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Einleitung

Héufig erwichst die Indikationsstellung fiir eine herausnehmbare Prothese aus einer diffusen
Summe aus zahnirztlichen, funktionellen, technischen, 6konomischen, subjektiven bis hin zu
kulturellen Aspekten [107]. Es ist deshalb das Anliegen dieser Stellungnahme, den
wissenschaftlich fundierten Hintergrund fiir die wesentlichen, die differentialtherapeutische

Versorgung des Liickengebisses modellierenden Faktoren, darzustellen.

Methode

Die folgende Stellungnahme beruht auf einer strukturierten Recherche (Medline 05/2010)
durch die Autoren mit den Suchkriterien ,,(RPD or Removable Partial Denture or
Prostheses) and Dental “. Dabei wurden 4385 Referenzen identifiziert. Nach Ausschluss von
Literaturstellen die dlter als 20 Jahre waren, Case reports und Duplikaten, verblieben 1411
Referenzen, die von den Autoren getrennt gesichtet wurden. Bei unterschiedlicher Bewertung
der Einschlusswiirdigkeit wurde Konsens erzielt. Insgesamt verblieben 302 Referenzen. Die
Suche wurde augmentiert durch Handsuche in 5 deutschsprachigen Zeitschriften (DZZ, ZWR,
ZM, up2date, Quintess Zahnérztl Lit) sowie 10 Lehrbiichern.



Therapeutische Medien und modellierende Faktoren

Zur definitiven Versorgung eines Liickengebisses mit herausnehmbarem Zahnersatz stehen

prinzipiell folgende therapeutische Medien zur Verfiigung:

. Kombinierter Zahnersatz (Doppelkronen, Priazisionsverankerungen)
. Klammerverankerte Einstiickgussprothese
. Einfache drahtklammerverankerte Kunststoffprothese

Wesentliche Bestimmungsvariablen bei der Auswahl eines geeigneten therapeutischen
Mediums fiir ein gegebenes Liickengebiss stellen die Anzahl und der Zustand der noch
vorhandenen Zihne (Vitalitdt, Hartsubstanz, Parodont) sowie ihre Verteilung im Kiefer dar.

Alternativ sind in jedem Fall Behandlungsoptionen mit festsitzenden Zahnersatzformen,

Implantaten bzw. dem Konzept der verkiirzten Zahnreihe zu priifen.

Zusitzlich erfordert die differentialtherapeutische Bewertung die Analyse folgender

modellierender Einflussfaktoren:

. Patientenzufriedenheit und Einfluss des Zahnersatzes auf die Lebensqualitit des

Patienten (Quality of Life)

. Zu erwartende Funktionsdauer des Ersatzes (Survival)

. Interaktionen des Ersatzes mit den oralen Strukturen (Karies, Parodontitis,
Knochenabbau)

. Prophylaktische Aspekte (Craniomandibuldre Dysfunktion, CMD; Zahnwanderung;
Attrition)

. Kaueffizienz und Erndhrungsstatus

. Gesamtgesundheitszustand des Patienten

. Compliance und Mundhygiene

Erginzend sind finanzielle Aspekte zu beriicksichtigen [69]. Gerade unter dem Aspekt der
,bedarfsgerechten Planung mit begrenzten Mitteln® kommt der klammerverankerten

Einstiickgussprothese besondere Bedeutung zu [10, 43].

Abgrenzung zur festsitzenden Versorgung



Bei Patienten mit Kennedy — Klassen I und II bieten sich zahlreiche Versorgungsoptionen mit
herausnehmbaren  Teilprothesen.  Solange noch  mindestens eine  vollstindige
Pramolarenokklusion (10 Antagonistenpaare) vorhanden ist, sollte stets die Moglichkeit der
reduziert festsitzenden Versorgung (Shortend Dental Arch, SDA) in Betracht gezogen werden
[17, 54, 108]. Bis zu dieser Verkiirzung finden sich in der Regel keine klinisch relevanten
Unterschiede in Bezug auf die Kaufunktion, den Erndhrungszustand und das Risiko fiir CMD
im Vergleich zu vollbezahnten Patienten [37, 45, 46]. Sofern eine CMD bereits manifest ist,
muss allerdings vor einer endgiiltigen Therapieentscheidung die Rolle der Okklusion als
atiologischer Faktor geklart werden [1].

In der Kennedy Klasse III bestehen zwar die statisch giinstigsten Voraussetzungen fiir eine
Teilprothese, da alle zu ersetzenden Zihne innerhalb des Unterstiitzungspolygons liegen.
Allerdings sollte in diesen Fillen immer einer festsitzenden Versorgung - wenn moglich - der
Vorzug gegeben werden, da diese Versorgungsform sowohl fiir die Restauration als solche als
auch fiir die Pfeiler bzw. Ankerzdhne eine bessere Prognose bietet. Wenn die Zéhne kariesfrei
sind, kommen Adhésivbriicken bzw. geklebte Attachments als Versorgungsoptionen in
Betracht [9, 41, 48, 49, 108].

Gerade in Situationen mit wenigen fehlenden Zdhnen sind — neben Implantaten — festsitzende
Optionen bzw. die Verfolgung eines SDA-Konzeptes wichtige konventionelle

Behandlungsalternativen [97].

Verankerung

Starre  Doppelkronen- und Prézisionsverankerungen ermdglichen eine effiziente
Kraftiibertragung auf das Restgebiss und sichern eine stabile Anbindung des Zahnersatzes
[50, 67, 90, 108]. Infolge der grofen {iibertragenen Krifte ist bei ihnen jedoch
situationsabhdngig das Risiko der Zahnfraktur erhoht [70, 71, 77] und die
Uberlebenswahrscheinlichkeit des Attachments — insbesondere bei nur noch einzelnen
Pfeilerzdhnen [27] — geringer. Da die Kosten i.d.R. ebenfalls hoch sind, sollte die
Einbeziehung kompromittierter Zdhne (wurzelgefiillt) kritisch bewertet werden.

Im parodontalgeschadigten Gebiss, bei dem die Zéhne zum Erhalt nicht iiberkront werden
miissen, gleichzeitig aber die Prognose reduziert ist, stellt die Einstiickgussprothese eine
giinstige Versorgungsoption dar, da sich so ebenfalls die Restzéhne gut stabilisieren lassen. In
sehr kritischen Situationen sollte eine drahtklammerverankerte Kunststoffprothese in Betracht

gezogen werden.

Statische Erwigungen



Einstiickgussprothesen konnen nur dann sinnvoll eingesetzt werden, wenn die Konfiguration
der noch vorhandenen Zihne sich aus statisch-funktionellen Erwdgungen eignet. Durch ein
entsprechendes Design (Entlastung distaler Anteile von Freiendsétteln, ideale
Klammerplatzierung) lasst sich die statische Situation oft verbessern [10, 14, 35, 44, 50, 52,
57, 70, 72, 75]. Ungiinstige Konstellationen, die zu ungerichteten Auslenkungen der
Klammerzdhne fiihren (Korber Marxkors Klassen D und E), sind zur Aufnahme einer
Einstlickgussprothese nicht geeignet [10, 31, 32, 51, 108]. Auch die Anbindung einer
klammerverankerten Einstiickgussprothese an die Eckzédhne im Unterkiefer ist aufgrund
fehlender Unterschnitte oft nicht moéglich [50].

Doppelkronen in ihren verschiedenen Ausfiihrungsformen sind die am universellsten
einzusetzenden Verankerungselemente [26, 78, 92-95]. Mit ihnen ldsst sich auch in
ungiinstigen Situationen noch eine gute Anbindung an das Restgebiss erreichen [8, 11] und
bei Zahnverlust sind Erweiterungen leicht mdglich [94, 100]. Drahtklammerverankerte
Prothesen sollten so verankert werden, dass sie keine unkontrollierten Auslenkungen der

Zahne hervorrufen.

Modellierende Faktoren

- Lebensqualitdt und Patientenzufriedenheit —

Obgleich insgesamt eine hohe Zufriedenheit mit herausnehmbarem Zahnersatz besteht [22,
23, 26, 88, 99], darf nicht {ibersechen werden, dass mit festsitzenden oder reduziert
festsitzenden Versorgungsoptionen in der Regel ein hoherer Zufriedenheitsgrad erreicht wird
[20, 21, 33, 55]. Der Zufriedenheitsgrad der Patienten steigt mit der Anzahl fehlender Zdhne
[3, 47]. Werden nur wenige Zdhne ersetzt, verschiebt sich unter Umstinden das Verhéltnis
von Vor- und Nachteilen [38, 68]. Bei Befunden mit verkiirzter Zahnreihe erfordern auch
Kombinationsversorgungen die Anfertigung eines gro3en Verbinders (Sublingualbiigel bzw.
Transversalband) so dass diesbeziiglich kein hoherer oraler Komfort gegeniiber
klammerverankerten Einstiickgussprothesen mehr besteht, allerdings sind sie im Hinblick auf
asthetische Aspekte, deren Bedeutung fiir den Patienten oft unterschétzt wird, vorteilhaft [75,
89].

- Funktionsdauer -
Bei der Anfertigung von Einstiickgussprothesen ist im Vergleich zu Kombinationsersatz und
auch festsitzenden Versorgungen mit einer erkennbar geringen Funktionsperiode zu rechnen

[81, 85-87, 100]. Jedoch sind Einstiickgussprothesen i.d.R. einfacher erneuerbar. Die



Funktionsdauer von Kombinationsversorgungen wird wesentlich vom Zustand der
Pfeilerzédhne beeinflusst. Sind diese vorgeschadigt (gelockert bzw. insbesondere endodontisch
behandelt) ist mit einer deutlich reduzierten Funktionsperiode zu rechnen [4, 15, 18, 24, 60,
65, 91]. Zur Verbesserung der Pfeilersituation kann die Einbeziehung von Implantaten
sinnvoll sein.

In Bezug auf die beherrschbaren Komplikationen sind vor allem Dezementierungen und

Verblendungsdefekte relevant [6-8, 29, 30, 62, 78, 88, 96, 100, 108].

- Interaktionen -

Obwohl nicht nachgesorgte klammerverankerte Prothesen Karies und Parodontopathien stark
begiinstigen, besteht kein Anhalt dafiir, dass eine korrekt ausgefiihrte (verwindungssteife
Basis, weit offene Approximalrdume, addquates Klammerdesign mit korrespondierenden
Unterschnitten) und regelméfBig nachgesorgte Einstiickgussprothese zu einer vermehrten
Kariesentstehung beitrdgt bzw. zur Verschlechterung der parodontalen Parameter fiihrt [19,
28, 34, 36, 39, 42, 53, 56, 61, 64, 73, 74, 84-86, 88, 103, 104]. Vielmehr ist das
Mundhygieneverhalten des Patienten entscheidend [58, 63]. Im Hinblick auf die
Gesunderhaltung des Parodontiums sind Doppelkronen als Verankerungselemente eher
vorteilhaft [66], Stege konnen problematisch sein [12, 63]. Auch ein perfektes
Oberflachenfinish des Ersatzes dient der Gesunderhaltung der parodontalen Strukturen [105].
Die Anfertigung von Kombinationsersatz erfordert i.d.R. die Praparation der Pfeilerzihne und
ist daher wenig substanzschonend. Wenn die prospektiven Ankerzdhne gesund sind, stellt
insbesondere die Einstiickgussprothese eine nur wenig invasive therapeutische Alternative

dar, zu deren Anfertigung nur wenig Zahnhartsubstanz geopfert werden muss [51, 67, 76].

- Prophylaktische Aspekte -

Die Anfertigung einer Teilprothese aus prophylaktischen Erwédgungen hat 3 Aspekte zu
beriicksichtigen: Vermeidung von (1) Craniomandibuliren Dysfunktionen (CMD), (2)
Elongationen und (3) Zahnwanderungen. In Bezug auf CMD gibt es keine Hinweise auf die
Effektivitit; im Gegenteil konnen unzureichend ausgefiihrte oder nachgesorgte Teilprothesen
CMD und Bruxismus fordern [80, 82, 83, 98].

Zur Vermeidung von (2) und (3) ist ein regelméBiges Tragen der Einstiickgussprothese als
Voraussetzung anzusehen. Mit Doppelkronenersatz lassen sich bessere Ergebnisse erreichen.
Wenn keine andere Indikation zur Versorgung mit einer Teilprothese besteht (z.B. Asthetik,
Kaufunktion) ist eine hdufigere Kontrolle des Patienten die bessere Option. Eine Teilprothese

kann dann immer noch angefertigt werden, wenn sich die Indikationsgriinde verdichten.



- Kaueffizienz und Erndhrung -

Nach der Versorgung mit einer Teilprothese verbessert sich die Kaueffizienz
(Zerkleinerungsleistung) unabhingig vom Prothesendesign [101, 102]. Dabei ist die
Gesamtkaufdhigkeit mehr von der Anzahl der noch vorhandenen natiirlichen Zéhne (und
Implantate) sowie der durch festsitzenden Ersatz (Briicken) ersetzten Zihne abhingig [45,
46], als von der Zahl der durch herausnehmbaren Zahnersatz ersetzten okklusalen Einheiten.
Trotz der erhohten Kaufdhigkeit nach prothetischer Versorgung dndern die Patienten ihr
Erndhrungsverhalten nicht, da die Nahrungsmittelauswahl auch durch andere Aspekte
(allgemeiner Gesundheitszustand, sozio-Okonomischer Status, Erndhrungsgewohnheiten)
wesentlich mitbestimmt wird [5, 13, 40]. Dementsprechend bleibt auch der
Erndhrungszustand unverindert [59].

Stellt die Absicht, Kauvermogen und Erndhrungszustand zu verbessern, die wesentliche
Indikation zur prothetischen Versorgung dar, so sollte starr verankerten Teilprothesenformen
(Doppelkronen) der Vorzug gegeben werden. Eine zusétzliche Erndhrungsberatung ist in

diesem Zusammenhang unbedingt zu empfehlen.

- Gesundheitszustand und Compliance -

Bei der Versorgung mit Teilprothesen ist die Compliance des Patienten von wesentlicher
Bedeutung [2, 16, 36, 106]. Gerade iltere und sehr alte Patienten mit einem eingeschrankten
Gesundheitszustand und einer eingeschrinkten Mobilitdt sind hier problematisch [79].
Einfach zu erweiternde Versorgungsformen (Doppelkronen) sind in dieser Situation
vorteilhaft [94]. Ist wegen einer nachlassenden manuellen Geschicklichkeit und bzw. oder
eines reduzierten Sehvermdgens die Fahigkeit zur eigenen Mundhygiene eingeschriankt sind
klammerverankerte Einstiickgussprothesen aufgrund des verstirkten Kariesrisikos der
Klammerzihne — besonders bei zusitzlich bestehender Xerostomie — dagegen eher
problematisch [25]. Sofern die Zdhne keine ausreichende positive Prognose aufweisen, sollten

einfachere Versorgungsformen gewédhlt werden.
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