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

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

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

EINFUHRUNG

Warum Sie diesen Artikel lesen sollten

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

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

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

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

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

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

handlung kein Unterschied besteht.

MATERIAL UND METHODEN

Entwickelt wurde die Studie, um die Wirkungen und Nebenwirkun-

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

Kiefer (Studienkiefer oder Gegenkiefer).

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

sierten prothetischen Konzept

Ausschlusskriterien:

= Akute CMD-Symptomatik

= Erhebliche Abweichungen vom Neutralbiss

m  Sensibilitit der endstidndigen Pfeiler zum Zeitpunkt der

Randomisierung

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

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

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

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

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

Minimales Nacharbeiten

Moderates Nacharbeiten

REVIEW

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

Umfangreiches Nacharbeiten/

Misserfolg

Zahne Zahnreinigung

Scaling

Kronen, Briicken Okklusale Anpassung

Clattung der Wurzeloberfliche/Parodontitistherapie
Fullungstherapie
Endodontische Behandlung

Restauration wiederbefestigt

Extraktion
Fraktur
Anfertigung eines Stift-Stumpf-Aufbaus

Neuanfertigung

Stiftaufbau rezementieren
Reparatur/Erneuerung der Verblendung

Abnehmbare Teilprothesen Unterfiitterung

Behandlung von Druckstellen
Austausch des Geschiebefutters
Kunststoffsattel

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

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

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

ERGEBNISSE

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

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

Neuanfertigung

Quantitative Analyse der Nachuntersuchungen im
Studienkiefer

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

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

Teil A: Teil B:

Alle Nachbehandlungen wurden Nur der erste auftretende

einbezogen Zwischenfall pro Patient wurde
eingeschlossen

Griinde fiir Nach- Artder Behandlung

behandlung

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

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

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

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

und technische 2.,8)

Nachbehandlung

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

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

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

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

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

(cund d) Verteilung der Patienten im Beobachtungszeitraum

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

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

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

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

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

DISKUSSION

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

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

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

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

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

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

ersatz langfristig addquat versorgt werden kénnen.

D171 4/2024 < 79. JAHRGANG - AUGUST 2024 253



WISSENSCHAFT

REVIEW

Vorbehandlung |
-8 Wochen |
12 Monate ]
SJahre |
&Jahre I
107ahre I
o 10 20 30 40 50
B Mittelwerte PRDP Mittelwerte SDA Mittelwerte gesamt

e Abb.2  Verlauf der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat

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

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

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

unterschiedlichen Therapieoptionen.

SCHLUSSFOLGERUNG

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

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

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

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

shortened dental arch, technical complication

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

arch, and removable dentures for molar replacement.
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