltig
zu beobachtende Trend, Therapieent-
scheidungen auf der Basis gesicherter
wissenschaftlicher Evidenz zu treffen,
und die Indikation fiir eine zahnarzt-
lich-prothetische  Versorgung nicht
mehr vorwiegend auf einer diffusen
Summation aus zahnirztlichen, funk-
tionellen, technischen, 6konomischen,
subjektiven und auch kulturellen Aspek-
ten [85] fufen zu lassen. So waren es im
vergangenen Jahrhundert vornehmlich
eigene Erfahrungen und etablierte Lehr-
meinungen, die die Entscheidung fiir
oder gegen eine bestimmte Therapie-
form in der Praxis bedingten. Belastbare
Daten aus gut kontrollierten Studien
fehlten bis in die 90er Jahre fast vollstan-
dig. Trotz des erheblichen in den letzten
Jahren erzielten Fortschritts in dieser
Hinsicht und der mittlerweile deutlich
verbesserten Datenlage bleibt gegenwar-
tig die Therapiefindung beim heraus-
nehmbaren Zahnersatz immer noch dif-
fizil, da gleichzeitig die Versorgungs-
optionen stark zugenommen haben.
Hinzu kommen finanzielle Erwédgun-

gen, die vor allem auf Seiten der Patien-
ten die Entscheidung wesentlich beein-
flussen [20].

Die folgenden Ausfiihrungen sollen
vor dem Hintergrund des gegenwaértigen
Kenntnisstandes und direkt befundbe-
zogener Aspekte eine praktische Hilfe-
stellung zur Auswahl einer der Wiinsche
und Erwartungen des Patienten sowie
seiner Compliance entsprechenden op-
timalen Restaurationsform geben.

Eine besondere Abwidgung bei der
Planung erfordern dabei Patienten mit
ein- oder beidseitig verkiirzter Zahnrei-
he (Kennedy Klasse I und II) sowie auch
Befunde mit grofien zahnbegrenzten
Liicken. In diesen Féllen muss zundchst

die grundsitzliche Entscheidung getrof-
fen werden, ob nicht gegeniiber der
komplettierend herausnehmbaren Ver-
sorgung mit einer herausnehmbaren
Teilprothese einer reduziert festsitzen-
den Versorgung (im Sinne eines Shor-
tend-Dental-Arch [SDA] Konzeptes) mit
oder auch ohne die Einbeziehung von
Implantaten der Vorzug gegeben wer-
den sollte, da mit festsitzenden oder re-
duziert festsitzenden Versorgungsoptio-
nen in der Regel ein hoherer Zufrieden-
heitsgrad erreicht wird [15, 16, 26, 42].
Aus der Perspektive der Lebensqualitét
betrachtet, nehmen Patienten mit ver-
kiirzter Zahnreihe Vorteile einer heraus-
nehmbaren Prothese vor allem dann

Abbildung 3 Als Sekundarteile dienen bevorzugt Galvanoképpchen, die in ein Tertidrgertst

eingeklebt werden.

Figure 3 Secondary crowns are favorably made as galvano copings luted into a cast superstructure.
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Abbildung 4a und b Adhésive Attachments konnen eine echte Alternative zu konventionellen Verankerungsformen darstellen.

Figure 4 a and b Adhesive attachments can be a real alternative in comparison to conventional retained dentures.

wahr, wenn Frontzdahne ersetzt sind [2].
Der Grad der Zufriedenheit mit einer
Teilprothese ist direkt mit der Anzahl
der fehlenden bzw. ersetzten Zahne [2,
37] korreliert. Beim Ersatz nur weniger
Zahne erleben die Patienten mehr die
Nachteile der Versorgung als deren Vor-
teile, sodass insgesamt ein negativer Ge-
samteindruck tiberwiegt [29, 52]. Es sind
vor allem die grofien Verbinder (Sublin-
gualbiigel bzw. Transversalband), die das
orale Wohlbefinden beeintrachtigen
und so ist es nicht verwunderlich, dass
Teilersatz (insbesondere Einstiickguss-
prothesen), der nur wenige Zihne er-
setzt, oftmals von den Patienten nicht
getragen wird. Nicht zuletzt aus diesem
Grund ist auch die Anfertigung einer
Teilprothese aus rein prophylaktischen
Erwdgungen (Vermeidung von CMD,
Elongation und Zahnwanderungen, Si-
cherung des Erndhrungszustandes) oh-
ne das Vorliegen weiterer Indikations-
aspekte zur Versorgung nicht sinnvoll.
In Bezug auf CMD gibt es keine eindeuti-
gen Hinweise auf die Effektivitdt, wéah-
rend im Gegenteil unzureichend aus-
gefiihrte oder nachgesorgte Teilprothe-
sen CMD und Bruxismus fordern kon-
nen [63, 65, 66, 77].

Auch im Hinblick auf Zahnwan-
derungen und Elongationen ist eine
engmaschige Kontrolle eine Alternative
zur sofortigen Versorgung mit einer Teil-
prothese. Wenn sich die Indikations-
griinde verdichten, kann immer noch
interveniert werden. Aus dem Blickwin-
kel von Kaufdhigkeit und Erndhrungs-
zustand entsteht allein genauso wenig
eine zwingende Indikation fiir die An-
fertigung einer Teilprothese, wenn alter-

nativ eine reduziert festsitzende Versor-
gung in Betracht kommt. Auch die Ge-
samtkaufdhigkeit ist mehr von der An-
zahl der noch vorhandenen natiirlichen
Zahne (und Implantate) sowie der durch
festsitzenden Ersatz (Briicken) ersetzten
Zahne abhdngig [35, 36], als von der
Zahl der durch herausnehmbaren Zahn-
ersatz ersetzten okklusalen Einheiten.
Erst in Restgebisskonfigurationen
mit nur wenigen Zihnen, in denen eine
reduziert festsitzende Versorgung - ggf.
in Kombination mit Implantaten -
nicht moglich oder vom Patienten nicht
gewollt wird, ist die Anfertigung einer
herausnehmbaren Teilprothese das the-
rapeutische Mittel der Wahl. Dann wird
der Zahnersatz auch von den Patienten

als wertvoll empfunden und es entsteht

(Abb. 4a, b: M. Kern, Kiel)
(Fig. 4a, b: M. Kern, Kiel)

insgesamt eine hohe Zufriedenheit mit
herausnehmbarem Ersatz [17, 18, 20,
71, 79]. Dabei sind hinsichtlich der As-
thetik, deren Bedeutung fiir den Patien-
ten oft unterschitzt wird, kombiniert
festsitzende Versorgungen gegeniiber
Klammerverankerungen klar vorteilhaft
[57,72].

Welche Art von Teilersatz gewihlt
werden sollte, hdangt vor allem von den
anatomisch morphologischen Gege-
benheiten der einzelnen Situation ab.

Zustand der Hartsubstanz
und parodontaler Status

Ausgedehnte Fiillungen oder eine hohe
Kariesaktivitat (z.B. reduzierter Speichel-

Abbildung 5 Es liegt in der Natur der bedingt starren Klammerverankerung, dass sie um die

am weitesten anterior gelegene Abstiitzung rotiert. Dabei kann es u.U. zu Einlagerungen des

Sublingualbtigels kommen nach [39].

Figure 5 Due to their design, clasp retained removable partial dentures tend to rotate around

their most anterior rest which may lead to pressure spots caused by the sublingual bar after [39].
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Abbildung 6 Mithilfe geklebter Fiihrungs-

flachen ldsst sich auch bei ungtinstigen mor-

phologischen Voraussetzungen der Klammer
eine Einschubrichtung aufzwingen.

Figure 6 Resin bonded guiding planes help
to improve the anatomical situation for fitting

a clasp retained denture.

fluss, reduzierte Pufferkapazitit des
Speichels, erhohte streptococcus mu-
tans oder lactobacillus Aktivitdt) sind
eher Indikatoren fiir Kombinations-
ersatz und missen als Kontraindikation
fir Einstiickgussprothesen angesehen
werden, da Klammern nur dann als Re-
tentionselement eingesetzt werden kon-
nen, wenn neben einer geeigneten
Zahnmorphologie (Unterschnitte,
Gleitwege in die Unterschnitte) auch die
Hartsubstanz noch ausreichend belast-
bar ist. Altersbedingte Verdnderungen
der Hartsubstanz - insbesondere der
durch Wasser und Carbonatverlust eher
zunehmende Mineralisierungsgrad des
Schmelzes - ist in diesem Zusammen-
hang eher positiv zu bewerten.

Da insbesondere bei Patienten mit
parodontalen Vorschdden ein erhdhtes
Risiko fiir einen Ankerzahnverlust be-
steht [32, 45], die Hartsubstanz dem-
gegeniiber aber oftmals weitgehend un-
versehrt ist, pradestinieren diese Befun-
de die Versorgung mit Einsttickgusspro-
thesen, da sich mit ihr die Restzdhne gut
stabilisieren lassen und sie gleichzeitig
eine gilinstige Versorgungsoption dar-
stellt. Ist der parodontale Abbau dage-
gen schon extrem weit fortgeschritten,
bleibt oft nur noch eine drahtklammer-
verankerte Kunststoffprothese als sinn-
volle Versorgungsmaoglichkeit. Soweit
moglich, muss sie so konstruiert wer-

Abbildung 7 Auf diese Weise sind selbst untere Eckzahne gut mit einer Einstlickgussprothese

versorgbar.

Figure 7 This helps to supply patients with only the lower canines remaining with clasp re-

tained partial dentures.

den, dass sie keine unkontrollierten Aus-
lenkungen der Zdhne hervorruft.

Statische Erwagungen

Einen entscheidenden Einfluss auf die
bestehenden Versorgungsoptionen hat
nicht zuletzt die Verteilung der noch
vorhandenen Zihne im Kiefer. Neben
Konstellationen, die sich hervorragend
fir eine FEinstiickgussprothese eignen,
existieren solche, in denen die Anfer-
tigung einer klammerverankerten Pro-
these nicht sinnvoll oder sogar kontra-
indiziert ist [24, 25, 40, 84]. Gegebenen-
falls lasst sich die statische Situation
durch ein entsprechendes Design (Ent-
lastung distaler Anteile von Freiendsat-
teln, ideale Klammerplatzierung) oft
verbessern [10, 27, 31, 39, 41, 43, 54, 56,
57]. Ist Kombinationsersatz vorgesehen,
kann zur Verbesserung der Pfeilersituati-
on die Einbeziehung von Implantaten
sinnvoll sein [8, 10].

Vierfache Abstiitzung

Optimale Bedingungen fiir die Versor-
gung mit herausnehmbarem Teilersatz
bestehen in den Fillen, die der Kennedy
Klasse III und ihren Untergruppierun-
gen zugeordnet sind, da diese aus-
schlie8lich zahnbegrenzte Liicken auf-

weisen und alle zu ersetzenden Zihne
Unterstiitzungs-
polygons stehen. Bei weitgehend Karies-

innerhalb eines
freien die Liicke begrenzenden Zihnen
ist die klammerverankerte Einstiickguss-
prothese eine echte Alternative, da die
Zahne nicht beschliffen werden mdiis-
sen. Andernfalls bleibt nur die kom-
binierte Versorgung, wenn die primére
Versorgungsentscheidung gegen eine
festsitzende Versorgungsform bereits
eindeutig gefallen ist.

Verkiirzte Zahnreihe

Bei kariesfreien Zahnen mit glinstigen
morphologischen Voraussetzungen
bietet sich die Versorgung mit einer
Einstiickgussprothese an. Allerdings
darf dabei nicht iibersehen werden,
dass insbesondere, wenn nur wenige
Zihne ersetzt werden missen, diese
Prothesen von den Patienten eher als
storend erlebt werden, da die Nachteile
uberwiegen und durch den versor-
gungsbedingten oft nur minimalen Zu-
gewinn an Kaufdhigkeit nicht kompen-
siert werden. Eine Alternative stellt die
Verwendung von geklebten extrakoro-
nalen Attachments dar (Abb. 4), die
ebenfalls nur minimal invasiv ist [7,
38], aber durch die Verwendung von
Geschieben neben einer starren Verbin-
dung mit dem Restgebiss auch keine ds-
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Abbildung 8a und b Selbst bei ungtinstiger statischer Ausgangsbedingung ldsst sich Zahnersatz mit einem hohen MafR an oralem Komfort

schaffen.

Figure 8a and b Telescopic retained dentures provide a high degree of oral comfort even in unfavorable situations with only a few remaining

teeth.

thetischen Einbuflen bedingt. Aller-
dings muss bei Verwendung von extra-
koronalen Adhdsivattachments beson-
deres Augenmerk auf die Schaffung ei-
ner grofien Klebefliche und wenn mog-
lich auf mehr als 180° Umfassung der
Pfeilerzahne geachtet werden, damit es
nicht zu einem Debonding kommt [7].
Auch wirkt die Verwendung geklebter
Attachments einem typischen Problem
entgegen, das sich aus der Natur der be-
dingt starren Anbindung der klammer-
verankerten Prothese an das Restgebiss
ergibt. Bei weit anterior im Unterkiefer
liegenden Auflagen kommt es oftmals
zu einer Einlagerung der Sublingualbii-
gel im Bereich des anterioren Alveolar-
fortsatzes, da die Konstruktion infolge
der nur bedingt starren Verbindung bei
einer Belastung der Prothesensattel um
die am weitesten mesial gelegenen Auf-
lagen rotiert. Letztlich wandert der Sub-
lingualbtigel auf den Alveolarfortsatz
zu, lagert sich ein und verursacht
Druckstellen (Abb. 5). Die Situation ist
besonders kritisch, wenn die Eckzdhne
endstdndig sind, da diese in Bezug auf
ihre vertikale Zahnachse praktisch nie
Unterschnitte aufweisen, so dass eine
Klammerretention nicht erreicht wer-
den kann. Sofern die Zdhne zu ihrer Er-
haltung nicht tiberkront werden miis-
sen, lassen sich mithilfe der Klebetech-
nik die vorhandenen morphologischen
Unzuldnglichkeiten der zur Aufnahme
der Klammern vorgesehenen Zihne
leicht beseitigen und mithilfe von ge-
klebten Fuhrungsflichen den Klam-

mern eine definierte Einschubrichtung
aufzwingen und ein Widerlager schaf-
fen (Abb. 6). Eine so verankerte Ein-
stiickgussprothese steht in funktionel-
ler Hinsicht selbst teleskopierenden At-
tachments nur wenig nach, wobei aller-
dings der Nachteil der sichtbaren Klam-
mer bleibt (Abb. 7).

Beide Versorgungsoptionen kénnen
ggf. auch als mittelfristige Losung ange-
sehen werden, wenn bei einem Patien-
ten die finanzielle Situation eine sonst
von ihm favorisierte Implantatversor-
gung nicht erlaubt. Die beschriebenen
Adhésivversorgungen werden zwar in
einigen Kliniken erfolgreich eingesetzt,
allerdings sind nur wenige Daten ver-
fligbar, die eine gesicherte Bewertung
auf gutem Evidenzniveau nicht erlau-
ben.

Die alternativ in Betracht zu ziehen-
de Versorgung mit Doppelkronensyste-
men oder traditionellen Geschieben hat
vor allem dann Vorteile, wenn die pro-
spektiven Ankerzihne ohnehin iiber-
kront werden miissen. In diesem Fall ist
es oft zur Erhéhung des oralen Komforts
und der Pflegefdhigkeit moglich, die
Verbindungselemente in den Prothe-
sensdtteln unterzubringen und auf ei-
nen Sublingualbiigel bzw. ein Transver-
salband zu verzichten.

Wenige Zahne
Bei nur noch wenigen vorhandenen

Zahnen ist die Anfertigung einer Ein-
stiickgussprothese oft problematisch, da

sich Retention meistens nur noch
schwer erreichen ldsst. Entsteht gar
durch die dentalen Auflagen eine Sekan-
te durch den Kiefer, wirkt die gesamte
Prothese wie eine Wippe, die der Zahn-
lockerung Vorschub leistet. In dieser Si-
tuation ist die Verwendung von Resi-
lienzteleskopen oder Doppelkronensys-
temen (,Marburger Doppelkrone®) vor-
teilhaft (Abb. 8). Sind die Zéhne dagegen
nicht mehr belastungsfahig bleibt nur
die Anfertigung einer einfachen, draht-
klammerverankerten Kunststoffprothe-
se, die bei Bedarf leicht erweitert werden
kann.

Die Tabelle 1 vermittelt eine Uber-
sicht tiber den modellierenden Einfluss
der angesprochen Faktoren auf die Ent-
scheidungsfindung zur Versorgung.

Technische Details
Verbindungselemente

Abhéngig vom Design der Verankerun-
gen resultiert eine starre, bedingt starre,
federnde oder rotierende Anbindung
des herausnehmbaren Teils des Zahn-
ersatzes an das Restgebiss. Federnde bzw.
rotierende Anbindungen haben sich we-
niger bewihrt und sollten daher nicht
verwendet werden. Wenn immer mog-
lich, sollten starre Verbinder (insbeson-
dere Teleskop- bzw. Doppelkronen) ge-
wahlt werden. Sie belasten die Anker-
zdahne zwar deutlich stdrker als alle an-

deren Verbindungsformen, entlasten
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Adhisive
Verankerungen

Einstiickguss-

prothese

Andere
Versorgungsform
(reduziert fest-
sitzend, Implantat)

Kombinations-
versorgung mit
konventionellen
Attachments

Einfache
drahtklammer-
verankerte
Prothese
reduzierter Desolat +
Parodontalzustand sonst —
Vitalitat der +
Pfeilerzahne
negativ
Lockerung hoch Desolat +
(Uberlastung) sonst —
Karies vorhanden =
Statische +

Situation gut

Funktioneller -
Anspruch hoch

Asthetischer =
Anspruch hoch

Anspruch an orales
Wohlbefinden
hoch

Prophylaktische -
Aspekte

Wenig Compliance  +

Finanz. Méglich- +
keiten begrenzt

o _
o _
+ +
= eher kein Einfluss
- +
- +
+ +

W Implantat-
versorgung +

eher kein Einfluss eher kein Einfluss

Ggf. Priméarkronen i

aus ZrO
2
+ +
4 Implantat-

versorgung +

- +
Implantat-
versorgung —

Tabelle 1T Modellierender Einfluss verschiedener Faktoren auf die Auswahl einer Teilprothese.

Table 1 Different factors influencing decision making for removable partial dentures.

aber dafiir die Sattelareale und - ins-
besondere bei Freiendsitteln — den da-
runterliegenden Alveolarknochen. Bei
entsprechender Ausdehnung des Sattels
werden die Zdhne nicht tiber ihre phy-
siologische Beweglichkeit hinaus ausge-
lenkt [22].

Neben hergestellten
Doppelkronen ist eine Vielzahl von pra-

individuell

fabrizierten Attachments verfiigbar. Da-
bei stehen vor allem extrakoronale Ver-
ankerungselemente aber auch intrako-
ronale Verbinder zur Verfiigung, bei de-
ren Verwendung sich eine aus hygie-
nischer Sicht unvorteilhafte Uberkontur
des Ankerzahnes vermeiden ldsst. Aller-
dings stellt der Einsatz dieser Verbinder
aufgrund des intrakoronalen Platz-
bedarfes ein erhohtes Risiko fiir die Vi-
talerhaltung eines Zahnes dar und bietet
sich daher primar fiir wurzelbehandelte
Pfeiler an.

Insgesamt diirfte die extrem grofie
Zahl und Formenvielfalt der auf dem
Markt verfligbaren Préizisionsveranke-
rungselemente eher die Interessen der
Industrie widerspiegeln als denn einer
medizinischen Notwendigkeit entspre-
chen, zumal nur zu vergleichsweise we-
nigen Elementen belastbare Evidenz
verfligbar ist. Demgegeniiber sind Dop-
pelkronensysteme, vor allem Teleskop-
und Konuskronen gut untersucht. Sie
sind einfach sauber zu halten, mecha-
nisch stabil und einfach zu handhaben,
was gerade dlteren Patienten mit einge-
schrankten motorischen Fahigkeiten
entgegenkommt. Der grofite Nachteil
der Doppelkronensysteme besteht in
dem eher hohen Platzbedarf fiir Primar-
Sekunddr- und ggf. Tertidrstruktur zu-
ziiglich Verblendung. Gerade im Front-
zahnbereich konnen sie deshalb oft
nicht verwendet werden. In diesem Fall

kommen extrakoronale Geschiebever-
ankerungen in Betracht [4, 14].

Bei Einstiickgussprothesen miissen
Auflagen so geplant werden, dass ein Zu-
gang fiir die Verbindungselemente in
die Auflage hinein und auch ein Aus-
gang aus ihr wieder heraus geschaffen
wird. Es geniigt nicht, die eigentliche
Auflage einzuschleifen, da bei fehlen-
den Zufiihrungen OKkklusionsstérungen
durch die in die Auflage hineinfiihren-
den Klammeranteile vorprogrammiert
sind [1-3, 8].

Hygiene

Zur Gesunderhaltung des Parodontes
und der Hartsubstanz der Ankerzdhne
ist neben einer regelméfligen Nachsorge
und addquatem Mundhygieneverhalten
des Patienten [44, 47] eine pflegefdhig
ausgefiihrte Prothesenbasis eine wichti-
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Abbildung 9 Hygienefahig gestaltetes GerUst fiir eine Einsttickguss-

prothese.

Figure 9 Hygienically designed framework for a clasp retained partial

denture .

ge Voraussetzung, da andernfalls Karies
und Parodontopathien stark begiinstigt
werden. In diesem Zusammenhang ver-
dient die Gestaltung des Grenzraumes
zwischen Restgebiss und Prothesenbasis
besondere Beachtung. Die Selbstrei-
nigung ist dann besonders wirksam,
wenn der Grenzraum weit geoffnet ist
und die Prothesenbasis stumpfwinklig
an den endstindigen Zahn heran-
gefiihrt wird. Alternativ kann auch der
erste ersetzte Zahn oder - bei einer
Schaltliicke — sogar der ganze Sattel als
,Briickenkorper” gestaltet werden (Abb.
9) [12].

Hinsichtlich ihrer Pflegbarkeit sind
Doppelkronen als Verankerungselemen-
te vorteilhaft [51] wahrend Stege proble-
matisch sein konnen [9, 47]. Auch ein
perfektes Oberflichenfinish des Ersatzes
dient der Gesunderhaltung der par-
odontalen Strukturen [82]. Grund-
voraussetzung hierfiir ist die Schaffung
dezidierter Abschlusskanten am Metall-
geriist. Nur wenn diese vorhanden sind,
ldsst sich ein sauberer Ubergang schaf-
fen (Abb. 10). Als Basiswerkstoff scheint
nach wie vor herkdmmliches Poly-
methymethacrylat (PMMA) am geeig-
netsten. Lichthdrtende Prothesenwerk-
stoffe, die von verschiedenen Herstel-
lern entwickelt wurden, wurden mittler-

Abbildung 10 Nur wenn bei der Modellation des Metallgeristes

bereits definierte Abschlusskanten vorgesehen werden, lasst sich hin-

schaffen.

terher ein dezidierter Ubergang zwischen Metall und Kunststoff
(Abb. 1-3, 5-10: B. Wostmann, Abb. 4a und b: M. Kern, Kiel)

(Zahntechnische Arbeiten erfolgten durch das Zahntechnikzentrum Eisenach,

nicht Abb. 4)

Figure 10 Clearly discernible metal edges are a prerequisite for a

proper adaption of the resin to the metal framework.
(Fig. 1-3, 5-10: B. Wostmann, Fig. 4a und b: M. Kern, Kiel)

(Labwork shown has been done by Zahntechnikzentrum Eisenach, except Fig. 4)

weile teilweise schon wieder vom Markt
genommen. Insbesondere die gegen-
iiber PMMA erhohte Biofilmbildung
scheint ein spezifisches Problem dieser
Werkstoffe zu sein [19].

Bewdhrung

Obwohl die in der Literatur auffind-
baren Studien zu sehr unterschiedlichen
Ergebnissen kommen, ist doch Klar er-
sichtlich, dass im Vergleich mit festsit-
zendem Zahnersatz bei herausnehm-
barem Ersatz mit hoheren Verlustraten
der Pfeilerzdhne zu rechnen ist. Nur in 2
Studien [58, 80] wurden Ergebnisse be-
schrieben, die mit der Haltbarkeit fest-
sitzender Versorgungen vergleichbar
sind (Tab. 2).

Insgesamt haben Kombinationsver-
sorgungen eine erkennbar hohere Funk-
tionsdauer als Einstiickgussprothesen.
Dies diirfte vor allem auf die gute Erwei-
terbarkeit dieser Zahnersatzform zu-
rickzufiihren sein, da der Verlust von ei-
nem oder auch ggf. mehreren Pfeiler-
zahnen meistens keine Neuanfertigung
der gesamten Versorgung erforderlich
macht. Nur so ist es verstandlich, dass
bei etwa vergleichbaren Werten fiir den
Abutmentverlust insgesamt doch hohe-
re Funktionsperioden fiir die Versor-

gung als Ganzes resultieren. Entschei-
dend scheint der Zustand der Pfeilerzéh-
ne zu sein. Sind diese vorgeschadigt (ge-
lockert bzw. insbesondere endodontisch
behandelt), ist mit einer deutlich redu-
zierten Funktionsperiode zu rechnen (3,
11, 13, 46, 50, 73]. Vor diesem Hinter-
grund muss die Einbeziehung wurzelbe-
handelter Zihne in eine Kombinations-
versorgung sorgfiltig abgewogen wer-
den. In Bezug auf die beherrschbaren
Komplikationen sind vor allem Deze-
mentierungen und Verblendungsdefek-
te relevant [4- 6, 21, 23, 48, 61, 71, 76,
80, 84]. Tabelle 3 gibt eine Ubersicht.

Nachsorge

Herausnehmbarer Teilersatz bedarf im
Gegensatz zu festsitzenden Restaurati-
onsformen einer erheblich intensiveren
Nachsorge und Compliance seitens des
Patienten [1, 12, 28, 83]. Diese konnen
aber besonders sehr alte und hochbetag-
te Patienten mit fast regelméfiig einge-
schranktem Gesundheitszustand und ei-
ner oft reduzierten Mobilitit oftmals
nicht leisten [62]. Im Vergleich mit fest-
sitzenden Versorgungen sind an heraus-
nehmbarem Ersatz — insbesondere Kom-
binationsersatz — technische Probleme
hédufig. Dies betrifft neben Verblen-
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Autor / Jahr _ Beobachtungsdauer Zielkriterium/Ergebnis

Kerschbaum 1987

Vermeulen 1996

Eisenburger 1998

Wostmann 1997

Hofmann 2002

Saito 2002

Vanzeveren 2003

Thomason 2007

Wéstmann 2007

Dittmann 2008

Stober 2012

Szenpetery 2010/2012

Rehmann 2013

886

275

309

120

80

292

30

554

117

60

82

65

8-9 Jahre

5-10 Jahre

8-9 Jahre

5 Jahre

1-7 Jahre

2-10 Jahre

>4 Jahre

5 Jahre

5,3 Jahre Mittel

6,1 Jahre Mittel

6 Jahre (RCT)

3/5 Jahre

>3 Jahre (3,1 Mittel)

Erneuerung, EG 24,2 % KB: 23,3 % (Max)

KB vs EG: Behandlung des Abutmentzahnes, Erneuerung
des Zahnersatzes Versagensrate 20-25 % in beiden Grup-
pen

Erneuerung Verlustrate nach 5 Jahren 38 % (EG); 15 % (KB,
Teleskope)

EG 27 % nicht mehr funktionsfahig oder durch andere er-
setzt

Teleskope und Konuskronen; technische Defekte; keine Un-
terschiede nach 4 Jahren

Teleskope; neue Prothese oder Zahnextraktion. Komplikatio-
nen beim KB; vorwiegend Verlust Abutmentzéhne, EG eher
Metallgerist

Abutment survival. 443 Gberkront; 361 Klammerzahne
Zahnverlust 32 (8,9 %) (EG); 47 (9,9 %) (KB)

EG nicht mehr funktionsfahig bzw. nicht verwendet: 25 %

KB (Teleskope) 4,9 % Verlust Versorgungen, 4,7 % Verlust
Abutmentzahne

KB (Teleskope) Zahnverlust 5,7 % vitale Zdhne, 20 % wur-
zelgefillte Zahne

KB Verlust: Konuskronen 0 %, Teleskope 6,7 %
Abutmentverlust: 2,7 % Konuskrone/3,8 % Teleskop

3 Jahre: Telekopprothesen 12,5 % Abutmentverlust
5 Jahre: Telekopprothesen 19,5 % Abutmentverlust

9,2 % Verlust EG, 5,6 % Verlust Klammerzéhne

Tabelle 2 Literaturtbersicht Uber die Bewdhrung von herausnehmbarem Zahnersatz [13, 14, 21, 30, 53, 59, 60, 64, 67-70].
Table 2 Literature review about the durability of removeable dental prosthesis [13, 14, 21, 30, 53, 59, 60, 64, 67-70].

Herausnehmbarer Zahnersatz behindert die Freude am Essen, er schrankt den oralen Komfort und A/B

die Lebensqualitat ein.

Einstlickgussprothesen werden von vielen Patienten nicht getragen.

Dies betrifft insbesondere solche Situationen, in denen nur wenige Zéhne fehlen. B/C
Die Patientenzufriedenheit mit Kombinationsersatz ist groRer als die Zufriedenheit mit Einstlickgussprothesen. B/C
Teilprothesen erhohen zwar die Kaueffizienz, verandern aber das Erndhrungsverhalten nicht. B/C
Kombinationsersatz hat eine langere Funktionsperiode als klammerverankerte Prothese, gleichwohl bleiben B
Einstlickgussprothesen bei gesundheitsokonomischer Betrachtung deutlich kostengtnstiger.

Neuere technische Verfahren bei der Anfertigung von Kombinationsersatz (NEM, Zirkonoxid, Galvanoforming) B/C
sind im klinischen Einsatz konventionell hergestellten Versorgungen vergleichbar.

Eine Intensivbetreuung der Patienten erhoht die Haltbarkeit des Ersatzes nicht wesentlich; B
sie dient aber dem Erhalt der oralen Strukturen. B/C
Klammerverankerte Einstlickgussprothesen erh6hen das Kariesrisiko und bedirfen einer intensiven Nachsorge. B

Tabelle 3 Aussagen zum Teilersatz und ihre Einordnung gemaR den Empfehlungen der Agency for Healthcare Research and Quality,

http://www.ahrg.gov/: A: wenigstens eine kontrollierte randomisierte Studie guter Qualitét verfiigbar, B: basiert auf gut durchgefiihrten

klinischen Studien (nicht randomisiert), C: basiert auf Expertenmeinung/klinischer Erfahrung.

Table 3 Statements on partial dentures and their classification regarding the recommendations of the Agency for Healthcare Research and

Quality, http://www.ahrq.gov/: A: at least one controlled randomized study of good quality is reliable, B: is based on well realized clinical

studies (not randomized), C: is based on experts opinions/ clinical practice.
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dungsdefekten, die meistens ein primar
kosmetisches Problem darstellen, vor al-
lem auch die regelmaf}ig mehr oder min-
der schnell zunehmende Inkongruenz
zwischen den Prothesensétteln und der
Schleimhaut. Hier ist unbedingt eine
Korrektur erforderlich. Gerade bei teles-
kopverankertem Zahnersatz sind sonst
Uberlastungen der Pfeilerzdhne prak-
tisch nicht vermeidbar. Dementspre-
chend stellen Pfeilerzahnfrakturen -
nach parodontalen Ursachen - die zweit-
hédufigste Ursache fiir den Verlust von
Abutmentzahnen dar [50]. Daher sollten
dental gelagerte Teilprothesen mindes-
tens einmal pro Jahr nachgesorgt wer-
den. Nur so lisst sich einer Uberlastung
der Pfeilerzéhne vorbeugen, deren Frak-
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