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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
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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
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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
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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

Ploner et al.

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

30

o @ B

v}

(o]

Baseline 5J)ahre 10]Jahre

Zeitpunkt

HITT ®mPP/AT mPP

Plaquerate (%)

Abb.6 Ergebnisse der Baseline-, 5-Jahres-Nachuntersuchungen
und 10-Jahres-Nachuntersuchungen, RDP-CGruppe

Studienkiefer, herausnehmbarer Zahnersatz
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w
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N
o

o

o
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Abb.7  Ergebnisse der Baseline-, 5-Jahres-Nachuntersuchungen

30

25

20

Studienkiefer, verkiirzte Zahnreihe

Baseline

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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