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1. EINLEITUNG

Die hohere Lebenserwartung der Bevolkerung und der |angere Erhalt der eigenen Bezahnung
stellen an die zahnérztliche Versorgung hohere und komplexere Anforderungen
(Gerontoprothetik). Die Zahl der Patienten, die sich im fortgeschrittenen Alter auf neue
Prothesen, auf eine neue Kaufunktion und auf neue Pflegegewohnheiten umstellen missen,
nimmt zu. Die Fahigkeiten dieser Personen, sich an eine neue Situation zu gewohnen, sind

unterschiedlich.

In der letzten Phase vor der totalen Zahnlosigkeit, wenn nur noch einzelne Zahne oder
Zahnwurzeln vorhanden sind, besteht die Hauptaufgabe der Versorgung darin, den Patienten
den optimalen Ubergang zu der Totaprothese zu gewdhren. Die magnetgehaltenen
Deckprothesen (Magnetprothesen) mit ihrem einfachen Aufbau, Herstellung, Handhabung
und mit der minimalen Pfellerbelastung machen es mdglich, bei einigen Patienten die
vollstandige Zahnlosigkeit zeitlich zu verschieben.

In der Abteilung fir Zahnersatzkunde der Philipps-Universitét Marburg wurden in den letzten
neun Jahren bei 83 Patienten Dyna® Magnetattachments (Wurzel stiftkappe mit Minimagnet)
zur Prothesenretention eingesetzt. Die Magnetversorgung wurde bel parodontal
vorgeschadigten, lockeren Zéhnen mit ungunstigen klinischen Krone/Wurzel-Proportionen
und bel Patienten mit eingeschrankter manueller Geschicklichkeit, bei denen eine

aufwandigere, genauere Retentionsform nicht mehr in Frage kam, angewandt.

Die Langzeitprognose dieser Versorgungen wurde bislang unzureichend untersucht. Lediglich
mittelfristige Studien nach einer Tragezeit von 6-24 Monaten liessen auf eine gute Prognose
dieser Versorgung schliefen [COCA und WISSER 1993]. Daher war eine nochmalige
Nachuntersuchung nach weiteren drei Jahren sinnvoll, um weitere Informationen Uber
Prothesenakzeptanz, Pfellerzustand, Magnetzustand, Tragekomfort und Bewdahrung der
Magnetversorgung zu liefern.



2. LITERATUR

2.1. Deckprothesen / Hybridprothesen

Die Nomenklatur ist fur diesen Prothesentyp nicht einheitlich. Die Bezeichnungen
“Deckprothesen”, “ Cover-Denture”, “Hybridprothesen”, “Resilienzteleskop-Prothesen” sowie
“Over-denture” werden oft synonym verwendet. Verstanden wird darunter einen mit
versteckten (bedeckten) Halteelementen oder Zdhnen verankerter Totalzahnersatz
[BRUNNER 1977]. Gemeinsam ist allen die Funktion vom Ubergang der partiellen zu totalen
Prothesen [BRILL 1955, GENDUSA 1988].

Im Vergleich zu Totaprothesen haben die Deckprothesen einige Vortelle: besseren
Prothesenhalt, glinstigere Kaukraftverteilung, erhdhte Kaueffizienz [NAGASAWA 1979,
SPOZETTI 1986], Erhalt des Alveolarknochens [CRUM und ROONEY 1978], Erhalt der
propriozeptiven Mechanismen [KAY und ABES 1976], leichtere Adaptation und
psychologische Wirkung [REITZ 1980, GENDUSA 1988].

Die Umgestaltung der Hybridprothesen in eine Totalprothese sollte ohne grof3en Aufwand
moglich sein, daher werden bei der Anfertigung der Hybridprothesen die Richtlinien zur
Totalprothetik mit berticksichtigt.

Ein Schwachpunkt der Hybridprothesen ist die oft unglnstige parodontal-hygienische
Gestaltungsmoglichkeit. Die vollstandige Abdeckung der Pfeilerzéhne bis hin  zur
Umschlagfalte flhrt zur erhéhten Plagueansammlung und Parodontal enentziindung. So sollte,
wenn immer die Pfeilerlokalisation und der Pfeilerzustand es zulassen, das maginale
Parodontium freigelassen werden [REITZ 1980].

Klinische Nachuntersuchungen der Hybridprothesen [BRUNNER 1977, CRUM und
ROONEY 1978] haben den besseren Halt, den geringeren Knochenabbau und die leichtere
Adaptation im Vergleich zur Totalprothese nachgewiesen. Allerdings ist der Langzeiterfolg
der Deckprothesen von mehreren Faktoren abhangig: von dem Ausgangsbefund der
Pfeillerzéhne und des Kieferknochens und von der Prothesengestaltung (Belastung der
Pfeilerzéhne, Okklusionsgestaltung). Dartiber hinaus wird die Prognose von der Bereitschaft
des Patienten, die regelméfdige zahnarztliche Kontrollen wahrzunehmen und eine gute Mund-
und Prothesenpflege zu betreiben, mitbestimmt [ETTINGER 1988, BRUNNER 1989].

Einen entscheidenden EinfluR auf die Retention und den Tragekomfort haben die

unterschiedlichen Halteelemente oder Retentionsel emente der Hybridprothesen.
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Die verschiedenen Retentionsalternativen ermdglichen den langeren Erhalt der eigenen Zéhne
und damit eine zeitliche Verschiebung der totalen Zahnlosigkeit [GENDUSA 1988].

Osteointegrierte Implantate erméglichen dem unbezahnten Patienten eine Rickkehr zu den
Hybridprothesen, sogar zu den festsitzenden Kronen- oder Brickenversorgungen
[MERICSKE-STERN 1992].

Abhangig von der Anzahl der Restzdhne oder Implantate, von deren Verteilung im Kiefer,
vom klinischen Zustand (Hartsubstanz, Parodontium), von der Mitarbeit und der manuellen
Geschicklichkeit des Patienten werden die verschiedenen Verankerungsmoglichkeiten
diskutiert.

Neben den bewéhrten Halteelementen wie Doppelkronen (Teleskopkronen, Konuskronen),
Stege, Retentionszylinder, Druckknopfanker hat sich die Magnetretentionen in besonderen
Fallen durchgesetzt [WIRZ 1990, COCA und WISSER 1993, STEMMANN 1995].

Abb.1: Magnetprothese (Schematischer Sagittalschnitt durch das Dyna-Magnetsystem)

Bisher wurde in der Zahnmedizin die Magnetkraft hauptsachlich in den Bereichen der
Kieferorthopadie und der Prothetik eingesetzt. In der Kieferorthopddie wird die
Anziehungskraft zur Zahnmobilisierung genutzt [SANDLER 1989, FRAUENHOFER 1992].

In der Zahnersatzkunde werden Magnete fur die Prothesenretention (Teil-, Voall-,
Deckprothesen), fir die Retention von  herausnehmbaren  Bricken  und
Implantatsuprakonstruktionen, sowie von maxillo-facialen Prothesen eingesetzt [ROBINSON
1963, JAVID 1971, SASAKI 1980, VESPER 1999].



2.2. Magnetprothesen

Magnetprothesen sind Deckprothesen/Hybridprothesen, bel denen Magnete zur besseren
Prothesenretention beitragen. Die zusdtzliche Prothesenhaftung wird durch die abstof3ende
oder anziehende Magnetkraft (der verschiedenen Magnetpole) erreicht.

Bel volliger Zahnlosigkeit wurden friher in die Ober- und Unterkieferprothesen permanente,

sich abstol3ende Magnete eingebaut, die die Prothese in das Prothesenlager driicken.

Die Magnete wurden as Stangenmangnete [GOLDSCHMIDT 1955 oder als
Hufeisenmagnete [FREEDMAN 1953] in die Prothesen eingebaut. FREEDMAN [1953]
stellte fest, dal3 die Hauptschwierigkeit bei den Magneten die genaue Orientierung und
Kontrolle der abstof’enden Kréfte ist. Aufgrund der erforderlichen MagnetgrofRe (Alnico
Magnete), Magnetkorrosion, der unbalancierte Magnetabstollung in der Funktion und der
damit einhergehenden Forderung der Kieferkammatrophie, hat sich diese Art von
Verankerung von Total prothesen nicht bewahrt [JACKSON 1986].

RIGHT LEFTY

UPPEA MASNEY STARTS SQmND Camnl
THENEPORE LOWER WASNET $TANTS -AS0UT WIDOLE OF PRST MICVOMS

WRONG RIGHT

Qw@-{] ‘ ‘:LU""

N REOUCING MAGNET STOCK FOR CLOST SITCS
SHOATENING POLE CNDS I8 PREZERADLE TO ALOUCING YORT

AienT 310L BUCCAL VIEW  SHOWING RGHT 3100 LINGUAL Vvilw InQwing
TEETH CUT AND INLAID ASAINST WAGNETS TEEIM  CUT  AND INLAID AGAINST wWAGMEIM

Abb.2: Magnetprothese nach Freedmann [1953]

Durch Implantation von subperiostalen Platten (Alnico, PtCo Magnete, ferromagnetische
Legierungen) und Einsatz von Magneten in die entsprechende Prothesenbasis wurde versucht
ein besseren Prothesenhalt zu erreichen [SENECKY 1963, BEHRMANN 1964].

Der Versuch, Wurzelreste unter den Prothesen zu belassen, hat gezeigt, dal3 der
Knochenschwund im Wurzelbereich geringer war [CRUM und ROONEY 1978]. Die
Verwendung der Wurzel zur Aufnahme von Retentionselementen (Druckknopfanker,
Retentionszylinder, Magnete) hat die Wertigkeit der Wurzel noch weiter erhoht.
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Durch die Herstellung von Magneten aus seltenen Erden wurde ein Durchbruch zur
Verwendung von Magneten in der Zahnmedizin geschaffen. Die sehr guten
Magneteigenschaften bei kleiner Dimensionierung haben es mdglich gemacht, Magnete aus
seltenen Erden in den ausgeschachteten Wurzelkanaleingang einzubringen. [TSUTSUI 1979,
SASAKI 1984].

Am Anfang wurden die Magnete in die Wurzelkavitdten einzementiert und mit einer
Amalgamfillung oder einer Metallkappe abgedichtet [ MOGHADAM 1979, MAROSO 1984,
SZOKE 1983]. AuRer Magnete wurden auch verschiedene magnetisierbare Legierungen
(ferromagnetische Legierungen) zur Prothesenretention in die Wurzeln eingebracht
[GILLINGS 1983, SCHMIDT 1983]. Die Versorgung der Wurzel mit Wurzelstiftkappen
folgte. Diese wurden aus magnetisierbarer Legierung individuell hergestellt [KINOUCHI
1981]. Im weiteren sind Minimagnete in die Wurzelstiftkappen (aus Dentallegierung)
eingeklebt worden [STEMMAN 1996].

Die subperiostalen und submucétsen Implantate wurden von den osteointegrierten Implantaten
abgelost. Die Versorgungsvielfalt von osteointegrierten Implantaten umfaldt auch die
schleimhautgetragene Suprakonstruktionen mit Steg-, Kugel- oder Magnetverankerung. Die
Minimagnetversorgung wird bel geringer Implantatzahl und bei kurzen Implantaten (ab 3,5
mm) bevorzugt [CARLYLE 1986, MERICSKE-STERN 1988, PETROPOULOS 1997, WIRZ
1993].

2.2.1. DasPrinzip der Magnetretention

Heute haben sich zur Prothesenretention Magnete aus seltenen Erden durchgesetzt. Seltene
Erden sind eine Gruppe aus 17 metallischen Elementen [GSCHNEIDNER 1989]. Die
Magneteigenschaften der seltenen Erden Magnete sind denen anderer permanenter Magnete
(Alnico, Ferrite, Pt-Co) deutlich Gberlegen [TSUTSUI 1979].

In der Zahnmedizin werden Magnete aus SmCo und NdFeB eingesetzt, wobel die
magnetischen Parameter fir NdFeB den SmCo Magneten Uberlegen sind [KITSUGI 1992].
Die Anwendung der NdFeB Magnete wird durch die niedrige Curie Temperatur
(Entmagnetisierung) und maximale Einsatztemperatur eingeschrankt, wahrend bel den SmCo
die Magneteigenschaften bis 200° C unverandert bleiben (Curie Temperatur von SmCo5 liegt
bei ca.720° C) [TSUTSUI 1979].

Die geschlossenen Magnetsysteme (bei denen beide Magnetpole eingesetzt werden) haben
eine grolere Retentionskraft und eine geringere Feldstreuung as die offenen Systeme (bei
denen nur ein Magnetpol eingebaut wird) [GILLINGS 1981, AKALTAN 1995]. Be
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geschlossenen Systemen werden zwei Magnete eingebaut (Magnet gegen Magnet), bei den
offenen Systemen Ubernimmt die Funktion des zweiten Magneten eine magnetisierbare
Legierung (Ferromagnet). Die ferromagnetische Legierung wird durch die Einwirkung eines
auReren Magnetfeldes magnetisiert. Dies erfolgt durch die Richtungsanderung der
elementaren magnetischen Dipole (Weissche Bezirke oder Doméanen) in die Feldrichtung
(Drehprozesse) und durch  Umklappen der angrenzenden  Elementarmomente
(Wandverschiebung).

Aul%er den inneren Magneteigenschaften ist die Retentionskraft von Abstand, Gréfe und
Flache der Magnete abhangig [TSUTSUI 1979, GILLINGS 1981, SASAKI 1984, HIGHTON
1986, JACKSON 1986, OKUNO 1991, WISSER 1996]. Die Untersuchungen haben gezeigt,
dad in dlen Félen die Retentionskraft mit Erhthung des Abstandes zwischen den
Retentionselementen (Magnet/Magnet, Magnet/ferromagnetische Legierung) exponentiell
abnimmt [ SASAKI 1984, JACKSON 1986, WISSER 1996].

y F(x)=1,79'2x

n -1,9604
14 y=1,685 X

0.8 \
0:6 \\ F(X) - Kraft [ N ]
04 \

0,2 [

~d

0 [ ——
0 0,5 1 1.5 2 2,5 3 3,5 4

Abzugskraft [ N ]

X = Abstand [mm]

Abstand Magnet/WSK [mm]

Abb.3: Kennlinie des Dyna-Magnetsystems,, 300 g“ [WISSER 1996]

Durch Abdeckung oder Umhillung der Magnete, die zum Schutz vor Magnetkorrosion
unerldfdich ist, wird ein kiinstlicher ,, Abstand” induziert und die Magnetretention geschwéacht
[MOGHADAM 1979, MAROSO 1984, WISSER 1996].
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2.2.2. Korrosion und Biokompatibilitat

Dentallegierungen mussen in Hinblick auf schadigende Einflisse auf den Organismus, auf das

Gewebe und auf unerwiinschte Materialveranderungen tberpriift werden [REULING 1992].

Schon bei den ersten Versuchen, Magnete in der Zahnmedizin einzusetzen, wurde die Frage
gestellt, ob schadigende Einflisse auf den Organismus vorliegen. 1953 hat FREEDMAN
unter den Magnetprothesen (permanente Magnete in die Prothese einpolymerisiert)
Schleimhautrotung festgestellt. Die schadigende Wirkung der Magnetkraft, die Toxizitét der
Magnete und der Korrosionsbestandteile auf das Gewebe und den Gesamtorganismus wurden
vielfach untersucht [TSUTSUI 1979, CERNY 1979, 1980, KAWATA 1980, ALTAY 1991].

2.2.2.1. Der Magnet

In in-vitro Studien wurde die Korrosionsbestandigkeit (Gewichtsabgabe, elektrochemisches
Potential) der Magneten und der ferromagnetischen Legierungen unter dem Einfluld
verschiedener Medien Uberprift. Die Ldsungen (kunstlicher Speichel, NaCl, FeCl3) hatten
unterschiedliche pH-Werte und Temperaturen, die Probekdrper wurden fir einen bestimmten
Zeitraum und unter unterschiedlichen Bedingungen (statisch, dynamisch, mit/ohne Belastung)

den EinflUssen ausgesetzt.

Alle Ergebnisse zeigten eine deutlich Korrosionsanfalligkeit der Magnete. SmCo und NdFeB
Magnete gehen schon im kinstlichen Speichel bei pH-Wert von 6,7 in Losung [TSUTSUI
1979, GILLINGS 1981, GENDUSA 1988, WIRZ 1990, 1993]. Die SmCo Magnete gehen
leichter in Losung als die NdFeB Magnete [KITSUGI 1992].

Durch die Korrosion nimmt die Magnetkraft deutlich ab [TSUTSUI 1979, DRAGO 1991,
KITSUGI 1992].

Die SmCo und NdFeB Magnete zeigten eine geringere Toxizitdét as deren
Korrosionsprodukte, hauptsachlich Cobalt wirkt stark zytotoxisch [TSUTSUI 1979].

Ein Schutz der Magnete vor mechanischen und chemischen Einflissen kann nur durch eine
dichte Umhillung erfolgen. Die am Anfang verwendeten Epoxiharzkapseln ebenso wie die
rostfreien Stahlhtllen waren nicht ausreichend korrosionsbestandig [GENDUSA 1988, WIRZ
1990, DRAGO 1991].

Um die Magnete bedenkenlos einsetzen zu kdnnen, benétigen sie eine gasdichte, bioinerte

und biokompatible Umhillung. Gute Ergebnisse wurden mit gasdichten Titanhllen erreicht.
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Die reinen Titanhillen (laserverschweildt) zeigen eine gute Gewebevertraglichkeit und
schutzen die Magnete vor chemischen Einflissen [WIRZ 1990, 1993, TILLER 1992,
STEMMAN 1995].

Die Auswirkung des Magnetismus hat sich in in-vivo Studien al's unbedenklich herausgestellt,
wobei die geschlossenen Magnetsysteme weniger Einflu3 gezeigt haben als die offenen
Systeme. Die eingesetzten Magnetkorper haben begrenzte Fremdkorperreaktionen
hervorgerufen, aber keine sonstigen pathologischen Gewebeverdnderungen gezeigt
[TSUTSUI 1979, CERNY 1980, ALTAY 1991].

2.2.2.2. DieWurzelstiftkappen

Derzeit gibt es noch keine absolut korrosionsresistente, gief3bare Magnetlegierung [WIRZ
1994]. 1981 wurden drei PdCo Legierungen entwickelt, deren physikalische Eigenschaften
(Giefdbarkeit, Harte, Verarbeitung, Magnetisierbarkeit) gute Voraussetzungen fir die
Anwendung als Wurzel stiftkappen zur Magnetretention boten [KINOUCHI 1981].

Die Korrosionsanfalligkeit der unterschiedlichen ferromagnetischen Legierungen wurde in in-
vitro Studien untersucht. Keine Legierung hat sich bisher as vdllig korrosionsresistent
erwiesen. Eine relativ gute Korrosionsresistenz wies eine PdCoPt Legierung E.F.M.Alloy®
der Firma Dyna Engeneering (Bergen op Zoom, NL) auf [KINOUCHI 1981, VRIJHOEF
1987, ANGELINI 1991, WIRZ 1993, 1994].

KINOUCHI [1981] beurteilte die Abgabe von Bestandteilen aus dieser Legierung als
unbedenklich. In vivo Untersuchungen tber die Mundbestandigkeit der ferromagnetischen

Wurzel stiftkappen wurden bislang noch nicht verdffentlicht.

Die Zytotoxizitét der ferromagnetischen Legierungen wurde nach der Auswirkung auf die
Wachstumsrate und Uberlebensrate der Zellen beurteilt [KAWATA 1980]. Die verschiedenen
Korrosionsbestandteile der magnetisierbaren Legierungen haben unterschiedliche Toxizitéten.
Das leicht in Losung gehende Cobalt gehort zu den aggressiveren Elementen. Wenn bel den
PdCo Legierungen der Palladiumanteil erhoht wird, sinkt die Korrosionsanfalligkeit, wodurch
der Ferromagnet gewebevertraglicher wird [TINSCHERT 1995].

Eine Kklinische Nachuntersuchung der eingebauten Dyna Wurzelstiftkappen (aus
E.F.M.Alloy®) zeigte nach einer Tragedauer von sechs Monaten bis zu zwel Jahren sehr gute
Ergebnisse [COCA und WISSER 1993]. Eine vergleichbare zytologische Untersuchung des
marginalen Parodontiums liegt jedoch nicht vor.
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2.2.3. Magnetsysteme

In den verschiedenen Untersuchungen Uber die Korrosionsbestandigkeit, Biokompatibilitét
und klinische Anwendung der Magnetsysteme haben zwei Systeme gute Ergebnisse gezeigt:
Steco Titanmagnetics® (Lokstedter Dental-Depot, Hamburg) und Dyna System® (Dyna
Dental Engineering, NL- Bergen op Zoom) [WIRZ 1990, 1991, 1993, 1994, TILLER 1992,
STEMMANN 1995, TINSCHERT 1995].

Bel beiden Systemen bestent der Minimagnet aus SmCo in einer gasdichten
laserverschwei3ten Titanhille (aus Reintitan Ti4). Der Hauptunterschied zwischen den beiden
Systemen liegt darin, dal3 die Firma Steco vorwiegend mit dem System ,,Magnet gegen
Magnet* und die Firma Dyna mit dem System ,Magnet gegen ferromagnetische Legierung*
arbeitet [STEMMANN 1995, 1996].

Prothesenmagnet

I mplantatmagnet

I mplantati nsert

Abb.4: Steco Titanmagnetics auf I mplantat

Somit sind die Magneteinsitze der beiden Systeme Steco und Dyna miteinander vergleichbar.
Lediglich die Retentionsform auf den Zahnwurzeln ist unterschiedlich. Aufgrund der in-vitro
nachgewiesenen Spaltkorrosion der ferromagnetischen Legierung wird von einigen Autoren
das Steco System: Magnet gegen Magnet bevorzugt [STEMMANN 1995]. Klinische
Untersuchungen konnten keine sichtbare Materialveranderung der PdCo Wurzelstiftkappen
nachweisen [COCA und WISSER 1993].

Die Vorteile der Magnetretentionen im Vergleich zu anderen Attachments bestehen in den
uneingeschrénkten Freiheitsgraden der Prothesen. Bel Fehlbelastung der Prothesen wird die
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Haftkraft aufgehoben, die Pfeiler sind damit keinen schadigenden Kraften ausgesetzt
[GENDUSA 1988, HIGHTON 1988, GILLINGS 1990, WIRZ 1994, STEMMANN 1995].
Die Magnete behalten tber 10 Jahre ihre Retentionskraft [BEHRMANN 1964, GILLINGS
1991, STEMMANN 1995]. Die Magnetprothesen sind in der Handhabung, in der Herstellung
und in der Reparatur unproblematisch. Die Anfertigung einer Wurzelstiftkappe ist sogar
moglich, wenn nur noch 5mm von der Zahnwurzel im Knochen verankert ist [SCHMIDT
1983].

Die Nachteile der Magnetprothesen liegen in der niedrigen Haftkraft und dem geringeren
Tragekomfort fir den Patienten [GILLINGS 1983, JACKSON 1986].

Eine Magnetverankerung ist kein Ersatz fur die mechanischen Retentionselemente, sondern
eine Ergdnzung des Spektrums der Verankerungsmechanismen in besonderen Féllen
[GILLINGS 1983, WIRZ 1991].

Die Magnetretention wird aufgrund der unproblematischen Herstellung und Reparatur und
insbesondere der Pflegefreundlichkeit und leichten Handhabung als Einsatzmaglichkeit in der
Gerontoprothetik geschétzt [SCHMIDT 1983, GILLINGS 1981, 1983, GENDUSA 1988,
COCA und WISSER 1993].

Die beschriebenen Vor- und Nachteile der Magnetprothesen bestimmen auch bel den
osteointegrierten Implantaten die Indikation der Magnetsuprakonstruktion. Die
Totalprothesen konnen mit geringem Aufwand umgestaltet werden. Die subjektive
Prothesenakzeptanz der verschiedenen Implantatsuprakonstruktionen (Steg-, Kugel-,
Magnetattachment) ergab trotz geringerer Haftung der Magnetversorgung keine statistisch
signifikanten Unterschiede [CARLYLE 1986, MERICSKE-STERN 1988, BURNS 1995,
NAERT 1997].

2.3. Dyna® M agnetsystem

Das Dyna Magnetsystem wurde 1978 entwickelt. Die heute verwendete Struktur ist seit 1982
im klinischen Gebrauch. In der Zwischenzeit wurde das Angebot von Minimagneten um
verschiedene Bauhdhen und verschiedene Retentionskréfte erweitert.

Unterschieden wird ein Magnetsystem fur die Versorgung von Zahnwurzeln (Dyna-Dir ect-
System und Dyna-System) und dem System fir die Implantatversorgung (Dyna-I mplant-

System).
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2.3.1. Aufbau des Dyna®-Systems
Das System besteht aus zwei Komponenten:

a) einer Wurzelstiftkappe aus ferromagnetischer Legierung (E.F.M.Alloy®) und
einem Minimagneten (SmCo).

a) DieWurzestiftkappe

el &

Abb.5: Darstellung der Wur zel stiftkappe [ W SSER 1996]

Technische Daten von E.F.M.Alloy® [Herstellerangaben]:
Zusammensetzung: Pd 60%, Co 38%, Pt 1%, In <1%, Ga <1%.
Vickershéarte: 295 kg/mm?2
Gultemperatur: 1350 C
Schmelzintervall: 1195- 1210 C
M agnetische Permeabilitét: 240 UM
FluRdichte: 10,0 kg
Retentionskraft: 5,7 Oested

Die Wurzelstiftkappen werden aus der Legierung (E.F.M.Alloy®) individuell guf3technisch
hergestellt. Laut Hersteller muf3 die Oberflache der Wurzel stiftkappe eine waagerechte Fléche

haben und einen Mindestdurchmesser von 2 mm aufwei sen.

Untersuchungen zum Design der Wurzelstiftkappen (System Dyna) haben folgendes ergeben:
- okklusale Wurzelstiftkappenstérke von 1 mm und das Planschleifen der okklusalen
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Auflageflache ist unerlddlich; - Stiftlange und Ausdehnung des Eingangsinlays haben keine
klinisch relevante Auswirkung fur die Retentionskraft [WISSER 1996, RUPPEL-
SCHONEWOLF 1997].

a) Der Minimagnet

Abb.6: Dyna Minimagnet

Physikalische Eigenschaften [Herstellerangaben]
Harte: 600 Hv
Dichte: 8,3 Mg/m3
Retentionskraft: 700 kA/m

Die SmCo Magnete sind sehr brichig, nicht mundbestéandig und nicht korrosionsresitent,
deswegen ist eine gasdichte Umhillung unerld@ich [TSUTSUI 1979, GILLINGS 1981,
SZOKE 1983, OKUNO 1991].

Die Hulle besteht aus Reintitan (Ti 4), 0,3 mm stark und wird gasdicht laserverschwei(3t.
Die Minimagnete werden in drei Grof3en angeboten:

4 mm Durchmesser, 2,5 mm Hohe mit einer Retentionskraft von 300 g

4 mm Durchmesser, 1,5 mm Hohe mit einer Retentionskraft von 300 g

4 mm Durchmesser, 2,5 mm Hohe mit einer Retentionskraft von 500 g.

Zum Einbau der Minimagnete in die Prothesenbasis wird eine Positionierungsmanschette
verwendet, die eine genaue Plazierung des Magneten oberhalb der Wurzelstiftkappe
ermoglicht und einen Abstand (Resilienzspielraum) von 0,3 mm zwischen dem Magneten und

dem Ferromagneten schafft.
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2.3.2. Untersuchungen zum Dyna® M agnetsystem

Die Haftkraft des Magnetsystems wurde in in-vitro Studien mehrfach untersucht. Die
Ergebnisse haben die Abhéngigkeit der Magnetkraft vom Abstand zwischen den
Magneten/Wurzel stiftkappe und von dem adaquaten Wurzelstiftkappendesign bewiesen. Die
vom Hersteller angegebenen Retentionskrafte wurden jedoch in keiner Untersuchung erreicht
[AKALTAN 1995, JACKSON 1986, WISSER 1996, RUPPEL-SCHONEWOLF 1997].

Das Dyna-System ist ein offenes Magnetsystem. Die Haftkraft ist kleiner als bei den
geschlossenen Systemen [GILLINGS 1981, SASAKI 1984, HIGHTON 1986, AKALTAN
1995]. Die Dyna Minimagnete haben im Vergleich zu Rotermann Anker und Ceka Anker eine
deutlich geringere Retentionskraft [JACKSON 1986].

Die Untersuchungen haben gezeigt, dal3 die gekapselten Dyna Minimagnete zu den
mundbestandigsten gehéren. Bei  Korrosionsuntersuchungen in  vitro hat die
laserverschweisste Titanhllle die Korrosion des SmCo Magneten verhindern konnen [WIRZ
1990, 1993, TILLER 1992, STEMMANN 1995].

Die Gegenlegierung stellt sich  problematischer dar. Alle Untersuchungen haben
Korrosionsprodukte nachweisen konnen. Cobalt und auch Palladium sind in Lésung gegangen
[WIRZ 1994]. Im Vergleich zu den anderen Ferromagneten hat die PdCoPt Legierung der
Firma Dyna noch die geringsten Korrosionsraten gezeigt [V RIJHOEF 1987].

Eine in vivo Kontrolle der Gewebeschadlichkeit bei Wurzelstiftkappen der
Korrosionsprodukte stent noch aus. COCA und WISSER [1993] folgern aus ihrer
Nachuntersuchung einen Kklinischen Erfolg der Magnetversorgung mit Dyna

Wurzelstiftkappen und Minimagneten.
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3. ZIELSETZUNG

Die retrospektive Nachkontrolle der verwendeten Dyna Magnetattachments soll ein Bild
liefern Uber die klinische Bewahrung des Systems. Aus den Ergebnissen dieser Arbeit sollten
neben Aussagen zur Prognose der Pfellerzdhne und der Magnetprothesen auch eventuell
erforderliche Verdnderungen des Systems betreffend der technischen Ausfihrung sowie des
Indikati onsspektrums ermittelt werden.
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4. MATERIAL UND METHODE

4.1. Patientenauswahl

Im Rahmen dieser Studie wurden ausschliefdlich Patienten nachuntersucht, die im Zeitraum
1987 bis 1995 am Medizinischem Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferhellkunde der
Philipps-Universitée Marburg mit Magnetprothesen versorgt worden waren. Es handelte sich

insgesamt um 83 Patienten.
Die Indikation zur Anfertigung einer Magnetprothese wurde gestellt bei:

» Parodonta stark vorgeschéadigten Restzéhnen (K nochenabbau, Zahnlockerung),
die nicht mehr zur Versorgung mit Doppelkronen geeignet waren und bei denen eine
Stegversorgung aufgrund unguinstiger Lokalisation der Pfeilerzéhne nicht moglich

war.
» Einzelstehenden, letzten Pfeilerz&hnen mit unginstiger Lokalisation und Prognose.

* Patienten mit beschrankten manuellen Fahigkeiten (Morbus Parkinson, Chorea

Huntington oder Hemi- und Paraplegien)
» Gerontoprothetik.
* Reparaturmdglichkeit bei Kronenfrakturen unter Doppelkronen.
4.2. Versorgung der Patienten mit Magnetprothese
Die Versorgung bestand aus der Magneteinheit und der Deckprothese.
4.2.1. Magneteinheit

Alle nachuntersuchten Patienten waren mit dem Dyna-System versorgt worden, bestehend

aus;

Der Wurzelstiftkappe (E.F.M.Alloy® der Firma Dyna, Bergen op Zoom, NL) mit der
folgenden Zusammensetzung: Pd 60%, Co 38%, Pt 1%, In<1%, Ga<1%.

Den titangekapselten, gasdicht verschweiften SmCo-Magneten mit eéinem Durchmesser von
4mm, eine Hohe von 2,5mm und einer angegebenen Retentionskraft von 300g (Titanium
Normal Strenght).

Das Dyna-System wurde wegen der guten in vitro Untersuchungsergebnisse und der

einfachen Verarbeitung der Wurzel stiftkappenl egierung ausgewahlt.
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4.2.2. Deckprothese/Hybridprothese

Die magnetgehaltenen Prothesen sind groftenteills schleimhautgetragene Prothesen
(Deckprothesen), die nach den Regeln der Total prothetik hergestellt wurden.

Abb.8: Dyna® Wurzel stiftkappen

In seltenen Féllen wurden die Dyna-Magneteinheiten als zusétzliche Retentionen bel
klammergetragenen Teil prothesen verwendet.

Nachuntersucht wurden ebenfalls Patienten, bei denen infolge einer Kronenfraktur unter
Doppelkronenversorgung Wurzel stiftkappen und Magnete als Ersatz eingesetzt wurden.
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4.2.3. Klinischesund labortechnischesVorgehen

Die nachuntersuchten Patienten waren wie folgt versorgt:

Eine lege artis ausgefuhrte Wurzelflllung gat as Voraussetzung zur
Wurzel stiftkappenversorgung.

Préparation der Wur zelstiftkappe.

Die Wurzelstiftkappe wurde mit einer cirkularen Hohlkehle ca. 1mm subgingival
prapariert. Die Zahnwurzel wurde bis knapp unter Gingivaniveau gekirzt. Zur
Rotationssicherung wurde en minimales Eingangsinlay prapariert. Eine

Wurzelstiftlange von ca. 5mm galt aus ausreichend.
Abformung der Zahnwurzel.

Doppelmischabformung oder die Kupferring-Kerr-Cardex Abformung fur Einzelstifte

wurde angewendet.
Herstellung der Wurzel stiftkappen.

Die Modellation erfolgte mit einem vorgefertigten ausbrennbaren Stift, die
approximalen Seiten der Wurzel stiftkappen wurden leicht divergierend modelliert. Die
Wurzelstiftkappen wurden in einem Stlick gegossen und auf das Modell angepalit.
Verwendet wurde in allen Fallen die E.F.M.Alloy®-Legierung der Firma Dyna.

Einzementierung der Wurzel stiftkappe.
Die Wurzel stiftkappen wurden mit Phosphatzement eingesetzt.
Anfertigung der Prothesen.

Die Deckprothesen wurden in folgenden Schritten angefertigt: anatomische
Abformung, Funktionsabformung, Kieferrelationsbestimmung, Zahnaufstellung,
Fertigstellung, Remontage und Eingliederung der Deckprothesen.

Einbau der Magnete erfolgte nach der Adaptationszeit (an die Prothese).

In der Regel wurden nach 2 Wochen Tragezeit auf der Basis einer Tell- oder
Totalunterfitterungsabformung die Minimagnete im indirekten Verfahren im

zahntechnischen Labor eingebaut.
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4.3. Patientendaten
Aus den Patientenkarten wurden folgende Daten entnommen:
= Alter,
= Geschlecht,
= Allgemeinerkrankungen,
= Eingliederungsdatum der Magnetversorgung,
= Lokalisation der Magnetpfeiler,
= Art der Suprakonstuktion,
= Behandlungen und Reparaturen in der Tragezeit,
= ROntgenbefunde der Pfeilerzdhne.
4.4. Nachunter suchungsaufbau

Die Patienten wurden wiederholt postalisch zur Kontrolle eingeladen. Letztlich stellten sich

66 Patienten fUr die klinische Nachuntersuchung zur Verfligung.

Die zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten wurden betreffend ihrer Magnetversorgung
befragt. Zielrichtung der Fragen waren: der Tragekomfort, der Prothesenhalt, die Trage- und

Pflegegewohnheiten sowie Probleme beim Essen und Sprechen.

Die klinische Untersuchung erfolgte anhand eines Befundbogens. Die Magnetpfeiler wurden
nach Lockerung, Kariesbefall, Gingivitis, Sondierungstiefen und Knochenverlust untersucht.
Die Wurzelstiftkappen und Minimagnete wurden auf Materialveranderungen tberprift. Die
Mundhygiene und die Reparaturbedirftigkeit wurden beurteilt.
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4.5. Pfeilerbefundung
Bel den mit Wurzel stiftkappen versorgten Zahne wurden folgende Befunde erhoben:

Lockerungsgrad: Nach den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fir
Parodontologie.

» Grad 0: physiologische, nicht erhohte Zahnbeweglichkeit,

» Grad |: spurbar erhdhte Zahnbeweglichkeit,

» Grad Il: sichtbar erhdhte Zahnbeweglichkeit tiber 1mm horizontal,
>

Grad I1: erhdhte Zahnbeweglichkeit, beweglich auf Lippen- und Zungendruck

und/oder in axialer Richtung,
Karieshefall:
» Grad 0: ohne Karies,
» Grad 1: Wurzelkaries.

frelliegende, sichtbare Zahnwurzeln unter den Wurzelstiftkappen: Bei
Neuanfertigung lagen ale Rénder der Wurzelstiftkappen subgingival. Die
freiliegenden Zahnwurzeln bedeuten somit Gingivarezession,

Gingivaentziindung: Nach dem Gingival Index (Gl) nach Loe & Silness [LOE 1967]
» Grad 0: entziindungsfreie Gingiva,
» Grad 1: geringe Entziindung,
» Grad 2: méldige Entziindung mit Blutung nach Sondieren,
>

Grad 3. schwere Entzindung mit Ulzeration und Tendenz zu spontanen

Blutungen.
Sondierungstiefen:
» Grad 0: Sondierungstiefe 0-3mm,
» Grad 1: Sondierungstiefe zwischen 3 und 5mm,
» Grad 2: Taschen Uber 5Smm.

Knochenabbau: Bel Verdacht auf Parodontalerkrankungen oder apikale Prozesse
wurden Rontgenaufnahmen (Zahnfilme) angefertigt. Als Ausgangsbefund dienten die
nach der Wurzelflllung angefertigten Rontgenbilder. Der Knochenabbau wurde

dahingehend bewertet, welcher Anteil der Restwurzel noch im Knochen verankert ist:
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» Grad 0: kein Knochenabbau,
» Grad 1: % der Wurzellénge noch im Knochen verankert,
> Grad 2: Knochenabbau bis ¥~ der Wurzel,

» Grad 3: Knochenverlust Uber ¥2 der Wurzellange.
Mundhygiene: modifiziert nach den Plague Index (Pl) von Loe & Silness [LOE
1967].

» Die Mundhygiene wurde als ausreichend eingestuft wenn, der Plaque Index
0 (keine Plaque) oder Plaque Index Grad 1 (dinner Plaguefilm, mit der
Sonde erkennbar) war.

» Eine verbesser ungsbedtir ftige Mundhygiene bestand bei Patienten mit einem
Plaque Index 2 (maldige Plagueansammlung, mit blof3em Auge sichtbar) oder
Plaque Index Grad 3 (grof3fl&chige Plagueansammliung).

45.1. Wurzelstiftkappenbefundung

Die Wur zelstiftkappen wurden auf Verféarbungen, mechanische
Oberflachenveranderungen (Scheuerstellen) und Erneuerungsbedirftigkeit

kontrolliert.

Verfarbung: eine schwer entfernbare Auflagerung aufgrund einer wahrscheinlichen
Korrosion oder von Korrosionsbestandteilen auf der Wurzelstiftkappenoberfléche.

Nicht dazu zahlen Zahnstein, Plague oder Verfarbungen aufgrund von Speiseresten.

mechanische Oberflachenveranderung (Scheuerstellen): deutliche hochglanz polierte
Spuren auf den Wurzelstiftkappenoberflachen. Der fehlende Abstand zwischen der
Wurzelstiftkappe und den Minimagneten wurde mit Hilfe eines dinnflief3enden
Silikons (Fit Checker ® GC Corporation, Tokyo, Japan) tberprift.

Erneuerungsbedirftigkeit bestand aufgrund von:
» Wourzelkaries,
» Verlust der Wurzel stiftkappe;

» Gingivale Rezession > 3mm.
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4.5.2. Minimagnetbefundung

Die Minimagnete wurden auf Verfarbungen (Korrosion), Hullenbeschadigung und

Erneuerungsbedurftigkeit hin untersucht.

Verférbung: eine schwer entfernbare Auflagerung aufgrund einer wahrscheinlichen
Korrosion oder von Korrosionsbestandteilen auf der Minimagnetoberflache. Nicht
dazu zdhlen Zahnstein, Plague oder Verfarbungen aufgrund von Speiseresten.

Hullenbeschadigung:  aufgrund  Uberbelastung des  Minimagneten, aufgrund

technischer Fehler beim Einbau.

Erneuerungsbedurftigkeit: bestand bel Hullenbeschadigung, Verlust der Magnetkraft,
Verlust des Minimagneten, Prothesenreparatur.

4.5.3. Prothesenbefundung

Die Prothesen wurden auf Verénderungen des Prothesenmaterials, insbesondere Risse und
Verfarbungen im  Kunststoff, zusédtzlich angebrachte  Verstarkungsbiigel und

UnterfUtterungsnotwendigkeit Gberprift. Die Unterftterungsnotwendigkeit wurde

indiziert aufgrund mangelnden Prothesenhaltes, Speiseresteinlagerungen unter den Prothesen
und persistierenden Druckstellen. Eine mangelnde Kongruenz des Prothesenlagers zur
Prothesenbasis wurde mit einem diunnflief3enden Silikon (Fit Checker® GC Corporation,
Tokyo, Japan) festgestellt.

Die bei der Nachuntersuchung festgestellten erforderlichen Behandlungen (Erneuerung der
Wurzelstiftkappen,  Extraktion der  Zahnwurzeln, Einbau von  Minimagneten,

Prothesenunterfitterung, -verstarkung und -reparatur) wurden unverziglich eingel eitet.
4.6. Statistische Datenauswertung

Die Patientendaten aus den Patientenkarten, die Untersuchungsergebnisse und die Ergebnisse
der Patientenbefragung wurden mit Hilfe des Statistikprogramm Statical Package Socia
Science (SPSS) ausgewertet [ZOFEL 1992].

Mittelwerte und Haufigkeiten (deskriptive Statistik) wurden in Tabellen sowie in Grafiken
dargestellt.
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4.6.1. Kreuztabellen

Zusammenhange zwischen den verschiedenen Parametern wurden mit Hilfe von
Kreuztabellen  aufgezeigt.  Kreuztabellen  ermdglichen es, die  kombinierte
Haufigkeitsverteilung zweler Variablen darzustellen. Weiterhin bieten Kreuztabellen die
Moglichkelt, statistische Tests durchzufiihren um festzustellen, ob mégliche Zusammenhange
zwischen den beiden Variablen bestehen. Einer der Signifikanztests ist der Chi-Quadrat-Test.
Der Chi-Quadrat-Test basiert auf einem Vergleich der erwarteten und den beobachteten
Haufigkeiten. Statistisch signifikante Zusammenhénge zwischen den Parametern bestand,
wenn der nach Chi-Quadrat-Test ausgerechnete Pearson Koeffizient p < 0,05 war. Die
Signifikanztestung kann nur zuverléssig durchgefihrt werden, wenn in nicht mehr als ca. 20%
die erwarteten Haufigkeiten in den einzelnen Tabellenfeldern geringer waren as 5. Die in
dieser Untersuchung dargestellten Kreuztabellen haben diese Anforderung nicht immer
erfullen konnen [BROSIUS 1995].

Es wurden Zusammenhénge untersucht zwischen:
Patientenerscheinen und Patientenalter, Patientengeschlecht;

Tragedauer der Magnetversorgung und Zustand der Wurzelstiftkappen, Zustand der
Minimagneten, Pfeilerbefunde;

Mundhygiene und Patientenalter, Patientenbefunde (Lockerungsgrad, Entziindung,
Sondierungstiefe, Gingivarezession, Knochenabbau und Karies), Zustand der

Wurzelstiftkappen, Zustand der Minimagneten;

Zustand der Wurzelstiftkappen und Pfellerbefunde (Entziindung, Sondierungstiefen,
Gingivarezession, Knochenabbau);

Zustand der Minimagnete und Pfellerbefunde  (Zahnfleischentziindung,
Sondierungstiefen, Knochenabbau);

Zustand der Wurzelstiftkappen und Zustand der Minimagnete.

4.6.2. Uberlebenswahrscheinlichkeiten
Die Zahnwur zeln wurden extrahiert bei:

a) Wurzelkaries bis unter Limbus aveolaris,
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b) persistierender Parodontitis marginalis profunda mit Knochenabbau Uber Y2 der

Wourzelléange und mit akuten Entziindungsphasen;

c) Wourzefraktur;

d) Parodontitis apicalis chronica.
Die Wur zelstiftkappen wurden erneuert bei:

a) Verlust der Wurzelstiftkappe;

b) Wurzelkaries;

¢) Korrosion;

d) Gingivale Rezession (mit Verschlechterung der Hebel verhaltnissen).
Die Minimagnete wurden ausgetauscht bei:

a) Hillenbeschéadigung;

b) Magnetverlust;

c) Prothesenreparatur.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten von Wurzelstiftkappenpfeilern, Wurzelstiftkappen und
Minimagneten wurden nach Kaplan-Meier berechnet. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit
wurde grafisch dargestellt, aulRerdem wurde die durchschnittliche Uberlebenszeit errechnet
[KAPLAN 1958].
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5. ERGEBNISSE

5.1. Patientendaten
5.1.1. Patientenstamm

Seit 1987 werden in der Prothetischen Abteilung des Medizinischen Zentrums fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der Philipps-Universitdt Marburg Magnetattachments der Firma
Dyna zur Prothesenretention eingesetzt. Bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt wurden

insgesamt 83 Patienten versorgt.

Zwischenzeitlich sind von dieser Patientengruppe 4 Personen verstorben und bei 5 Patienten
konnte aus der Kartelkarte entnommen werden, dald die letzten Wurzelstiftkappenpfeiler

extrahiert waren.

Die restlichen 74 Personen wurden zu einer Nachuntersuchung eingeladen. 66 (79,5 %)
Patienten sind zu dem Kontrolltermin erschienen (Abb.9), weitere 4 Patienten haben
krankheitsbedingt abgesagt (schwere Allgemeinerkrankung, Tumorleiden,
Querschnittsldhmung). Bei den 4 Personen, die ohne Absage nicht gekommen sind, konnte

kein Grund fur deren Nichterscheinen eruiert werden.

erschienen
79,5%

ver storben
4,8%

keine WSK mehr
6,0%

nicht erschienen
9,6%

Abb.9: Erscheinen/Nichterscheinen der Patienten 2ur Nachunter suchung
(WSK=Wurzel stifkappen)
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5.1.2. Altersstruktur

Der Altersdurchschnitt der untersuchten Patienten lag bel 66,5 Jahren, der jingste Patient
war 42 Jahre und der dteste 90 Jahre alt (Abb.10).

= 20 -
g
g
46 5.0 ) 62) ) 72) ) 82) ) 9-0
Patientenalter in Jahren
Alter skategorien n %
41 bis50 Jahren 4 6,1
51 bis 60 Jahren 11 16,7
61 bis 70 Jahren 27 40,9
71 bis 80 Jahren 19 28,8
Uber 80 Jahren 5 7,6
gesamt 66 100,0

Abb.10 : Altersstruktur der untersuchten Patienten
5.1.3. Geschlechtsverteilung

Von den untersuchten Personen waren 38 (57,6%) weiblich und 28 (42,2%) mannlich. Der

Altersdurchschnitt der Manner lag mit 67,5 Jahren hoher als der der Frauen mit 65,7 Jahren
(Abb.11).

Patienten n %

mannlich 28 42,4

weiblich 38 57,6
gesamt 66 100,0

Abb.11: Geschlechtsverteilung der untersuchten Patienten
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5.1.4. Wurzestiftkappen
5.1.4.1. Zahl der eingesetzten Wur zelstiftkappen

In der Abteilung fir Zahnersatzkunde des Medizinischen Zentrums fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Philipps-Universitét Marburg wurden insgesamt 121 Zahnwurzeln bei 83
Patienten mit Wurzel stiftkappen aus E.F.M.Alloy® (Bergen op Zoom, NL) versorgt.

Bel den 66 nachuntersuchten Patienten waren insgesamt 99 mit Wurzel stiftkappen versorgte
Zahnwurzeln vorhanden. 54,4% (n=36) der Patienten waren mit nur einer Wurzelstiftkappe
versorgt. Zwei Wurzelstiftkappen waren bel 40,9% (n=27) der Patienten eingesetzt worden,
bei 3% (n=2) der Probanten waren drei Zahnwurzeln mit Wurzestiftkappen versorgt und

lediglich bei einer einzigen Patientin waren 5 Wurzel stiftkappen eingesetzt worden (Abb.12).

Wur zelstiftkappen/Patient n %
1WSK 36 54,5
2 WSK 27 40,9

3 und mehr WSK 3 4,5
gesamt 66 100,0

Abb.12:  Verteilung der Wurzelstiftkappen bei den  untersuchten  Patienten
(WSK=Wurzel stiftkappe)

5.1.4.2. Verteilungder Wurzelstiftkappen auf den Ober- und den Unterkiefer

5.1.4.2.1. Unterkiefer (UK)

Die meisten Wurzelstiftkappen befanden sich im Unterkiefer, 83 (83,8%) von den 99
untersuchten Wurzelstiftkappen. Bei 30 Patienten war nur eine einzige Wurzel zur
Magnetretention verwendet worden, bel 25 Patienten waren es zwei und nur in einem Fall

waren drel Wurzeln mit Wurzel stiftkappen versorgt worden.

5.1.4.2.2. Oberkiefer (OK)

Im Oberkiefer waren 16 Wurzelstiftkappen (16,2%) vorhanden, bei 9 Patienten wurde je eine
Wurzelstiftkappe fir Magnetretention eingesetzt, bel 2 Personen waren es zwei und bel einem
einzigen Patienten wurden drei Zéhne/Wurzeln mit Wurzel stiftkappen versorgt.

In den meisten Féllen (97,0%) war nur in einem Kiefer eine Magnetprothese eingegliedert
worden. Bei 54 Patienten (81,8%) befanden sich die Magnetretentionen nur im Unterkiefer,
bei 10 Patienten (15,2%) nur im Oberkiefer und nur bei zwei Personen (3,0%) wurden
Magnetattachments in beiden Kiefern verwendet (Abb.13).
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Prothese n %
OK 10 15,2
UK 54 81,8

beide 2 3,0
gesamt 66 100,0

Abb.13:  Ober-, Unterkieferversorgung mit  Magnetprothesen  (OK=Oberkiefer,
UK=Unterkiefer)

Die prothetische Versorgung (Suprakonstruktion) Uber die Wurzelstiftkappen waren zu 93,8%
Deckprothesen und zur 6,2% Modellgul3prothesen.

5.1.4.3. Lokalisation der Wur zelstiftkappen

5.1.4.3.1. Lokalisation der Wurzelstiftkappen bei den versorgten Patienten

Eine Versorgung mit Wurzel stiftkappen war insbesondere an unteren Eckzéhnen durchgefiihrt

worden, gefolgt von oberen Eckzéhnen und unteren Préamolaren.

Abb.6 zeigt die Verteilung der Wurzelstiftkappen bei den 83 mit Magnetprothesen versorgten

Patienten.
Proz% 08 08 4,1 08 58 08 132%
Anzahl 1 1 5 1 7 1 n=16
OK 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25
UK 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Anzahl 1 5 49 1 43 5 1 n=105
Proz% 08 4,1 405 0,8 355 41 08 86,8%

Abb.14: Verteilung der Wurzel stiftkappen (OK=0Oberkiefer, UK=Unterkiefer,
n=Summe der Wur zel stiftkappen)
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5.1.4.3.2. Lokalisation der Wurzelstiftkappen bei den untersuchten Patienten
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451 Oberkiefer
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3071
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+10
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34 133

38 140

Unterkief. [#

nterkieter

+50

Proz% 10 10 51 10 71 1,0 16,2

Anzahl 1 1 5 1 7 1 n=16
OK 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25
UK 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35

Anzahl 1 5 38 1 34 3 1 n=83

Proz% 10 51 384 10 343 30 10 83,8

Abb.15: Lokalisation der nachuntersuchten Wurzelstiftkappenpfeiler (OK=Oberkiefer,
UK=Unterkiefer, n=Summe der Wur zel stiftkappen)
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5.1.5. Tragedauer der Magnetver sorgung

Die Tragezeit der untersuchten Magnetversorgungen lag zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung zwischen 5 Monaten und mehr als 6 Jahren. Die durchschnittliche
Tragedauer belief sich auf 36,8 Monate. 57,6% der Prothesen waren lber 2 Jahre getragen
worden (Abb.16).

=
©
c
2
c
o
IS
o
9 21 34 46 59 71 84 96
Tragedauer in Monaten
Tragedauer n %
bis1 Jahr 13 19,7
bis2 Jahre 15 22,7
bis3 Jahre 12 18,2
bis4 Jahre 12 18,2
bis5 Jahre 2 3,0
bis6 Jahre 0 0,0
Uber 6 Jahre 12 18,2
gesamt 66 100,0

Abb.16: Tragezeit der untersuchten Magnetprothesen
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5.1.6. Prothetischer Versorgungsgrad des Gegenkiefers

Im Gegenkiefer befanden sich 45 (68,2%) Totalprothesen, 12 (18,2%) Teilprothesen
(Modellguf3prothesen), 8 (12,1%) Cover-Dentures und bel einem einzigen Patient war noch

eine prothetisch unversorgte, natiirliche Bezahnung vorhanden.

Be n=51 Patienten (77,2%) war eine Verbesserung der Gegenkieferversorgung zum
Untersuchungszeitpunkt nicht erforderlich. n=13 Patienten (19,7%) bendtigten Reparaturen,
und bel weteren n=2 Padienten (3,0%) wurde ene Neuanfertigung der
Gegenkieferversorgung eingel eitet.

5.1.7. Versorgungszustand der M agnetprothesen

Innerhalb der Tragezeit bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurden bei 50% (n=33) der
mit Magnetprothesen versorgten Patienten Reparaturen an den Prothesen durchgefiihrt. Bei

21,2% (n=8) der Patienten hat eine einmalige V erbesserung der Magnetprothesen ausgereicht,
lediglich bei vier Ausnahmeféllen mufdten 4-6 Reparaturen durchgeftihrt werden (Abb.17).

Zahl der Rep./ Patient n %
keine Reparatur 33 50,0
1 Rep. 14 21,2
2 Rep. 8 12,1
3 Rep. 7 10,6

4 und mehr Rep. 4 6,1
gesamt 66 100,0

Abb.17: Zahl der notwendigen Reparaturen pro Patient (Rep=Reparatur)

Die erforderlichen Verbesserungen der Prothesen bestanden in indirekten Unterfltterungen
(32,4%) und Bruchreparaturen (30,9%). Auflerdem mufdten Risse (16,2%) in der
Magnetversorgung korrigiert oder Prothesenersatzzéhne ausgetauscht werden (7,4%). In
einzelnen Falen (7,4%) wurde die Prothesenbasis nachtréglich verstarkt.
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5.2. Untersuchungsergebnisse

5.2.1. Pfeiler

Untersucht wurden 99 mit Wurzelstiftkappen (Dyna®-System) versorgte Zahnwurzeln und
die dazu gehdrigen Minimagnete (SmCo in Titanhdlle).

5.2.1.1. Lockerungsgrad

73,7% der zur Magnetretention verwendeten Zdhne (n=73 Pfeiler) wiesen keine erhthte
Zahnbeweglichkeit auf. In 12,1% (n=12 Pfeiler) konnte eine Lockerung Grad | festgestellt

werden, bel 8,1% (n=8 Pfeiler) war ein Lockerungsgrad Il vorhanden und bei 6,1% (n=6

Magnetpfeiler) war die Zahnlockerung noch weliter fortgeschritten (Abb.18).

= 80 1
g
.&__)
60 4
40 o
20 o
0.
LG O LG | LG Il LG Il
Lockerungsgrade
L ockerung Grad n %
keine L ockerung 0 73 73,7
spur bar I 12 12,1
horizontal I 8 81
und vertikal [ 6 6,1
gesamt 99 100,0

Abb.18: Lockerungsgrade der Zahnwurzeln (LG=Lockerungsgrad)



5.2.1.2. Kariesbefall
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VVon den 99 Wurzeln wiesen 9 (9,1%) behandlungsbediirftige Wurzelkaries auf.

kariesfrei
90,9%

Abb.19: Auftreten von Wurzelkaries

5.2.1.3. Freiliegende Zahnwur zeln

Be 43,4% (n=43) der

' karios

9,1%

nachuntersuchten  Wurzelstiftkappenpfeiler wurde eine

Gingivarezession festgestellt. Die Kappenrénder waren bel diesen Zahnwurzeln deutlich

sichtbar (Abb.20).
freiliegende Zahnwur zel n %
ja 43 43,4
nein 56 56,6
gesamt 99 100,0

Abb.20: Gingivarezession
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5.2.1.4. Gingivale Verénderungen

Die Gingiva der untersuchten Zahnwurzeln konnte in 32,3% (n=32) der Fédle as klinisch
entzindungsfrei gewertet werden (Gingiva Index Grad 0). Bel 3% (n=3) der Pfeiler war die
Gingivitis so weit fortgeschritten, dal3 eine Tendenz zur Spontanblutung bestand (Gingiva

Index Grad 3). Die restlichen Zahnwurzeln hatten eine leichte bis maldige Gingivitis (Gingiva
Index Grad 1-2) (Abb.21).

= 40 =
g
5
2
o
30
20
10
0.
Gl O Gl1 Gl2 GI3
Gingivaindex
Entziindung Gl n %
Entzindungsfrei 0 32 32,3
leichte Entziindung I 27 27,3
mallige Entzindung 1 37 37,4
starke Entziindung 1 3 3,0
Gesamt 99 100,0

Abb.21: Entziindungszustand der Wur zel stiftkappenzahne (Gl=Gingivai ndex)
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5.2.1.5. Sondierungstiefen

Zu 46,5% (n=46) waren die Sondierungstiefen der untersuchten Pfeilerzéhne unter 3mm. Bel
53,5% (n=53) bestand eine Behandlungsnotwendigkeit, wobei bei 41,4% (n=41) die
Sondierungstiefen zwischen 3-5mm lagen und 12,1% (n=12) der Zdhne Sondierungstiefen
Uber 5mm aufwiesen (Abb.22).

E 50'
e
N
o)
‘©
o
40+
30+
20+
10+
0 -
<3 mm <5 mm >5 mm
Sondierungstiefe
Sondierungstiefe n %
<3mm 46 46,5%
<5mm 41 41,4%
>5mm 12 12,1%
gesamt 99 100,0%

Abb.22: Sondierungstiefen der Wur zel stiftkappenzéhne



5.2.1.6. Knochenabbau

Bel 31,3% (n=31) der untersuchten Zahne wurde auf eine Rontgenaufnahme verzichtet (nur
bei Verdacht auf Parodontalerkrankung oder apikalen Prozessen wurden Rontgenaufnahmen
angefertigt), bei den restlichen Pfellern n=68 (68,7%) wurden Zahnfilme angefertigt.
Aufgrund der Rontgenbilder wurde bel n=67 (98,4%) der Zahnwurzeln Knochenverlust in
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unterschiedlich fortgeschrittenen Stadien festgestellt (Abb.23).

= 407
g
o
E
o
301
20 -
10 +
0.
keine RO. bis 3/4 der W  bis 1/2 der W Uber 1/2 der W
Knochenabbau
K nochenabbau n % n %
kein Abbau 1 1,0 1 15
bis¥ader Wurzellange 20 20,2 20 29,4
bisY> der Wurzellange 37 37,4 37 54,4
Uber dieY2Wurzellange 10 10,1 10 14,7
keine RO 31 31,3 -
gesamt 99 100,0 68 100,0

Abb.23: Knochenabbau bei den Wur zel stiftkappenzéhnen (R6=Rontgenaufnahme,

W=Wur zellange)
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5.2.1.7. Mundhygiene

Die Zahn- und Prothesenpflege war bei 78,8% (n=52) der Patienten nicht ausreichend. Die
harten und weichen Beldge waren bei diesen Patienten klinisch deutlich sichtbar (Abb.24).

Mundhygiene Pl n %
gut 0-1 14 21,2
insuffizient 2-3 52 78,8
gesamt 66 100,0

Abb.24: Mundhygiene bei den Magnetprothesentragern (Pl=Plaque Index)

5.2.2. Wurzelstiftkappen

Die grofdte Zahl der Wurzelstiftkappen 80 (80,8%) war klinisch ohne Befund. Verfarbungen
und Materialveranderungen konnten bei 10 (10,1%) der Wurzelstiftkappen feststellt werden
und 5 (5,1%) der Kappen mufdten erneuert werden. 4 (4,0%) mit Wurzel stiftkappen versorgten
Wurzeln muf3ten extrahiert werden.

Der Grund fur die Erneuerung der Wurzelstiftkappen bestand in 2 Fallen in Wurzelkaries,
eine Wurzelstiftkappe ging verloren und bel 2 Wurzeln war infolge eines ungunstigen
Parodontal-Zustandes eine Neuanfertigung der Wurzelstiftkappen mit Verbesserung der
Hebelverhdltnisse und besseren Randgestaltung erforderlich. Zusétzlich konnte beobachtet
werden, dal3 die 17 Wourzelstiftkappen ohne Gegenmagneten keinerlel Verférbungen
aufwiesen. 3 Zahnwurzeln wurden wegen starken Knochenabbaus und standiger

Gingivaentzindung und ein weiterer Magnetpfeiler wegen Wurzelfraktur extrahiert (Abb.25).
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0]
0.B. verfarbt ZU erneuern zu extrahieren
Zustand der Wurzel stiftkappen
Wurzelstifkappe n %
0.B 80 80,8
verfarbt 10 10,1
ZU erneuern 5 51
ZU extrahieren 4 40
gesamt 99 100,0

Abb.25: Zustand der unter suchten Wur zel stiftkappen und Zahnwur zeln
5.2.3. Minimagnete

Von den 99 untersuchten Minimagneten waren 60 (60,6%) unauffdlig. 14 Minimagnete
(14,1%) wiesen Verférbungen (Korrosionsspuren) auf, bei 8 Minimagneten (8,1%) war ein
Magnetaustausch dringend erforderlich. Von den 99 Wurzelstiftkappen hatten 17 (17,2%)
zum Zetpunkt der Untersuchung aufgrund Platzmangels und/oder ausreichender
Prothesenretention noch keine Minimagnete/ Gegenmagnete in der Prothesenbasis (Abb.26).

Die 8 Minimagneten mufdten wegen undicht gewordener Titanhillen ausgetauscht werden.
Erwahnenswert ist dabei, da’® von den 8 zu erneuernden Minimagneten 3 in bestehenden

Sekundarkronen einer ehemaligen Doppel kronenversorgung eingebaut waren.
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= 70 -
S
E
g 60 -
£
=
50 +
40 o
30 o
20
10 o
0
0.B. verfarbt zu ersetzen kein M
Zustand der Minimagneten
Minimagnet n % n %
0.B 60 60,6 60 73,2
verfarbt 14 14,1 14 17,1
Zu er setzen 8 81 8 9,7
kein Minimagnet 17 17,2 -
gesamt 99 100,0 82 100,0

Abb.26: Zustand der untersuchten Minimagnete (M=Minimagnet)

5.2.4. Prothesen

Die magnetgehaltenen Prothesen waren bel 37 Patienten (56,1%) nicht
verbesserungsbedirftig. In 5 Féllen (7,6%) bestand ein Unterfitterungsbedarf, bei 4 Patienten
(6,0%) waren Kunststoffkorrekturen (Prothesenrisse) erforderlich und bei weiteren 3 waren

Verférbungen in den Prothesen sichtbar.

Die Minimagnete mul3ten bel 7 Patienten erneuert werden. In 3 Falen davon waren noch die
Sekundérkronen oberhalb des Minimagneten in der Prothese vorhanden.

50 Patienten (75,8%) waren subjektiv mit dem Halt, Tragekomfort und der Handhabung der
Magnetprothesen zufrieden. 14 Patienten (21,2%) fanden die Retention als nicht optimal, aber
ausreichend. Zwei Patienten waren mit dem Halt der angefertigten Magnetversorgung
unzufrieden.
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5.3. Kreuztabelen und Uberlebenswahrscheinlichkeiten
5.3.1. Kreuztabedllen

Die Kreuztabellen ermoglichen die kombinierte Haufigkeitsverteilung zweier Variablen
darzustellen. Wenn die Anforderungen erfllt waren, wurde die Signifikanzprifung (Chi-
Quadrat-Test) durchgefihrt.

5.3.1.1. Patientenstamm im Vergleich

Patientenstamm / Geschlecht

n mannlich weiblich gesamt
%
er schienen zur 28 38 66
Nachuntersuchung 77,8% 80,9%
42,4% 57,6% 100,0%
nicht erschienen 4 4 8
11,1% 8,5%
50,0% 50,0% 100,0%
keine WSK/M 5 5
mehr 10,6%
ver storben 4 4
11,1%
gesamt 36 47 n=83
100% 100%
43,4% 56,6% 100,0%

Abb.27: Kreuztabelle Patientengeschlecht/Erscheinen der Patienten zur Untersuchung
(WSK=Wurzel stiftkappe, M=Minimagnet)

Die Bereitschaft der welblichen Patienten an der Nachuntersuchung teilzunehmen war jener
der mannlichen Patienten &hnlich (Abb.27). Von den 47 Magnetprothesentragerinnen kamen

80,9% zur Nachkontrolle, bei den mannlichen Patienten waren es 77,8%.



Patientenstamm / Patientenalter

n Altersgruppe | Altersgruppe | Altersgruppe | gesamt
% bis 60 Jahren | bis80 Jahren uber 80J.
zur Nachuntersuchung 15 46 5 66
erschienen 88,2% 79,3% 62,5%
22,7% 69,7% 7,6% 100,0%
nicht erschienen 2 5 1 8
11,8% 8,6% 12,5%
25,0% 62,5% 12,5% 100,0%
keine WSK/M mehr 5 5
8,6%
100,0% 100,0%
ver storben 2 2 4
3,4% 3,4%
50,0% 50,0% 100,0%
gesamt 17 58 8 n=83
100,0% 100,0% 100,0%
20,5% 69,9% 9,6% 100%

Abb. 28: Patientenalter/Erscheinen der Patienten zur Untersuchung (J=Jahre,
WSK=Wurzel stiftkappe, M=Minimagnet)

Die Patienten unter 60 Jahren sind zu 88,2% zur Nachuntersuchung erschienen, bei den Uber
60 jahrigen waren es noch 79,3% und von den Probanten tiber 80 Jahren sank der Anteil auf
62,5% (Abb.28).

Die Prifung, ob das Alter der Patienten einen Einfluf3 auf die Prognose der Versorgung hat,

ergab keinen direkten Zusammenhang.



5.3.1.2. Einflul der Tragedauer

Die Kreuztabellen zwischen Tragedauer
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und Gingivarezession,

Knochenabbau, Tragedauer und Mundhygiene sowie Tragedauer und

ergaben keine statistisch signifikante Zusammenhange (p> 0,05).

Zustand der Wur zelstiftkappen / Tragedauer

Tragedauer und
Sondierungstiefen

n Tragedauer Tragedauer | Tragedauer gesamt
% bis2 Jahren | bis4 Jahren | Uber 4 Jahren
Wur zelstiftkappe 37 31 12 80
ohne Befund 92,5% 79,5% 60,0%
Wur zelstitftkappe 3 7 10
verfarbt 7,7% 35,0%
Wur zelstiftkappe 2 3 5
erneuer ungsbedirftig 5,0% 7,7%
WSK nicht mehr 1 2 1 4
erneuerungswirdig 2,5% 5,1% 5,0%
gesamt 40 39 20 n=99
100,0% 100,0% 100,0%
40,4% 39,4% 20,2% 100%

Abb.29: Zustand der Wur zel stiftkappen/Tragezeit der Magnetver sorgung

(WSK=Wurzel stifkappe)

Nach einer Tragedauer unter 2 Jahren waren 37 (92,5%) der Wurzel stiftkappen ohne Befund,

nach einer Tragezeit bis zu 4 Jahren waren 31 (79,5%) der Wurzel stiftkappen in Ordnung und
in der Tragegruppe Uber 4 Jahren waren 12 (60,0%) Wurzelstiftkappen ohne Befund

(Abb.29).
Zustand der Minimagneten / Tragedauer
n Tragedauer | Tragedauer | Tragedauer Gesamt
% bis2 Jahren | bis4Jahren | Uber 4 Jahren
Minimagnet 24 27 9 60
ohne Befund 88,8% 77,1% 45%
Minimagnet 3 5 6 14
verfarbt 11,2% 14,3% 30%
Minimagnet 3 5 8
erneuer ungsbedirftig 8,6% 25%
Minimagnet 13 4 17
fehlt
gesamt 40 39 20 n=99
100,0% 100,0% p=0,0018

Abb.30: Zustand der Minimagneten/Tragezeit der Magnetversorgung
Von den eingegliederten Minimagneten waren nach einer Tragezeit unter 2 Jahren 24 (88,8%)
ohne Befund. Der Chi-Quadrat-Test ergab p=0,0018 (p<0,05), der statistisch signifikante

Zusammenhang ist wegen der geringer Fallzahl kritisch zu werten.



5.3.1.3. Einflul3 der Mundhygiene

Patientenalter / Mundhygiene
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n Mundhygiene Mundhygiene gesamt
% ausreichend ver besser ungsbedirftig
bis 6 9 15
60 Jahren 42,9% 17,3%
40,0% 60,0% 100,0%
bis 7 39 46
80 Jahren 50,0% 75,0%
15,2% 84,8% 100,0%
Uber 1 4 5
80 Jahren 7,1% 7,7%
20,0% 80,0% 100,0%
gesamt 14 52 Nn=66
100,0% 100,0% p=0,124

Abb.31: Patientenalter/Mundhygiene

Die Mundhygiene war bei den Patienten unter 60 Jahren zu 40,0% und bel den Patienten
zwischen 60 und 80 Jahren zu 15,2% ausreichend (Abb.31). Die Signifikanztestung nach Chi-
Quadrat-Test hat keinen Zusammenhang zwischen den beiden Variablen ergeben, die geringe

Fallzahl verringert die Zuverlassigkeit dieser Aussage.

Gingivitis/ Mundhygiene

n Mundhygiene Mundhygiene gesamt
% ausreichend ver besser ungsbedirftig
Entzindungsfrei 16 16 32
Gl O 84,2% 20,0%
leichte Entziindung 2 25 27
Gl1 10,5% 31,3%
mafiige Entziindung 1 36 37
Gl 2 5,3% 45,0%
schwer e Entztindung 3 3
Gl 3 3,8%
gesamt 19 80 n=99
100,0% 100,0% p=0,000

Abb.32: Pfeilerentzindung/Mundhygiene (Gl=Gingiva Index)

Der Zusammenhang zwischen Plaquefreiheit und Zahnfle schentziindung wird aus der Abb.32
nochmals deutlich (p<0,05). Bei guter Zahn- und Prothesenpflege war nur bei einem einzigen
Wurzelstifkappenpfeiler die marginale Gingiva entziindet. Bel ausreichender Mundhygiene
waren 84,2% der Pfeilerzdhne entzindungsfrel (Abb.32), dagegen bei insuffizienter

Mundhygiene waren nur noch 20,0% der Zahnwurzeln ohne Zahnfleischentziindung.



Sondierungstiefe/ Mundhygiene

n Mundhygiene Mundhygiene gesamt
% ausreichend ver besser ungsbedirftig
Sondierungstiefe 15 31 46
<3mm 78,9% 38,8%
Sondierungstiefe 1 40 41
<5mm 5,3% 50,0%
Sondierungstiefe 3 9 12
>5mm 15,8% 11,3%
gesamt 19 80 n=99
100,0% 100,0% p=0,00149

Abb.33: Sondierungstiefe/Mundhygiene

Bei ausreichender Mundhygiene hatten 15 (78,9%) der Pfellerzéhne keine erhohten
Sondierungstiefen  (Abb.33). Zwischen den beiden Variablen konnte ein statistisch

signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (Chi-Quadrat-Test, p<0,05).

Gingivarezession / Mundhygiene

n Mundhygiene Mundhygiene gesamt
% ausreichend ver besser ungsbedurftig
keine 13 30 43
Gingivarezession 68,4% 37,5%
vorhandene 6 50 56
Gingivarezession 31,6% 62,5%
gesamt 19 80 n=99
100,0% 100,0% p=0,014

Abb. 34: Zahnfleischriickgang/Mundhygiene

Bel den Patienten mit ausreichender Mundhygiene war zu 68,4% (n=13) kein Gingivaverlust
feststellbar, dagegen war bei insuffizienter Mundhygiene nur noch 37,5% (n=30) der Pfeiler
ohne Gingivarezession (Abb.34). Mit dem Chi-Quadrat Test nach Pearson wurde ein Wert

von p=0,014 ermittelt (statistisch signifikanter Zusammenhang, p<0,05).
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Kariesbefall / Mundhygiene

n Mundhygiene Mundhygiene gesamt
% ausr eichend ver besser ungsbedirftig
keine 19 71 90
Wurzelkaries 100% 88,8%
vorhandene 9 10
Wurzelkaries 11,3%
gesamt 19 80 n=99
100% 100,0% p=0,125

Abb.35: WurzelkariessMundhygiene

Wurzelkaries war nur bei insuffizienter Mundhygiene vorhanden (Abb.35). Der Chi-Quadrat
Test ergab p=0,125, zwischen den Variablen besteht kein signifikanter Zusammenhang
(p>0,05).

Zustand der Wur zelstiftkappen / Mundhygiene

n Mundhygiene Mundhygiene gesamt
% ausr eichend ver besser ungsbedirftig
Wour zelstiftkappe 19 61 80
in Ordnung 76,2%
23,7% 76,3% 100,0%
Wur zelstitftkappe 19 19
nicht in Ordnung 23,8%
gesamt 19 80 n=99
100,0% 100,0% p=0,018

Abb.36: Zustand der Wur zel stiftkappen/Mundhygiene (WK =Wur zel stiftkappe)

Bel guter Mundhygiene waren ale Wurzelstiftkappen ohne Befund (Abb.36). Die
Signifikanzprifung mit Hilfe des Chi-Quadrat-Testes ergab enen signifikanten
Zusammenhang ergeben (p<0,05).

Bel ausreichender Mundhygiene waren 84,2% der Pfeilerzahne entziindungsfrel (Abb.32),
dagegen be insuffizienter Mundhygiene waren nur noch 20,0% der Zahnwurzeln ohne
Zahnfleischentziindung. Die Sondierungstiefen waren bei fehlender Plaque zu 78,9% unter 3
mm (Abb.33).



Zustand der Minimagnete/ Mundhygiene
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n Mundhygiene Mundhygiene gesamt
% ausr eichend ver besser ungsbedirftig
Minimagnet 13 47 60
ohne Befund 68,4% 58,8%
100,0% 68,1%
Minimagnet 14 14
verfarbt 17,5%
20,3%
Minimagnet 8 8
erneuerungs 10,0%
bedirftig 11,6%
Minimagnet 6 11 17
fehlt 31,6% 13,8%
gesamt 19 80 n=99
100,0% 100,0% p=0,040

Abb.37: Zustand der Minimagnete/Mundhygiene

Die eingebauten Minimagnete waren bel ausreichender Mundhygiene zu 100,0% ohne
Befund. Bei verbesserungsbedirftiger Mund- und Prothesenpflege waren 68,1% der

Minimagnete ohne Befund (Abb.37).

Zustand der eingebauten Minimagneten / Mundhygiene

n Mundhygiene Mundhygiene gesamt
% ausr eichend ver besser ungsbedirftig
Minimagnet 13 47 60
ohne Befund 100,0% 68,1%
Minimagnet 14 14
verfarbt 20,3%
M. erneuerungs- 8 8
bedUrftig 11,6%
gesamt 13 69 n=82
100,0% 100,0% p=0,059

Abb.38: Zustand der eingebauten Minimagneten/Mundhygiene (M=Minimagnet)

Der Zustand der eingebauten Minimagneten und die Mundhygienegewohnheiten der Patienten

zeigten keinen signifikanten Zusammenhang (Pearson K oeffizient p>0,05).
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5.3.1.4. Wurzelstiftkappen im Vergleich

Sondierungstiefen der Pfeilerzdhne/ Zustand der Wur zelstiftkappen

n Wur zelstiftkappe Wur zelstiftkappe gesamt
% in Ordnung nicht in Ordnung
Sondierungstiefe 45 1 46
<3mm 56,3% 5,3%
98,8% 2,2% 100,0%
Sondierungstiefe 27 14 41
3 bis5mm 33,7% 73,7%
65,9% 34,1% 100,0%
Sondierungtiefe 8 4 12
> 5mm 10,0% 21,0%
66, 7% 33,3% 100,0%
gesamt 80 19 n=99
100,0% 100,0% p=0,00033

Abb.39: Sondierungstiefe/Zustand der Wur zel stiftkappen

98,8% (n=45) der Wurzelstiftkappenpfeiler mit Sondierungstiefen bis 3mm hatten auch
intakte  Wurzelstiftkappen (Abb.39). Der Chi-Quadrat-Test ergab signifikanten
Zusammenhang zwischen Zustand der Wurzelstiftkappen und Sondierungstiefen der
Magnetpfeiler, p<0,05.

Gingivitis/ Zustand der Wur zelstiftkappen

n Wour zelstiftkappe Wur zelstiftkappe gesamt
% in Ordnung nicht in Ordnung
keine 32 32
Entziindung 40,0%
leichte 22 5 27
Entzindung (Gl=1) 27,5% 26,3%
maliige 25 12 37
Entzindung (Gl1=2) 31,2% 63,2%
schwere 1 2 3
Entziindung (GI=3) 1,3% 10,5%
gesamt 80 19 n=99
100,0% 100,0%

Abb.40: Gingivaentziindung/Zustand der Wur zel stiftkappen

Alle Magnetpfeiler mit entzindungsfreier Gingiva wiesen intakte Wurzel stiftkappen auf. Die
geringe erwartete Fallzahl pro Gruppe |&3t eine statistische Signifikanzpriufung nicht zu
(Abb.40).
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Gingivarezession / Zustand der Wur zelstiftkappen

n Wur zelstiftkappe Wur zelstiftkappe gesamt
% in Ordnung nicht in Ordnung
keine 37 6 43
Gingivarezession 46,2% 31,6%
86,0% 14,0% 100,0%
vorhandene 43 13 56
Gingivarezession 53,8% 68,4%
76,8% 23,2% 100,0%
gesamt 80 19 n=99
100,0% 100,0% p=0,246

Abb.41: Gingivarezession/Zustand der Wur zel stiftkappen

Nach dem Chi-Quadrat Test nach Pearson gibt es keine signifikante Korrelation zwischen den
Wourzel stiftkappen

Parametern
p = 0,246 (Abb.41).

Zustand der

5.3.1.5. Minimagneteim Vergleich

Zustand der Minimagneten / Zustand der Wur zelstiftkappen

Gingivarezession,

n Wur zelstiftkappe Wur zelstiftkappe gesamt
% in Ordnung nicht in Ordnung
Minimagnet 55 5 60
in Ordnung 68,8% (87,3%) 26,3%
91,7% 8,3% 100,0%
Minimagnet 8 14 22
nicht in Ordnung 10,0% (12,7%) 63,6%
36,4% 73,7% 100,0%
Minimagnet 17 17
nicht eingebaut 21,3%
100,0% 100,0%
gesamt 80 19 n=99
100,0% 100,0% p=0,00

Abb.42: Zustand der Minimagneten/Zustand der Wur zel stiftkappen

Der Chi-Quadrat Test ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Befund der

Minimagneten und Wurzel stiftkappen, p=0,0001 (Abb.42).
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5.3.2. Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Im folgenden werden die Uberlebenswahrscheinlichkeiten der Pfeilerzahne, der

Wurzelstiftkappen und der Minimagneten gesondert aufgefhrt.
5.3.2.1. Uberlebenswahrscheinlicheit der Pfeilerzahne

Insgesamt wurden von den 121 eingegliederten Wurzelstifkappenpfeilern bis zum
Untersuchungszeitpunkt 21 Zahnwurzeln (17,4%) extrahiert. In 13 Falen war die Extraktion
wegen Verschlechterung des Parodontalzustandes erforderlich (starker Knochenabbau,
Lockerung, Entziindung), bei 6 Wurzelstifkappen waren die Wurzeln frakturiert und bei 3
Pfeilern war eine apikae Aufhellung (Parodontitis apicalis chronica, insuffiziente

Wurzelfillung) der Extrationsgrund.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit einer mit Wurzelstiftkappe versorgten Zahnwurzel lag
nach 5 Jahren bei 0,7912, ca. 79% (Abb.43).
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Abb.43: Uber| ebenswahrscheinlichkeit der Pfeilerzihne nach Kaplan-Meier
(durchschnittliche Uberlebenswahr scheinlichkeit 98,25 Monate)
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5.3.2.2. Uberlebenswahrscheinlichkeit der Wur zelstiftkappen

Von den 121 eingegliederten Wurzel stiftkappen wurden bis zum Untersuchungszeitpunkt 10
Wurzelstiftkappen neu angefertigt.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Wurzelstiftkappen lag nach 5 Jahren bei 0,90 (90%)
(Abb.44).
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Abb.44:Uberlebenswahrscheinlichkeit  der  Wurzelstiftkappen  nach  Kaplan-Meier
(dur chschnittliche Uberlebenswahrscheinlichkeit 107,13 Monate)



5.3.2.3. Uberleben der Minimagnete

In der Tragezeit wurden bel den 83 mit Magnetprothesen (n=121 Magnetpfeiler) versorgten
Patienten 23 Dyna Minimagnete ausgetauscht. Diese Erneuerungen waren bel 8
Minimagneten aufgrund Hullenverletzung und Magnetkorrosion erforderlich und bel weiteren
3 Pfeilerzéhnen sind die Minimagnete verloren gegangen. Die Ubrigen 12 Minimagnete
wurden bei Neuanfertigung der Wurzelstiftkappen und Prothesenreparaturen ausgetauscht.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Minimagneten lag nach 5 Jahren bei 0,763 (ca.76%)
(Abb.45).
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Abb.45: Uberlebens__Nahrschei nlichkeit der Minimangneten nach Kaplan-Meier
(durchschnittliche Uberlebenswahr scheinlichkeit 129,52 Monate)
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6. DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Die klinische Bewahrung eines Retentionselementes in der Teilprothetik definiert sich in der
Uberlebensrate. Dennoch ist es wichtig, in der Diskussion auf Einzelparameter, die zum
Verlust eines Retentionselementes oder der gesamten Versorgung fihren, néher einzugehen,

um Verbesserungen am System zu evaluieren.
6.1. Patienten

In die Nachuntersuchung wurden ausschliefdlich in der Abteilung fur Zahnersatzkunde der
Philipps-Universitdét Marburg mit Magnetprothesen versorgte Patienten einbezogen. Der
Grund fur die im Vergleich mit anderen Studien hohe Bereitschaft der Patienten an der

klinischen Untersuchung teilzunehmen (79%) konnte nicht genau eruiert werden (Abb.46).

Brunner 1989 Langemann 1993 Poggeler 1995 eigene Untersuchung
Versorgungsart unterschiedliche Resilinzteleskop- Cover-Dentures Magnetprothesen
Retentionsformen Prothesen
Alter sdur chschnitt 71,2 Jahre 59,2 Jahre 66,25 Jahre 66,5 Jahre
Tragedauer 4,5 - 15,3 Jahren 2 Mo.-13 Jahren 2-11 Jahren % - 6 Jahren

(dur chschnittlich) (8,6 Jahren) (33,2 Monate) (3 Jahren)

Versorgung auf 24,8% 18% 22,6% 54,5%

einem einzigen

Pfeiler
zur 45% 49% 79%
Nachunter suchung (43 Patienten)
erschienen

Abb.46: Patientendaten aus mehreren Untersuchungen(Mo.=Monate)

Der Altersdurchschnitt der versorgten Patienten lag bei anderen Untersuchungen unabhangig
von der gewdhlten Retentionsart bel 60-65 Jahren [HOFMANN 1966, BRUNNER 1977,
1989, MERICSKE-STERN 1988, POGGELER 1995, TILLER 1995]. Die Nachuntersuchung
der Resilienzteleskop-Prothesen (RTP) von LANGEMANN [1993] bildet mit einen
Altersdurchschnitt von 59,2 Jahren noch die Ausnahme. Implantatgetragene Deckprothesen
werden auch bei Patienten Uber dem 70. Lebengahr mit Erfolg eingesetzt [TILLER 1995,
CORDIOLI 1997]. Die Magnetprothesentréger der vorliegenden Untersuchung hatten einen
Altersdurchschnitt von 66,5 Jahren (Abb.46). 77% der versorgten Patienten waren Uber dem
60. Lebengjahr.
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Die Problematik der Unterkiefertotalprothesen ist haufig beschrieben worden. Der starke
vertikale Knochenabbau nach der Extraktion der letzten Zéhne fuhrt zu reduzierten bis
schlechten Kieferkammverhaltnissen im Unterkiefer [HOFMANN und POSCHEL 1986,
CRUM 1978]. CRUM [1978] vergleicht den Knochenverlust nach 5 Jahren und stellt fest, dal3
bei Belassen der letzten Unterkiefer Eckzéhne der Knochenabbau 1/8 des Wertes betragt, der
bei vollsténdigem Zahnverlust gemessen wird. Weiterhin wurde durch Studien belegt, dal3 die
Unterkieferpfeiler bei Doppelkronen eine bessere Prognose haben as die im Oberkiefer
[POGGELER 1995].

Die unteren Eckzéhne sind dementsprechend bei den Hybridprothesen die am héaufigsten
versorgten Pfeilerzahne [HOFMANN 1966, POGGELER 1995]. Ahnlich ist es auch bei den
untersuchten Magnetprothesen. 76% der eingegliederten Wurzelstiftkappen wurden auf
Unterkiefereckzahnen angefertigt.

Deckprothesen werden groftenteils auf zwei oder mehr Pfellerzahnen verankert.
Implantatgetragene Hybridprothesen werden auch auf mindestens zwei osteointegrierten
Implantaten befestigt [MERICSKE-STERN 1990, WIRZ 1993]. Die erfolgreiche
Hybridversorgung eines einzigen Implantats im Unterkiefer bildet die Ausnahme [CORDIOLI
1997]. Wenn nur ein einziger Pfeiler zur Prothesenverankerung zur Verfligung steht,
verschiebt sich die Indikationsstellung zu Gunsten der Minimagnete (minimale
Pfeilerbelastung). Die Doppelkronenversorgung tUber einem einzigen Restpfeiler wurde in
anderen Untersuchungen bei 18-22% der Félle beschricben [LANGEMANN 1993,
POGGELER 1995]. Im Gegensatz dazu wurden die Magnetprothesen in tiber 50% der Féle
bei nur einem einzigen Pfeiler angefertigt (Abb.46).

Be den von LANGEMANN [1993] untersuchten Resilienzteleskop-Prothesen lag im
Gegenkiefer 37,7% eine totalprothetische Versorgung vor. Im Vergleich hierzu waren es bel
den untersuchten Magnetprothesen 68,7% Totalprothesen. Dies unterstreicht die Einordnung

der Magnetversorgung as eine Versorgung unmittelbar vor der Total prothetik.

Die Tragezeit der untersuchten Magnetprothesen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
bewegte sich zwischen 5 Monaten und 8 Jahren. Die durchschnittliche Tragedauer lag bei 3
Jahren (36,8 Monaten), ahnlich der nachuntersuchten Cover-Denture-Prothesen von
HOFMANN UND LUDWIG [1973]. Die unterschiedliche Versorgungsarten und
Untersuchungszeitpunkte der beschriebenen klinischen Studien erschweren den direkten
Vergleich der Ergebnisse (Abb.46).
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Magnetprothesen bediirfen wie auch Totalprothesen einer regelméalligen Anpassung an das
Prothesenlager (Unterfitterung). FELDMEIER [1982] empfiehlt bel Teleskopprothesen eine
Unterfitterung schon 3 Monate direkt nach der Eingliederung vorzunehmen. Weliterhin haben
die Hybridprothesen oberhalb der Pfellerzahne die bruchanféligste Schwachstelle, diese
Problematik besteht auch oberhalb der Implantate [VESPER 1999].

Die Reparaturanfélligkeit bei den von LANGEMANN [1993] nachuntersuchten
Resilienzteleskop-Prothesen betrug nach 6 Monaten 33%. Bel der vorliegenden Studie
wurden in der Tragezeit (bis zu 8 Jahren) 50% der Magnetprothesen Reparaturen unterzogen
(Bruch- und Rif3reparaturen).

6.2. Pfeiler

Die klinische Bewdahrung der Magnetprothesen auf Wurzelstiftkappen wurde bislang nur
unzureichend nachuntersucht. Implantatgetragene Magnetprothesen sind dagegen mehrmals
beschrieben worden, die Versorgung der osteointegrierten Implantate mit Minimagneten hat
sich etabliert [MERICSKE-STERN 1993, WIRZ 1993, TILLER 1995]. Der Vergleich der
Magnetpfeiler mit anderen Deckprothesenpfeilern ist wegen der Indikation der

Magnetversorgung (letzte Moglichkeit vor der Zahnextraktion) nur bedingt aussagekréftig.

Eine dokumentierte Erstuntersuchung nach der Eingliederung stand nicht zur Verfligung. Im
Vergleich zu den Ergebnissen aus der Veroffentlichung von COCA und WISSER [1993]
(Untersuchung am gleichen Patientengut) hat sich der Zustand der Pfeilerzdhne
verschlechtert. Die Abnahme der Zahnbeweglichkeit nach der Versorgung mit Doppelkronen
(sekundére Verblockung) und die Wiederzunahme des Lockerungsgrades nach langerer
Tragezeit, wurde beschrieben [LANGEMANN 1974, POGGELER 1995]. Eine Reduzierung
der Zahnlockerung wurde auch bei Magnetprothesen festgestellt [COCA und WISSER 1993].
Bel der Anfertigung von Wurzelstiftkappen werden die Pfeilerzéhne bis zum Gingivaniveau
gekurzt. Dadurch wird der Lastarm reduziert und ein relativer Zurtickgang der Zahnlockerung
bei der Neuversorgung direkt erreicht. Bel der ersten Nachuntersuchung hatten 91% der
Zéhne Lockerungsgrad O, bei der vorliegenden Untersuchung waren nur noch 73,7% der
Pfeilerzéhne ohne Lockerung (L ockerungsgrad 0) [COCA und WISSER 1993].

Randkaries z&hlt zu den Hauptextraktionsgriinden der Pfeilerzéhne. Nach einer Tragezeit
von Uber 8 Jahren hat BRUNNER [1989] bei 27% der Wurzel stiftkappenpfeiler Kariesbefall
festgestellt. KERSCHBAUM und THIE [1986] hatten bei Teleskop-, Geschiebekronen in
13,7% der Féle Karies befundet und POGGELER [1995] hat nach einer Tragezeit zwischen 2
und 11 Jahren bei Cover Denture Prothesen einen Kariesbefall von 10,1% diagnostiziert. Die
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Magnetpfeiler der vorliegenden Untersuchung wiesen in 9,1% der Félle Wurzelkaries auf
(Abb.47).

Brunner 1989 Poggeler 1995 eigene Untersuchung
Versorgungsart unterschiedliche Cover-Dentures Magnetprothesen
Retentionsformen
Tragedauer 4,5 - 15,3 Jahre 2-11 Jahre % - 6 Jahre
(durchschnittlich) (8,6 Jahre) (3 Jahre)
Patientenzahl 72 92 66
Pfeiler zahl 165 217 99
Randkaries 27% (n=44) 10,1% (n=22) 9,1% (n=9)
Gingivarezession 31% (n=51) 48% 43,4% (n=43)
Taschentiefen < 3mm 66% 46,5% (n=46)
Mundhygiene gut 29% 36,7% 21,2%

Abb.47: Pfellerbefunde der verschiedenen Nachunter suchungen

Die Gingivarezession wird bei klinischen Untersuchungen von Deckprothesen prozentual
erhoben (bezogen auf die freiliegenden Kronen-, Wurzelstiftkappenrander), die Zahlen
variieren stark. HOFMANN und LUDWIG [1973] bewerten die Gingivarezession mit
25,8%, HOFFMANN [1974] mit 38% und POGGELER [1995] mit (ber 48%. Einen
statistisch signifikanten Einflufld auf die Retraktion der Gingiva wurde der Mundhygiene und
der unzureichenden Hohllegung der Deckprothese an der marginalen Gingiva des
Pfeilerzahnes zugeschrieben [HOFFMANN 1974]. Bel den Magnetprothesen hat der Anteil
der Pfeiller mit Rezessionen von 20% bel der Untersuchung von COCA und WISSER [1993]
auf 43,4% in der vorliegenden Untersuchung zugenommen. Der statistisch signifikante
Zusammenhang zwischen Mundhygiene und Gingivarezession konnte auch bei dieser
Nachuntersuchung bestétigt werden. POGGELER [1995] fand einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Rezession und Kariesanfalligkeit.

Weliterhin wurde die parodontale Gesundheit der Pfeillerzdhne durch den Gingivaindex,
durch die Sondierungstiefen und durch den Knochenabbau des Alveolarknochens beurteilt.
Durch die fehlenden Ausgangsbefunde, ahnlich wie bei LANGEMANN [1993], war es bei
dieser Nachkontrolle nicht méglich, den Entwicklungsverlauf der Sondierungstiefen und des
Knochenverlustes auszuwerten. In der Implantologie hat NAERT [1998] keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen der Versorgungsart (Steg, Kugel oder Magnet) und

periimplantérer Gesundheit gefunden.

Entzindungsfrei waren 32,3% der untersuchten Magnetpfeiler, 12,1% hatten
Sondierungstiefen Gber 5mm. CRUM [1978] stellte fest, dal’3 der Knochenabbau nach der
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Extraktion 8-ma hoher war als nach Belassen der Zahnwurzel. Die rontgenologisch
befundeten Magnetpfeiler waren in 69,1% der Falle nur noch bis zur Hélfte der Wurzellange
im Knochen gefaldt. Ein Entwicklungsverlauf konnte auch bei diesem Befund wegen

fehlender Ausgangsrontgenaufnahmen nicht vorgenommen werden.

Die Verschlechterung der parodontalen Situation kann zum einen durch die vollstandige
Bedeckung des marginalen Parodonts [REITZ 1980], zum anderen durch die Verwendung
einer PdCo Legierung zur Herstellung der Wurzelstiftkappen [WIRZ 1990] begrindet
werden. Bislang gibt es noch keine absolut korrosionsresistente, gief3bare Magnetlegierung
[WIRZ 1994]. Die verwendete PdCo-Legierung, E.F.M.Alloy® der Firma Dyna Engeneering
zeigte in in-vitro Untersuchungen eine relativ gute Korrosionsresistenz [KINOUCHI 1981,
VRIJHOEF 1987, ANGELINI 1991]. Die Abgabe von Bestandteilen wurde von KINOUCHI
[1981] als unbedenklich eingestuft. Eine in-vivo Studie Uber die Gewebevertréaglichkeit des
E.F.M.Alloy®-s liegt bisang nicht vor. Allerdings kénnte die Hauptursache in der
mangelnden Plaquefreiheit der Pfeilerzshne [BRUNNER 1977 , ETTINGER 1988] liegen,
bedingt durch die Bedeckung der Magnetpfeiler und unzureichende Mundhygiene.

Die Auswertung der Mundhygiene zeigt in den verschiedenen Untersuchungen
widersprichliche Ergebnisse. Mit Magneten versorgte Implantate hatten mehr
Plagueansammlung gezeigt as Implantate mit Kugel- oder Stegretentionen [NAERT 1998,
DAVIS 1999]. Die Einzelanker wurden aber von MERICSKE-STERN [1988] als
pflegefreundlicher eingestuft. Eine Forderung der Ablagerung von mikrobiellen Belagen
durch das Magnetfeld wurde durch eine klinische Studie widerlegt [TILLER 1992]. Die von
POGGELER [1995] untersuchten Hybridprothesentrager hatten zu 36,7% gute Mundhygiene,
in der Nachuntersuchung von BRUNNER [1989] waren 29% der Prothesen ohne Plague. In

der vorliegender Untersuchung hatten 21,2% der Patienten eine ausreichende Mundhygiene.

Trotz einfacher Gestaltung der Magnetprothesen (mit minimalen Schmutznischen) war eine
gute Mundhygiene nicht zu erreichen. Die Schwierigkeit der Probanden, eine optimale
Zahnreinigung zu betreiben, ist durch die fehlende Birstenfiihrung der im Zahnfleischniveau
liegenden Wurzelstiftkappen as auch mit dem hohen Alter der Magnetprothesentréger zu
erkléren [ETTINGER 1988].

Die grole Bedeutung einer guten Mundhygiene fir die Prognose der Versorgung ist
unbestritten [ETTINGER 1988, BRUNNER 1989].
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6.3. Wurzelstiftkappen

Die inkorporierten Wur zelstiftkappen wiesen zu 10% (10 Wurzel stiftkappen) Verfarbungen
und Zeichen von Korrosion auf. Allerdings ging dies in 8 Fallen mit deutlich sichtbarer
Beschadigung der Titanhille des Minimagneten einher. In den weiteren 2 Félen waren die
Minimagnete gleichfals verfarbt. Bei 17 untersuchten Wurzelstiftkappenpfeilern waren,
aufgrund Platzmangels oder ausreichenden Prothesenhalts, noch keine Minimagnete in die
Prothesen eingebaut. Alle 17 Wurzel stiftkappen waren ohne Befund.

Aus in-itro Studien ist bekannt, da3 ungeschitzte SmCo Magnete starke
Korrosionanfélligkeit zeigen [TSUTSUI 1979, GILLING 1981, GENDUSA 1988, WIRZ
1990, 1993]. Die gasdichte Umhullung mit der reinen Titankapsel (gut gewebevertréglich) ist
erforderlich, um die Magnete von chemischen und mechanischen Einflissen in der
Mundhéhle zu schitzen [WIRZ 1990, 1993, TILLER 1992, STEMMAN 1995].

Bel weiteren 5 Wurzelstiftkappen war die Neuanfertigung dringend erforderlich. Durch die
geringe Stiftlange (ca. 5mm) war eine leichte Entfernung der Wurzelstiftkappe gewahrleistet
und die Wurzelstiftkappen konnten im Fale von Randkaries oder Verschlechterung des
Parodontal zustandes erneuert werden [WISSER 1996]. Der Nachteil der geringeren Retention
des Stiftsim Wurzelkanal hat nur in einem Fall zum Wurzel stiftkappenverlust gefihrt.

ETTINGER BUDTZ- POGGELER eigene
1996 JORGENSEN 1995 Untersuchung
1995
Versorgungsart Deckprothese Deckprothesen Cover-Dentures | Magnetprothesen
*
Tragedauer longitudinal Studie 2 - 11 Jahre % - 6 Jahre
12 Jahre
(durchschnittlich) (5 Jahre) (3 Jahre)
Patientenzahl 254 31 92 66
Pfeilerzahl 679 72 217 99
Pfeilerextraktion 28 (4,2%) 7 (9,7%) 15 (6,9%) 4 (4,0%)

Abb.48: Extraktionen der Pfeilerzdhne in verschiedenen Studien (* Pfeilerzihne wurden nur
mit Fullung oder Goldkappe versorgt)

In 4 Fallen war die Extraktion der mit Wurzelstiftkappen versorgten Pfeiler dringend
erforderlich. Zum Pfeilerverlust kam es durch Karies und Parodontitis. ETTINGER [1988]
beschreibt einen Pfeilerverlust nach 12 Jahren von 4,2%. Die Untersuchung von BUDTZ-
JORGENSEN [1995] ergab nach 5 Jahren Tragedauer eine Extraktionsrate von 9,7%
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(Abb.48). Der Vergleich der verschiedenen Studien ist wegen der unterschiedlichen
Versorgungsarten und Untersuchungszeitpunkte nur bedingt aussagekréftig.

Der Ubergang zur Totalprothese konnte durch eine kleine Teilunterfiitterung im Bereich des

ausgebauten Minimagneten problemlos durchgefihrt werden.

In in-vitro Untersuchungen haben sich die PdCo-Legierungen als korrosionsanfalig gezeigt,
die bestéandigste Legierung war E.F.M.Alloy ® der Firma Dyna [WIRZ 1993]. Die klinische
Untersuchung der Dyna Wurzelstiftkappen hat die Wurzelstiftkappen als korrosionsfrei
beschrieben [COCA und WISSER 1993]. In dieser Nachuntersuchung konnten Verfarbungen
nur in Zusammenhang mit beschadigten Minimagneten festgestellt werden. Da weder bei
Wurzelstiftkappen ohne Gegenmagnet noch bei Versorgung mit intakter Hille des
Minimagneten klinische Anzeichen von Korrosion an den Wurzelstiftkappen erkennbar
waren, kann davon ausgegangen werden, dal3 die verwendete Legierung (E.F.M.Alloy® der
FirmaDyna) im Mund korrosionsstabil ist.

6.4. Minimagnete

In-vitro Untersuchungen haben gezeigt, da3 die Minimagnete in gasdichter Titanhille
korrosionsstabil sind [WIRZ 1990]. An 22 eingebauten Dyna® Minimagneten konnten
Verfarbungen beobachtet werden. In 8 Fallen waren deutlich sichtbare Hillenbeschadigungen
vorhanden. Aufgrund der Untersuchungen von WIRZ [1990] ist davon auszugehen, dal3 auch

bei den restlichen verfarbten Minimagneten eine Undichtigkeit der Titanumhtillung bestand.

Die Ursache der mechanischen Hullenbeschadigungen liegt vermutlich in unsachgeméali3er
Handhabung des Minimagneten [GILLINGS 1983]. Die Titanhtllen kénnen sowohl direkt
beim Einbau in die Prothese als auch durch mechanische Uber- oder Fehlbelastung verletzt
werden. Eine sachgerechte Befestigung des Minimagneten ist dringend erforderlich, auch im
Hinblick auf eine optimale Haftkraft [HIGHTON 1986].

Als nicht erfolgversprechend hat sich die Methode erwiesen, Minimagnete in vorhandene
Sekundarkronen einzubauen. Die ungunstigen Platzverhdtnisse in diesen Féllen und die
fehlende Sichtkontrolle beim Einbau der Minimagnete fihrt zur Beschédigung der
Titanhdllen. Um den Minimagneten unter optimalen Bedingungen einbauen zu kénnen,
sollten bei Umwandlung einer Doppelkronenversorgung in eine magnetverankerte

Versorgung die Sekundarteile vollstandig entfernt werden.
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6.5. Magnetprothesen

Die Unterfutterungsnotwendigkeit bei Cover Denture Prothesen wird mit der Tragezeit
kontinuierlich groRer [POGGELER 1995]. An den 66 nachuntersuchten Magnetprothesen
muldten 12 Reparaturen (Unterfltterungen, Bruchreparaturen) der Prothesenbasis
durchgefiihrt werden. Der Unterfitterungsbedarf nach einer durchschnittlichen Tragezeit von
3 Jahren lag bei 7,6%, vergleichbar mit dem Bedarf bel Cover-Denture-Prothesentrégern von
7,7% [HOFMANN und LUDWIG 1973].

Die subjektive Prothesenbeurteilung durch die Patienten war zu 78,8% positiv ausgefallen.
Klinische Nachuntersuchungen der Cover-Dentures (mit Doppelkronen) haben vergleichbare
Ergebnisse gezeigt. Im Falle von Oberkiefer-Cover-Dentures waren 80,5% der Patienten mit
der Versorgung zufrieden, und bel den Unterkiefer-Cover-Dentures waren es 73,8%
[POGGELER 1995]. BRUNNER [1977] beschreibt bei hybriden Prothesen eine subjektive
Erfolgsquote von 90,0%. Die Patienten geben nach Verlust der Magnetpfeiler einen
deutlichen Unterschied im Prothesenhalt an, dhnlich dem bei Teleskopprothesen festgestellten
»vorher-nacher Effekt* [LANGEMANN 1993].

Implantatgetragene Deckprothesen werden von den Patienten durchgehend positiv beurteilt
[MERICSKE-STERN 1993, DAVIS 1993, 1999, NAERT 1997, 1999]. Im Vergleich zur
Steg- oder  Kugelversorgung wurde die  geringere  Retentionskraft — der
Magnetsuprakonstruktion bemangelt [HIGHTON 1988, BURNS 1995, NAERT 1998, 1999].
Eine Verbesserung der Funktion unterer Totalprothesen, sowie eine erhdhte subjektive
Zufriedenheit der Patienten kann schon mit einem einzigen Implantat erzielt werden
[CORDIOLI 1997].

Die verschiedenen  Retentionsformen  (Steg-, Magnet-, Kugelretention)  der
implantatgetragenen Deckprothesen zeigten in der Untersuchung von DAVIS [1996] keinen
statistisch signifikanten Unterschied beziiglich der subjektiven Prothesenakzeptanz.

6.6. Kreuztabellenanalyse

Mogliche Zusammenhange zwischen den unterschiedlichen Untersuchungsparametern
wurden mit Hilfe von Kreuztabellen und anschlief3enden Chi-Quadrat Tests Uberprift.

Die geringe Patientenzahl schrankt die Zuverldssigkeit der getroffenen Aussagen ein. Die
Chi-Quadrat Signifikanztestung deutet darauf hin, dal3 zwischen den betrachteten Variablen
ein Zusammenhang besteht, 183 aber keine Rickschlisse auf die Kausdlitét zu [BORTZ
1993]. Somit sind die Ergebnisse der Kreuztabellenanal yse nur bedingt aussagekréaftig.
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Aufgrund der geringen Probandenzahl konnte keine statistisch gesicherte Aussage betreffend
der Tragedauer in Abhéngigkeit zum Zustand der Wurzelstiftkappen anhand Kreuztabellen
getroffen werden. Es wird allerdings deutlich, dal3 bel einer Tragedauer von unter 2 Jahren die
Wurzelstiftkappen zu 92,5% ohne Befund waren, nach einer Tragezeit von Uber 4 Jahren
waren nur noch 60,0% der Wurzelstiftkappen ohne Befund (Abb.29). Die eingebauten
Minimagneten (Abb.30) zeigen &hnliche Ergebnisse.

Die Bedeutung des biologischen Alters auf die Mundpflegeeffizienz [ETTINGER 1988] sollte
immer bei der Indikationsstellung der prothetischen Versorgung beriicksichtigt werden. Die
Mundhygiene war bel der Altersgruppe bis 60 Jahre zu 40,0% ausreichend. Im Vergleich
dazu hatten die Patienten zwischen 60 und 80 Jahren nur zu 15,2% eine suffiziente
Mundhygiene (Abb.31).

Die Bedeutung der Mundhygiene fur die Parodontalgesundheit ist unbestritten. Der
Zusammenhang kann auch aus den Untersuchungsergebnissen (Abb 32-34) entnommen
werden. Eine statistisch signifikante Korrelation existiert zwischen der Mundhygiene und
Gingivarezession, sowie der Mundhygiene und Sondierungstiefe (Abb.33-34). Der Vergleich
der Pfeilerlockerung, Entziindung, Knochenverlust und Mundhygiene konnte wegen der

geringer erwarteten Haufigkeiten nicht auf Signifikanz Gberprift werden.

Wurzelkaries wurde nur bei Wurzelstiftkappenpfeilern mit deutlich sichtbarer Plaque
festgestellt (Abb.35). Der Chi-Quadrat-Test konnte diese Aussage nicht bestatigen.

Die Mundhygiene hat auch auf die Prognose der Wurzelstiftkappen und Dyna
Minimagneten einen deutlichen Einflul (Abb. 36-38). Bel ausreichender Mund- und
Prothesenpflege waren alle Wurzelstiftkappen ohne Befund und mit dem Chi-Quadrat-Test
konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang aufgezeigt werden.

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Qualitét der Wurzelstiftkappen

und Zahnfleischentzindung konnte nachgewiesen werden (Abb. 38).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung lassen sich nur dahingehend interpretieren,
dal3 eine entzindungsfreie Gingiva nur bel fehlerfreien Wurzelstiftkappen (40%) vorlag.
Wiesen die Wurzelstiftkappen Fehler auf, konnte in keinem Fall eine entzindungsfreie
Gingiva beobachtet werden. Die Uberpriifung ergab keinen signifikanten Zusammenhang von

Wurzelstiftkappenzustand und freiliegenden Zahnwurzeln (Gingivarezession) (Abb.41).

Eine direkte Verbindung zwischen dem Parodontalzustand der Pfeilerzéhne und dem
Minimagnetzustand konnte nicht festgestellt werden.
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Zwischen dem Zustand der Wurzelstiftkappen und der Minimagnete gibt es eine
signifikante Korrelation. Die Wurzelstiftkappen, die keinen Gegenmagneten in der Prothese
hatten, zeigten keinerlei Verfarbungen, Korrosion oder Erneuerungsbedirftigkeit (Abb.42).

6.7. Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Zur Prognose der Magnetversorgung wurde die Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Pfeillerzéhne, der Wurzelstiftkappen und der Minimagneten errechnet. Eine vergleichbare
Studie zur Magnetprothese wurde bislang noch nicht publiziert. Somit ist ein Vergleich nur
mit anderen herausnehmbaren Versorgungsarten moglich, wobel die unterschiedlichen

Ausgangsvoraussetzungen nur eine relative Gegentiberstellung zulassen.

BRUNNER [1989] beschreibt bei , hybriden* Prothesen einen Pfeilerverlust von 80,0% nach
6,6 Jahren. Bessere Ergebnisse ergab eine Nachuntersuchung von tota prothetischen
Versorgungen mit Doppelkronen mit einer deutlich langeren Uberlebenswahrscheinlichkeit
nach 5 Jahren (86,0% der Oberkieferpfeiler und 92,0% der Unterkieferpfeiler) [POGGELER
1995]. Die durchschnittliche Uberlebenswahrscheinlichkeit der M agnetpfeiler nach 5 Jahren
lag bei 0,7912, das heildt nach 5 Jahren sind noch ca. 79% der Pfeilerzéhne vorhanden. Dieser
Wert liegt knapp unter der bei Doppelkronenversorgungen ermittelten Uberlebensrate von
80,0% [HENERS 1990].

Die Wurzelstiftkappen wurden in 10 Féllen unter Behalt der Zahnwurzeln neu angefertigt.
Die Uberlebenswahrscheinlichkeit (Kaplan-Meier) nach 5 Jahren lag bei 90%. Dieses
Ergebnis kann als solches nicht uninterpretiert stehen bleiben, da selbstverstandlich ein
Verlust der Zahnwurzel auch mit dem Verlust der Wurzel stiftkappen einhergeht.

Eine Erneuerung von den Minimagneten in den Prothesen wurde 23 mal durchgefihrt.
Dieser Magnetaustausch geschah in 12 Fadllen im Rahmen einer Unterfitterung,
Bruchreparatur oder Neuanfertigung der Deckprothesen. Die zu erwartende durchschnittliche

Uberlebensrate der Minimagneten nach 5 Jahren Tragezeit lag bei 76%.
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6.8. Schluf¥folgerungen

Die Magnetretention ist auch in der heutigen verbesserten Form noch keine gleichwertige
Alternative zur Doppelkronenversorgunge oder Stegretention. Sie bleibt eine Versorgung fur
den ,, besonderen prothetischen* Fall, bel dem aus statischen und parodontol ogischen Griinden

keine andere konventionelle oben genannte Retentionsart mehr im Frage kommt.

Die Magnetprothesen konnen weiterhin nur die Rolle einer , Ubergangsprothese” (zur
Totalprothese) bewdltigen, daher sollte die Prognose der Magnetversorgung immer im
Zusammenhang mit der besonderen Indikationsstellung dieser Prothesenretention beurteilt

werden.

Die Nachuntersuchung der versorgten Patienten hat gezeigt, dal3 die Minimagnetversorgung
(Wurzelstiftkappe mit Minimagneten der Firma Dyna Engeneering, Bergen op Zoom,
Niederlande) die gestellten Erwartungen (die vollstdndige Zahnlosigkeit zeitlich zu

verschieben) erfillen kann.

Die Wurzelstiftkappen aus PdCo-Legierung (E.F.M.Alloy®) zur Versorgung von
Restwurzeln haben sich klinisch as bedenkenlos erwiesen. Verféarbungen wurden nur bel
Wurzelstiftkappen mit beschadigten Gegenmagneten (SmCo Minimagneten Ti Hiulle)
beobachtet. In den Féllen, bel denen oberhalb der Wurzelstiftkappen keine Minimagnete in
die Prothese eingebaut waren, konnten alle Wurzelstiftkappen as klinisch einwandfrel
eingestuft werden.

Die festgestellten Platzprobleme, die auch dazu fihrten, dal3 Minimagnete nicht eingebaut
wurden, erfordern ein platzsparendes Design, welches mit den Magneten der neueren
Generation verwirklicht werden konnte. Die Platzprobleme oberhalb der Wurzel stiftkappen
koénnen im welterem durch ein optimaes Wurzelstiftkappendesign reduziert werden
[RUPPEL-SCHONEWOLF 1997].

Die dunne Titanhulle erfordert grofRe Genauigkeit beim Einbauen in die Prothese. Um die
Uberbelastung und Beschadigung der Schutzhillle zu vermeiden, ist eine regelmaRige
Kontrolle der Magnetprothesen auf Unterfitterungsnotwendigkeit erforderlich.

Die aufgetretenen Bruch- und Rif3reparaturen der Unterkieferprothesen kénnen auch durch die
kleinen MinimagnetgroRen und idede Wurzelstiftkappengestaltung nicht vollstandig
vermieden werden. Das Bonden der Minimagnetoberflache und die Verwendung des IMP
(Individual Magnet Positioner) sind ein weiterer Schritt seitens des Herstellers, diese
Schwachstelle der magnetgehaltenen Deckprothese (reine Kunstoffprothese) zu reduzieren.
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Bel der Umwandlung einer Doppelkronenversorgung in eine magnetverankerte Versorgung
sollten die Sekundérkronen vollsténdig entfernt werden, um bessere Platzverhdtnisse zu
schaffen und den genauen Einbau der Minimagneten zu erméglichen.

Wegen des fortgeschrittenen Alters dieser Patientengruppe ist die Unterweisung der
Familienangehdrigen und des Pflegepersonals in die Mund- und Prothesenpflege
empfehlenswert.

Die im Zahnfleischniveau liegenden Wourzelstiftkappen ermdglichen keine gute
Birstenfuhrung, somit stellen sie besondere Anforderungen an Putztechnik und Hilfsmittel.
Die Verwendung einer elektrischen Zahnbirste (mit kleinem rotierenden Kopf) kdnnte
Abhilfe bringen.

Die Prognose der Magnetprothesen ist in erster Linie von den Ausgangsvoraussetzungen
(Indikationsstellung), vom technisch richtigen Einbau des Minimagneten und von der

Patientenmitarbeit abhangig.
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7. ZUSAMMENFASSUNG

Seit 1987 werden in der Abteilung fur Zahnersatzkunde der Philipps Universitdt Marburg
Magnetattachments (Wurzelstiftkappen und Minimagneten der Firma Dyna Engeneering,
Bergen op Zoom, Niederlande) zur Prothesenretention eingesetzt. Die Magnetversorgung
wurde bei stark reduziertem Restgebild angewandt, bei dem eine Doppelkronenversorgung
oder Stegversorgung nicht mehr moglich war. In mehr a's der Halfte (54,5%) der Félle wurde
die Magnetprothese bei einzelstehenden Restpfeilern eingesetzt.

Insgesamt wurden 83 Patienten mit 121 Wurzelstiftkappen (aus E.F.M.Alloy® der Firma
Dyna) versorgt. Nach einer durchschnittlichen Tragedauer von 36,8 Monaten wurden die
Patienten einer Nachuntersuchung unterzogen, um die klinische Bewdhrung des Dyna-

Magnetsystems zu eval uieren.

An der Kklinischen Studie haben 66 Patienten (79,5% der versorgten Probanden)
teilgenommen. Untersucht wurde der Zustand der Zahnwurzeln, der Wurzelstiftkappen, der
Minimagneten und der Magnetprothesen (Deckprothesen). Weiterhin  wurden die
verschiedenen Untersuchungsparameter nach Zusammenhangen/Korrelationen gepriuft. Fir
die Zahnwurzeln, Wurzelstiftkappen und Minimagnete wurde eine Uberlebensanalyse nach
Kaplan-Meier durchgefuhrt.

Die Wurzelstiftkappenpfeller wiesen in 73,7% der Félle (n=73) keine Lockerung auf.
Vollstandig entzindungsfrei waren aber nur 32,3% (n=32) der Zahnwurzeln. Wurzelkaries
konnte in 9 Félen (9,1%) festgestellt werden. Die Mundhygiene konnte nur bei 21,2% (n=14)
der Patienten als ausreichend eingestuft werden. Die mangelnde Plaquefreiheit der
Zahnwurzeln kann als Hauptursache der Verschlechterung der parodontalen Situation

angesehen werden.

Ohne Befund waren 80,8% (n=80) der Wurzelstiftkappen und 73,2% (n=73) der eingebauten
Minimagnete. Klinisch sichtbare Materialveranderungen der Wurzel stiftkappen gingen immer
mit einer Beschadigung des Gegenmagneten einher. Eine statistisch signifikante Korrelation

bestand zwischen dem klinischen Zustand der Wurzel stiftkappen und der Minimagneten.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Zahnwurzeln nach einer Tragezeit von 5 Jahren lag bei
79%. Von den 121 versorgten Wurzelstiftkappenpfeilern wurden 21 extrahiert, die
Hauptursache der Extraktion war eine Verschlechterung des Parodontalzustandes. Die
Wurzelstiftkappen wurden in 10 Fallen erneuert. Der kurz gestaltete Wurzelstift hat in einem
einzigen Fal zum Kappenverlust gefihrt. 22 Minimagnete wurden in der Tragezeit
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ausgetauscht, bei Uber der Halfte der Féle lag der primédre Erneuerungsgrund nicht bei den
Minimagneten (Erneuerung der Wurzel stiftkappe, Prothesenunterfitterung,
Prothesenneuanfertigung).

Die klinische Nachuntersuchung der Magnetprothesen hat im  Vergleich zu
Doppelkronenversorgung oder der Stegversorgung eine geringfligig schlechtere Prognose der

M agnetprothesen ergeben.

Summary

Since 1987 magnetic attachments (root caps and mini-magnets by Dyna Engineering
Company, Bergen op Zoom, The Netherlands) are utilised for the retention of dentures at the
Department of Prosthetic Dentistry (Philipps-Universitdét Marburg). Magnetic supply was
inserted in heavily reduced dentitions in which telescopic or bar-retained prostheses were no
longer possible. In 54% of the cases magnetic device was used for solitary roots. Altogether
83 patients were provided with 121 root caps (E.F.M.-Alloy). After a mean wearing time of
36.8 months patients were invited to a further examination in order to investigate the clinical

capability of the Dyna magnetic device.

66 patients (79.5%) participated in the study. Conditions of the root caps, of the mini-magnets
and of the cover dentures were examined. Parameters of the investigation were surveyed
regarding coherence and correlation. Kaplan-Meier analyses concerning the survival of roots,

root caps and mini-magnets were taken.

In 73.7% (n=73) of the cases the roots were not loosened while only 32.3% (n=32) of the
roots were free from inflammation. Root caries was evident in nine cases (9,1%). Oral
hygiene could be classified as sufficient in 21.2% (n=14) of the patients. This might be

considered as the main reason for the deterioration of the periodontal situation.

80.8% (n=80) of the root caps and 73.2% (n=73) of the mini-magnets were clinicaly
inconspicuous. Clinical alterations of the root cap material were always accompanied by a
damage of the mini-magnet. The clinical condition of the root caps and the mini-magnets

showed a significant correlation.

The survival rate of the roots was 79% after a wearing time of five years. 21 of the 121 roots
treated with magnetic device were extracted. The main reason for the extractions was a
progression of periodontal disease. In ten cases root caps had to be renewed. One root cap was
lost because of insufficient length of the root post. 22 mini-magnets had to be replaced. The
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reasons for replacement were substitution of the appropriate root cap, rebasement or renewal
of the prosthesis. Less than a half of these magnets had to be removed by virtue of a primary
damaged of the magnet.

Further clinical examinations of the prostheses with magnetic device showed a dlightly worse

prognosis compared to telescopic or bar-supplies.
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