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1 Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

5

Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad:
A

starker Konsens

Fur Patienten mit beidseits verklirzter Zahnreihe, die mit herausnehmbaren
Teilprothesen mit Molarenersatz versorgt werden koénnen, soll die
Patientenpriferenz (shared decision making) bei der Therapieplanung
beachtet werden, da im Vergleich zu festsitzend versorgten bilateral
verkirzten Zahnreihen ohne Molarenersatz kein Unterschied in der
Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (OHRQol)
festzustellen ist.

Abstimmung: 22/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitat der Evidenz fiir die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit PHO O
Wolfart 2014 [70], Reissmann 2019 [42], Schierz 2021 [45], Schierz 2023 [46]

7

Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad:
A

starker Konsens

Vor dem Hintergrund des hohen Anteils der Asthetik an der allgemeinen
Patientenzufriedenheit soll bei Patienten mit beidseits verkirzter
Zahnreihe, die mittels herausnehmbaren Teilprothesen mit Molarenersatz
versorgt werden sollen, ebenso wie bei festsitzend versorgten bilateral
verkirzten Zahnreihen ohne Molarenersatz, im Vorfeld der Therapieplanung
das Hauptanliegen der Patienten erfasst werden.

Abstimmung: 23/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir Patientenzufriedenheit hinsichtlich Asthetik @OOO
Zlataric 2008 [76], Witter 1990 [66]
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12 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Je langer sich festsitzender Zahnersatz zur Versorgung der bilateral
A verkirzten Zahnreihe, im Sinne eines SDA-Konzeptes, in situ befindet, desto
hoher steigt die Wahrscheinlichkeit eines Pfeilerzahnverlustes, was einen

Hauptgrund fir das biologische Versagen darstellt, wie auch bei den
starker Konsens herausnehmbaren Teilprothesen mit Molarenersatz. Dies soll bei der
Planung des Zahnersatzes berticksichtig werden.

Abstimmung: 22/0/1 (ja, nein, Enthaltung

Qualitdt der Evidenz fiir Pfeilerzahnverlust PO OO
Walter 2010 [59], Walter 2013 [60], Walter 2018 [63], Walter 2021 [58], Sasse 2014 [44]

17 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Flir Patienten mit beidseits verkiirzter Zahnreihe, die im Sinne des SDA-
A Konzepts festsitzend, ohne Molarenersatz versorgt werden kdnnen, soll die

Patientenprdferenz (shared decision making) bei der Therapieplanung
starker Konsens beachtet werden, da im Vergleich zu herausnehmbaren Teilprothesen mit
Molarenersatz  kein  Unterschied in der Verbesserung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (OHRQolL) festzustellen ist.

Abstimmung: 22/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit PHOOS
Wolfart 2014 [70], Reissmann 2019 [42], Schierz 2021 [45], Schierz 2023 [46]

22 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: | Aufgrund der auftretenden biologischen Komplikationen bei der Therapie der
A bilateral verkiirzten Zahnreihe mit implantatgetragenem Zahnersatz mit

Molarenersatz soll ein entsprechend angepasstes Nachsorgeintervall gewahlt
starker Konsens werden.

Abstimmung: 21/0/0/2 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Qualitdt der Evidenz fiir biologische Komplikationen (Perimukositis, Periimplantitis,
Knochenabbau, Druckstellen) OO O

Astrand 1991 [2], Gunne 1992 [10], Gunne 1999 [11], Olsson 1995 [36], La Monaca 2021 [26], Jensen
2017 [16], Zhang 2022 [75], Romanos 2012 [43], El Mekawy 2012 [5]
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6

25

Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad:
A

starker Konsens

Aufgrund der positiven Ergebnisse zur mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (OHRQoL) bei Versorgungen der bilateral verkiirzten Zahnreihe
mittels Implantat-gestiitztem  Zahnersatz, soll im  Zuge der
Therapieentscheidung Uber die Anwendung von Implantaten aufgeklart
werden.

Abstimmung: 20/1/0/2 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Qualitdt der Evidenz fiir Patientenzufriedenheit und OHRQoL (OHIP, generelle Zufriedenheit,
Prothesenstabilitit, Kauvermogen, Sprechvermégen, Asthetik, Tragedauer der Prothese,
Okklusionskraft, Schluckfunktion, Kauleistung) OGO

Wismeijer 2013 [65], Jensen 2016 [15], Jensen 2017 [16], Zhang 2022 [75], See 2024 [49], Morinaga
2024 [32], Nogawa 2016 [35], Park 2020 [37], Putra Wigianto 2021 [39], Bandiaky 2022 [3], Shahmiri
2010 [50], Inukai 2010 [13]
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2 Herausgebende

2.1 Federfihrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und
( Biomaterialien (DGPro)
DG - WelschnonnenstraRe 17, 53111 Bonn
\_J Telefon: 0228 - 287 22471
Telefax: 0228 - 287 22385
E-Mail: info@dgpro.de
https://www.dgpro.de

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Dusseldorf

Telefon: 0211 -61 01980

Telefax: 0211 -61 0198 11

E-Mail: dgzmk@dgzmk.de

https://www.dgzmk.de/

2.2 Kontakt

Prof. Dr. Ralph G. Luthardt
Klinik fiir Zahnarztliche Prothetik
Albert-Einstein-Allee 11

89081 Ulm
Telefon: 0731 500-64222
E-Mail: ralph.luthardt@uniklinik-ulm.de

Prof. Dr. Heike Rudolph
Klinik fiir Zahnarztliche Prothetik
Albert-Einstein-Allee 11

89081 Ulm
Telefon: 0731 500-64222
E-Mail: heike.rudolph@uniklinik-ulm.de

2.3 Zitierweise

DGPro, DGZMK: , Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”, Langfassung, Version
1.0, 2026, AWMF-Registriernummer: 083-044, https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/083-
044.html (Zugriff am 22.01.2026)
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2.4 Redaktioneller Hinweis

AusschlieBlich aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine
Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Samtliche Personenbezeichnungen in diesem
Dokument sind als geschlechtsneutral zu verstehen.

3 Geltungsbereich und Zweck

3.1 Priorisierungsgriinde

3.1.1 Epidemiologische und klinische Relevanz

Zahnverlust ist oftmals eine Folge von Karies und Parodontitis, den haufigsten Munderkrankungen
weltweit. Betrachtet man die Zahnverlustmuster, verlieren Patienten im Laufe des Lebens zumeist
zunachst Molaren und mit zunehmendem Lebensalter Pramolaren [7]. Daraus resultieren haufig
unilateral beziehungsweise bilateral verkiirzte Zahnreihen.
Wahrend fiir unilaterale Freiendliicken vielfach die Implantat-prothetische Versorgung favorisiert
wird, konkurrieren bei einer bilateral verkiirzten Zahnreihe sehr unterschiedliche Therapiekonzepte.
Grundsatzlich ist der Molarenersatz konventionell mit herausnehmbarem Zahnersatz oder
festsitzend/herausnehmbar implantologisch-prothetisch, implantologisch unterstitzt und auch
konventionell mit Extensionsbriicken moglich.
Kdyser [22-25], der das Konzept der verkiirzten Zahnreihe systematisch beschrieben hat, untersuchte
einen Therapieansatz,

e der Erhaltungs- und Therapieziele nach multiplem Zahnverlust definiert (schwerpunktmaRig

Pramolarenokklusion),
e der zusatzliche Therapiealternativen und die Reduktion der Komplexitdt der Behandlung
ermoglicht,

e der nicht bei allen Patienten anwendbar ist.
Das Prinzip von Kayser besteht darin, den Fokus auf die strategisch besonders wichtigen Frontzahne
und Pramolaren zu richten, bei deren Erhalt unter bestimmten Bedingungen ein Verzicht auf einen
Molarenersatz moglich ist. In einem hoheren Alter ist mehrheitlich von einer nachlassenden
Hygienefdhigkeit der Patienten auszugehen. Abnehmendes Sehvermodgen und motorische
Einschrankungen sind daflr mitursachlich. Fiir den dlteren Patienten ist es deshalb einfacher, die gut
zuganglichen, einsehbaren Frontzahne und Pramolaren zu reinigen als die Molaren [29, 57, 62].
Zahlreiche Studien zeigen, dass bei abnehmender Anzahl an Seitenzahnen eine Einschrankung der
Kaufunktion und Patientenzufriedenheit moglich ist [73].

3.1.2 Versorgungsrealitat

Die Ergebnisse der sechsten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 6) verdeutlichen die aktuelle
Versorgungsrealitat in Deutschland. Bei den 65- bis 74-jdhrigen fehlen im Durchschnitt 8,7 Zahne.

© DGPro, DGZMK 2
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Davon wurden etwa 4,6 Zdhne durch herausnehmbareren Zahnersatz ersetzt, 2,0 Zdhne blieben
unversorgt, 1,4 Zahne wurden durch Briickenpfeiler ersetzt und 0,8 Zdhne durch Implantate [18].

Die Art, wie fehlende Zdhne ersetzt werden und welche Zahnersatzversorgung gewdahlt wird, zeigt
dabei einen deutlichen Zusammenhang zum Bildungsniveau der Patienten. Personen aus hoéheren
Bildungsgruppen wiesen, unabhangig von den Altersgruppen, durchschnittlich weniger fehlende
Zdhne auf und waren haufiger mit implantatgetragenem Zahnersatz versorgt. Im Gegensatz dazu
waren herausnehmbare Versorgungen in niedrigeren Bildungsgruppen héaufiger vertreten. Damit
spiegeln die Daten nicht nur die Versorgungsrealitdit wider, sondern lassen auch auf soziale
Unterschiede in der Inanspruchnahme von Versorgungsformen schlieen.

Ab 1990 wurde in den USA mit der Studie der Arbeitsgruppe um Kapur et al. [20] sowie seitens der
durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) geforderten ,,Randomized shortened dental arch
study” (RaSDA) [28] in einer multizentrischen randomisierten klinischen Studie hochwertige klinische
Daten (Zahnverlust, restaurativ, parodontologisch, funktionell, prothetisch, lebensqualitdtsbezogen,
zahnhartsubstanzbezogen und zahnstellungsbezogen sowie myoarthropathiebezogen auf Basis der
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (TMD)) zur Behandlung der bilateral
verkilirzten Zahnreihe ermittelt, deren Beriicksichtigung in der Versorgungsrealitdt wiinschenswert
waren.

Einschlusskriterium der Patienten der ,Randomized shortened dental arch study” (RaSDA) war, dass
diese in einem Kiefer mindestens eine Bezahnung mit beiden Eckzidhnen und mindestens einem
Pramolaren rechts und links und maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts
bis zum zweiten Pramolaren links aufwiesen.

Bei Randomisierung der Patienten auf die Versorgung nach dem SDA-Konzept, konnten im einfachsten
Fall bestehende bilateral verkilrzte Zahnreihen bis einschlieflich des zweiten Pramolaren belassen
werden (keine prothetische Therapie mit Zahnersatz, ggf. aber Einzelkronen). Wurden Patienten mit
fehlenden zweiten Pramolaren in diese Gruppe randomisiert, war ein prothetischer Ersatz der
fehlenden zweiten Pramolaren mittels Extensionsbriicken moglich.

Bei Randomisierung der Patienten in die Gruppe des Molarenersatzes wurden die Patienten mit einer
geschiebeverankerten Prothese zum bilateralen Ersatz bis zum ersten Molaren versorgt. Fiir die
Aufnahme des extrakoronalen Futtergeschiebes wurden jeweils zwei am weitesten distal
positionierten Zahne pro Kieferhalfte tiberkront und miteinander verblockt. Bis einschliellich der 15
Jahres-Nachuntersuchung konnte kein Unterschied zwischen den beiden genannten
Therapiekonzepten in Bezug auf den Zahnverlust ermittelt werden.

Weiterhin wurden international auch klinische Studien zur Verankerung von herausnehmbarem
Zahnersatz unter zu Hilfenahme von Implantaten publiziert, deren Bericksichtigung in der
Versorgungsrealitdt ebenso wiinschenswert ware. Die implantologisch-prothetische Therapie mit
implantatgetragenen Einzelkronen sowie Zahn-Implantat-getragenen Briicken ist bereits Inhalt von
bestehenden Leitlinien, so dass durch die zuvor genannten Erganzungen die klinisch-wissenschaftliche
Wissensbasis in der Breite fir den zahnarztlichen Berufsstand und alle anderen Interessierten
zuganglich ist.
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3.1.3 Therapieoptionen

Auf der Grundlage der klinischen Evidenz in der Versorgung von Patienten mit bilateral verkilrzten
Zahnreihen ist eine Auswahl aus einer Vielzahl unterschiedlicher Versorgungskonzepte moglich, die
anhand der vorliegenden Leitlinie beleuchtet werden.

3.1.4 Okonomische Relevanz

Der Zahnverlust ist mit Hinblick auf die gesundheitliche Versorgung von ,erheblicher
gesundheitsékonomischer Bedeutung” (DMS 6) [18]. Dies spiegelt sich insbesondere in den hohen
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung flir Zahnersatz wider, die im Jahr 2024 bei rund 4,17
Milliarden Euro lagen [9]. Damit stellt der Ersatz verlorener Zahne einen wesentlichen Kostenfaktor im
zahnmedizinischen Versorgungssystem dar und verdeutlicht damit die 6konomische Relevanz dieser
Leitlinie.

3.2 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel dieser S3-Leitlinie ist es, eine evidenz- und konsensbasierte Entscheidungsgrundlage fiir die
Therapiewahl der bilateral verkirzten Zahnreihe bereitzustellen. Dabei sollen praxisrelevante
Handlungsempfehlungen formuliert werden und Informationen zum Uberleben und Risiken der
Versorgungsoptionen vergleichend dargestellt werden.

3.3 Adressaten der Leitlinie

Die Leitlinie richtet sich an Zahnarzte, Fachzahnarzte fir Kieferorthopadie, Fachzahnarzte fir
Parodontologie, Facharzte fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und zahnmedizinisches
Fachpersonal und dient zur Information von Patienten sowie Zahntechnikern.

3.4 Ausnahmen von der Leitlinie

Der Anwendungsbereich dieser Leitlinie ist eingeschrankt fir Kinder und Jugendliche mit
unvollstindigem Zahn- und Kieferwachstum, Patienten mit Syndromen oder seltenen
Grunderkrankungen, die das Kieferwachstum beeinflussen sowie fiir Patienten mit hochgradig
kompromittiertem Gesundheitszustand, deren Belastbarkeit nicht in Ubereinstimmung mit dem
entsprechenden Therapieerfolg zu bringen ware.

Empfehlungen zur zahntechnischen Herstellung des Zahnersatzes sowie werkstoffkundliche Aspekte
dazu sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie.
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3.5 Patientenzielgruppe

Zielgruppe sind erwachsene Patienten mit bilateral verkirzter Zahnreihe im Unter- und/oder
Oberkiefer, entsprechend der Definition des Shortened Dental Arch nach Kdyser [22-25]. Daraus ergibt
sich, dass fiir diese Leitlinie die Zahnreihenverkiirzung bis maximal zum zweiten Pramolaren betrachtet
wird.

3.6 Versorgungsbereich

Die Leitlinie bezieht sich auf die primarzahnarztliche Therapie im Sinne einer prothetischen
Rehabilitation von Patienten im ambulanten Bereich.

3.7 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

e Leitlinienreport

3.8 Verbindungen zu anderen Leitlinien

e (083-031 Ersatz fehlender Zahne mit Verbundbriicken, S3 vom 01.07.2019, giiltig bis
30.06.2024

e 083-052 Konventionelle und Computer-assistierte Implantat Therapie, S3 vom 31.03.2025,
giiltig bis 30.03.2030

e 083-053 Vollkeramische festsitzende Implantat getragene Restaurationen, S3 vom
01.09.2024, giiltig bis 31.08.2029

e 083-054 Implantatversorgung im fortgeschrittenen Lebensalter, S2k vom 01.09.2024, giiltig
bis 31.08.2029

o 083-039 Keramikimplantate, S3 vom 02.12.2022, giiltig bis 01.12.2027

e 083-012 Vollkeramische Kronen und Briicken, S3 vom 01.03.2021, giiltig bis 28.02.2026

e (083-023 Die Behandlung periimplantarer Infektionen an Zahnimplantaten, S3 vom
02.12.2022, giiltig bis 01.12.2027
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4 Einleitung

Fir diese Leitlinie wurde folgende Schllsselfrage formuliert: Welche Therapiemoglichkeiten der
beidseitig verkirzten Zahnreihe gibt es und wie wirken sich diese aus?

Basierend auf der Schliisselfragestellung wurde folgende PICO-Frage aufgestellt:
= Patienten mit beidseits verkirzter Zahnreihe im Oberkiefer und/oder im Unterkiefer
(Kennedy Klasse I)
| = mit Molarenersatz
= ohne Molarenersatz
= biologische und/oder technische und/oder patientenbezogene ZielgréRen

4.1 Definition und Klassifikation der bilateral verkiirzten Zahnreihe

Die bilateral verkiirzte Zahnreihe ist definiert als der beidseitige Verlust der distalen Zahne eines
Zahnbogens gemall Kennedy Klasse |, wobei Weisheitszahne nicht berlcksichtigt werden. Die
Kieferzugehorigkeit (Ober- oder Unterkiefer) ist dabei nicht bertcksichtigt.

Fir diese Leitlinie werden bilateral verkiirzte Zahnbdgen bis maximal zum zweiten Pramolaren
betrachtet, entsprechend des shortened dental arch Konzepts nach Kdyser [22-25].

4.2 ICD-10 Codes

Basierend auf der Schliisselfragestellung sind folgende ICD-10 Codes in diesem Zusammenhang
relevant:

e KO08.0: Zahnverfall durch systemische Ursachen

e KO08.1: Zahnverlust durch Unfall, Extraktion oder lokalisierte parodontale Krankheit

e K08.2: Atrophie des zahnlosen Kieferkamms

e KO08.9: Krankheit der Zdhne und des Zahnhaltapparats, nicht ndher bezeichnet

4.3 Epidemiologische Betrachtung

Die Kennedy Klasse Ill, bei der der Zahnbogen ausschlieRlich durch zahnbegrenzte Licken
unterbrochen ist, weist in mehreren Studien die hochste Pravalenz unter der partiellen Zahnlosigkeit
auf [30].

Wahrend die Kennedy Klasse lll hdufiger bei jlingeren Erwachsenen auftritt, nehmen die Kennedy
Klassen | und Il, bei denen die Zahnreihe einseitig oder beidseitig verkilrzt ist, mit steigendem
Patientenalter signifikant zu [6].
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4.4 Herausforderungen der Versorgung der Kennedy Klasse |

Die prothetische Versorgung einer beidseitigen Freiendsituation entsprechend der Kennedy Klasse |
stellt eine besondere Herausforderung dar. Durch das Fehlen distaler Verankerungsmoglichkeiten sind
die Versorgungsoptionen begrenzt. Auch die biomechanischen Eigenschaften der gewdahlten
Versorgung sind dadurch negativ vorbelastet.

Eine mangelnde Abstitzung im distalen Bereich fihrt dabei haufig zu unginstigen
Belastungsverhaltnissen, wodurch Schaden sowohl an der Restauration, als auch an den restlichen
Zahnen in Abhangigkeit vom gewahlten Prothesendesign langfristig moglich sind [71].

Daher ist eine sorgfaltige Abwagung der moglichen Versorgungformen unter Beriicksichtigung der
anatomischen, funktionellen und patientenbezogenen Faktoren erforderlich.

Die nachfolgenden Kapitel streben an, die hierfiir notwendigen diagnostischen MalRnahmen zu
beschreiben, unterschiedliche Versorgungsoptionen aufzuzeigen und die Entscheidungsfindung unter
Bericksichtigung patientenindividueller Gegebenheiten zu erleichtern.

5 Diagnostik
Vor Beginn der prothetischen Planung ermoglicht die erforderliche systematische Diagnostik eine
Indikationsstellung, die Abschatzung des Therapieumfangs und die Festlegung der Versorgungsart
[28].
Folgende Punkte sind dabei hilfreich:

e Anamnese

e Klinische Untersuchung

e Bildgebende Verfahren

e Patientenangaben zu personlichen Praferenzen und finanziellen Moglichkeiten

6 Therapie
Fir die im folgenden Kapitel beschriebenen Therapieoptionen werden hier zum besseren Verstandnis
die Abkilrzungen erlautert:
e RPDs: removable partial dentures = herausnehmbare Teilprothesen
e RDPs: removable dental prosthesis = herausnehmbare Prothese
e |ARPDs/IARDPs: implant-assisted removable partial dentures/implant-assisted removable
denture prosthesis = herausnehmbare Teilprothesen unterstiitzt durch posteriore Implantate
(mit einfachen Abstitzungs- oder Halteelementen)
e |C-RPDs/IC-RDPs: implant surveyed crowns = herausnehmbare Teilprothesen unterstitzt
durch posteriore Implantat getragene Kronen (mit Verankerungsflachen und Retentionen)
e FPD/FDP: fixed partial dentures/fixed dental prosthesis = festsitzender Zahnersatz
e T-IFPPs: tooth-implant-supported fixed partial prosthesis = Verbundbriicken
e SDA: shortened dental arch
e ESDA: extremely shortened dental arch

© DGPro, DGZMK 7



S3-Leitlinie ,,Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”
Langfassung Stand Mai 2026

6.1 Versorgungsoptionen der bilateral verkiirzten Zahnreihe

Fir den Ersatz fehlender Molaren bei Patienten mit einer bilateral verkiirzen Zahnreihe stehen
verschiedene Versorgungsoptionen zur Verfligung, welche im Folgenden beschrieben werden. Hierbei
wird grundsatzlich zwischen Versorgungen mit und ohne Molarenersatz und mit und ohne Implantate
unterschieden.

e Versorgungen ohne Implantate:
o Mit Molarenersatz:
= herausnehmbare Teilprothesen mit unterschiedlichen Halte-/Stitzelementen
= festsitzender zahngetragener Zahnersatz mittels Endpfeiler- und Extensionsbriicken
o Ohne Molarenersatz:
= festsitzender zahngetragener Zahnersatz mittels Endpfeiler- und Extensionsbriicken
=  SDA-Konzept als Therapie- oder Erhaltungskonzept
=  ESDA-Konzept als Therapie- oder Erhaltungskonzept
e Versorgungen mit Implantaten:
o Mit Molarenersatz:
= herausnehmbare Teilprothesen unterstiitzt durch posteriore Implantate mit einfachen
Abstiitzungs- oder Halteelementen
= herausnehmbare Teilprothesen unterstiitzt durch posteriore implantat-getragene
Kronen mit Verankerungsflachen und Retentionen
= festsitzender implantatgetragener Zahnersatz mit Einzelkronen mit dem Ziel der
Wiederherstellung einer vollstandigen Zahnreihe
= festsitzender Zahnersatz mit implantatgetragenem Briickenersatz mit dem Ziel der
Wiederherstellung einer vollstandigen Zahnreihe
= festsitzender Zahn-Implantat-getragener Zahnersatz (Verbundbriicken) mit dem Ziel
der Wiederherstellung einer vollstandigen Zahnreihe
o Ohne Molarenersatz:
=  SDA/ESDA-Konzept mittels festsitzendem implantatgetragenem Zahnersatz mit
Einzelkronen
= SDA/ESDA-Konzept mittels festsitzendem Zahnersatz mit implantat-getragenem
Briickenersatz
= SDA/ESDA-Konzept mittels festsitzendem Zahn-Implantat-getragenem Zahnersatz
(Verbundbriicken)

Zur Darstellung des gesamten Spektrums an Versorgungsoptionen wird hier auch die Versorgung der
kombiniert Zahn- und Implantat-getragenen Restaurationen (Verbundbriicken) erwdhnt. Fir weitere
Informationen wird einerseits auf die S3-Leitlinie - Ersatz fehlender Zdhne mit Verbundbricken (083-
031) verwiesen. Spezifische Studien, welche sich mit Zahn-Implantat getragenen Briicken bei der
Versorgung der Kennedy Klasse | im Vergleich zu anderen Versorgungsoptionen der bilateral
verkirzten Zahnreihe beschaftigen, werden im Original in der Leitlinie berilcksichtigt.

Erganzend wird an dieser Stelle ebenso auf die Versorgung mittels einer Endpfeilerbriicke nach
vorausgegangener kieferorthopadischen Distalisation des endstdndigen Pfeilers hingewiesen.
Aufgrund der schwachen Evidenzlage ist es jedoch nicht moglich, eine fundierte Empfehlung
auszusprechen.
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6.2 Versorgungen der bilateral verkiirzten Zahnreihe ohne Einsatz von Implantaten

Die folgenden Darstellungen der Empfehlungen und der dazugehdérigen Literaturbasis orientiert sich
an der unter 6.1 beschrieben Systematik.

6.2.1 Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe unter Ersatz der Molaren

Nachfolgend werden die Empfehlungen und deren Literaturbasis fiir die Versorgungen der bilateral
verkirzten Zahnreihe mit Molarenersatz, jedoch ohne Verwendung von Implantaten, hinsichtlich des
Uberlebens der (Pfeiler-) Zahne, der biologischen und technischen Komplikationen bzw. dem Versagen
von (Pfeiler-) Zdhnen und prothetischen Versorgungen sowie weiterer, patientenbezogener Faktoren
beschrieben.

6.2.1.1 Protheseniiberlebensraten und -misserfolge bei Teilprothesen zur Versorgung der bilateral
verkiirzten Zahnreihe mit Molarenersatz

Die vorhandene Literatur bildet verschiedene Versorgungsformen des herausnehmbaren Zahnersatzes
ab. Vier randomisierte Studien liegen vor. Die RaSDA-Studie vergleicht die Versorgung mit
geschiebeverankertem Zahnersatz gegen eine festsitzende Versorgung ohne Molarenersatz [58], die
Arbeit von Kapur et al. [20] zwei verschiedene Formen der Modellgussversorgung gegeneinander, die
Arbeiten von McKenna et al. [31] und Thomason et al. [54]die Versorgung mittels Adhasivbricken mit
Extensionsgliedern entsprechend der klinischen Situation gegen Gussklammerverankerten Zahnersatz.
In den funf weiteren Studien, drei retrospektiven, einer retrospektiven Studie mit prospektivem Anteil
und einer prospektiven klinischen Studie, wurden herausnehmbare Teilprothesen unterschiedlichen
Designs und mit unterschiedlichen Verankerungsarten zwischen 4 und 20 Jahren betrachtet. Das
Langzeitliberleben des Zahnersatzes lag bei den RCTs zwischen 25 und 77% (herausnehmbare
Teilprothesen) und 67 bis 86% (bilateral verkiirzte Zahnreihe). Die librigen Studien beschrieben 64 bis
100% Uberleben fiir herausnehmbaren Zahnersatz.

Fiir herausnehmbare Teilprothesen, unabhangig von der Studienart, zeigten sich nach 17 bis 20 Jahren
Beobachtungszeit Uberlebensraten von unter 70% und nach 10 Jahren von unter 80%, wihrend die 5-
Jahres-Daten stark schwankten (25 bis 100%). Tendenziell schnitten Unterkieferversorgungen
schlechter als Oberkieferversorgungen ab.

Zu beachten ist, dass sich keine einheitlichen Erfolgs- oder Misserfolgskriterien in den verschiedenen
Studien finden und haufig technische Komplikationen und Reparaturen am herausnehmbaren
Zahnersatz beschrieben werden. Vor diesem Hintergrund wurde die folgende Handlungsempfehlung
formuliert:
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1 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Bilateral verkiirzte Zahnreihen kénnen aufgrund der Uberlebensraten der
0 prothetischen Versorgung mittels herausnehmbaren Teilprothesen unter

Ersatz der Molaren versorgt werden. Alternativ kann die bilateral verkiirzte
starker Konsens Zahnreihe im Sinne des SDA-Konzepts belassen oder bei Bedarf festsitzend

ohne Molarenersatz versorgt werden.

Abstimmung: 23/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir Protheseniiberleben OO O

Yoshino 2021 [74], Stegelmann 2012 [52], Schmitt 2011 [47], Vanzeveren 2003 Part | [56]
Vanzeveren 2003 Part Il [55], Brandt 2024 [4], Walter 2021 [58], Kapur 1994 [20], McKenna 2020
[31], Thomason 2007 [54]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 15)

Yoshino et al. [74] untersuchten in einer retrospektiven Studie die Uberlebensraten von bilateralen
Freiendprothesen im Unterkiefer bei Patienten mit zehn oder weniger Restzahnen sowie weniger als
vier okklusalen Einheiten (128 Prothesen mit 595 Ankerzdhnen). Primarer Endpunkt war die
Erneuerung der Prothese, sekundarer Endpunkt der Verlust eines Ankerzahnes. Binnen 11,4 + 6,9
Jahren war es erforderlich, 19 Prothesen zu erneuern, es resultierten in der Kaplan-Meier Analyse eine
zehn Jahres-Uberlebensrate von 93,2 % und eine 20-Jahres-Uberlebensrate von 68,6 %.

Stegelmann et al. [52] untersuchten Reparatur- und Ausfallraten von attachmentverankerten
herausnehmbaren Teilprothesen (AR-RDP) im Vergleich zu klammerverankerten herausnehmbaren
Teilprothesen (CR-RDP) bei 203 Patienten, die zwischen 1994 und 2006 mit 135 AR-RDP und 68 CR-
RDP versorgt wurden. Die zahnarztliche Behandlung erfolgte im Rahmen der klinischen Ausbildung von
Studierenden im fortgeschrittenen Studienjahr. Kaplan-Meier-Schatzungen wurden fiir den primaren
Endpunkt (Reparaturen) und den sekundaren Endpunkt (Misserfolge) berechnet. Das Uberleben von
CR-RDPs und AR-RDPs zeigte signifikante Unterschiede hinsichtlich der Reparaturen (p = 0,034), nicht
jedoch hinsichtlich der Misserfolge (p = 0,169). Prothesen der nicht axial belasteten Gruppe zeigten
keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit von Reparaturen und Misserfolgen.

Schmitt et al. [47] untersuchten den klinischen Langzeiterfolg von Teilprothesen mit vorgefertigten
Prazisionsgeschieben (Mini-SG). 23 Patienten mit ein- oder beidseitig verkiirzten Zahnreihen erhielten
einen herausnehmbaren Zahnersatz, der mit zwei Arten von Matrizen (fiir die bilateral verkirzten
Zahnreihen mit Kunststofffutter und Aktivierungsschraube und fir die unilateral verkiirzten
Zahnreihen mit Federbolzen und Aktivierungsschraube) befestigt wurde. Nach drei Jahren betrugen
die Uberlebensraten fiir die Teilprothesen bei den bilateral verkiirzten Zahnreihen 80% und nach fiinf
Jahren 70 %.

Vanzeveren et al. [55, 56] untersuchten die Wirksamkeit einer oralen Rehabilitation durch
herausnehmbare Teilprothesen (RPD). Zwischen 1983 und 1994 wurden 629 Patienten an der
Zahnmedizinischen Fakultat der Katholischen Universitat Lowen mit einer RPD versorgt. Alle RPDs
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wurden mit einem Kobalt-Chrom-Geriist konstruiert. Samtliche Behandlungen wurden im
Studierendenkurs durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (1998-2000) konnten 269
Patienten weder telefonisch noch per Post erreicht werden und 27 Patienten waren verstorben. Daher
wurden 333 Patienten zur klinischen Untersuchung einbestellt, wovon 254 (76,3 %) erschienen sind.
Von den insgesamt 292 RDPs waren 166 RDPs zur Versorgung von bilateral verkirzten Zahnreihen.
Hiervon waren 29 im Oberkiefer und 137 im Unterkiefer. Als Misserfolg definierten die Autoren alle
Prothesen, die durch neue RDPs oder Totalprothesen ersetzt wurden bzw. die nicht getragen wurden.
111 RDPs waren zum Nachuntersuchungszeitraum noch in Situ, 24 im Oberkiefer (82,8%) und 87 im
Unterkiefer (63,5%). Griinde fiir den Misserfolg waren die Neuanfertigung einer RPD in zwei Féllen
(6,9%) im Oberkiefer und in 28 Fallen (20,4%) im Unterkiefer, totaler Zahnverlust und infolgedessen
Anfertigung einer Totalprothese in drei Fallen (10,3%) im Oberkiefer und zwolf Fallen (8,8%) im
Unterkiefer und das Nichttragen der Prothese in zehn Fallen (7,3%) im Unterkiefer.

Brandt et al. [4] untersuchten retrospektiv 842 gussklammerverankerte Teilprothesen (C-RPD). Als
Behandlungsversagen galten der Bruch einer Geriistkomponente (Metallbasis oder Verbinder) oder
der Verlust eines Pfeilerzahns. Weitere Ergebnisvariablen umfassten Faktoren, die sich moglicherweise
auf das Uberleben von C-RPDs auswirken kdnnten (Ober- vs. Unterkiefer, Kennedy Klasse,
antagonistische Bezahnung, Behandlung durch Studierende vs. approbierte Zahnarzte, Mobilitat und
Karies der Pfeilerzahne (im Zusammenhang mit dem Klammerdesign) sowie den Pflegebedarf des
Zahnersatzes (Unterfuitterung, Klammer- oder Kunststofffrakturen)). Insgesamt wurden 612 Patienten
(339 Manner, 273 Frauen) im Alter von 60,0 + 11,5 Jahren eingeschlossen. Dies umfasste 842 C-RPDs
mit einen durchschnittlichen Beobachtungszeitraum von 42,1 + 33,2 Monaten. Von den 842 C-RPDs
waren 429 zur Versorgung einer bilateral verkiirzten Zahnreihe. Von diesen 429 kam es in 87 Fillen
(20,3%) zu einem Versagen der Prothesen. Die Autoren konnten keinen statistisch signifikanten
Einfluss der Kennedy-Klasse auf das Uberleben der C-RPDs feststellen.

Walter et al. [58] untersuchten in der multizentrischen Studie bei 152 eingeschlossenen Patienten mit
einer definierten Restbezahnung (mindestens beide Eckziahne und mindestens einen Pramolaren
beidseits; maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts bis zum zweiten
Pramolaren links) die Versorgung entweder mit einer attachmentverankerten Prothese mit einem
Futtergeschiebe zum Ersatz der Molaren bzw. der Versorgung nach dem SDA-Konzept. Beim SDA-
Konzept konnten im einfachsten Fall bestehende beidseits verkiirzte Zahnreihen bis einschlieflich des
zweiten Pramolaren belassen werden (keine prothetische Therapie mit Zahnersatz, ggf. aber
Einzelkronen), wenn der zweite Pramolar fehlte, wurde ein prothetischer Ersatz mittels
Extensionsbriicken vorgenommen. Mit einer attachmentverankerten Teilprothese wurden final 79
Patienten versorgt und ausgewertet und nach dem SDA-Konzept 71 Patienten. Nach 15 Jahren konnten
von den urspriinglichen 152 Patienten noch 57 nachuntersucht werden. Vor diesem Hintergrund
wurden die Zehn-Jahres Uberlebensraten angegeben. Hierfiir wurden unterschiedliche Arten des
Misserfolgs definiert bis hin zum ,,Zusammenbruch des Versorgungskonzeptes” (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Definitionen der Arten von Misserfolg nach Walter et al. [58]

Art des
Misserfolgs

C1: Minimaler
Misserfolg

C2: MaRiger Misserfolg

C3: Umfangreicher
Misserfolg

C4: Totaler
Misserfolg

GemaR Protokoll
den
prothetischen

GemaR Protokoll den
prothetischen Status nach
Komplikation nicht wieder-

Misserfolg, der
den Schweregrad
eines

Status hergestellt, moderaten
nach Verlust von nicht mehr als Misserfolges
Komplikation einem distalsten Pramolaren | ibersteigt

wiederhergestell
t

unabhdngig von zuséatzlichem
Zahnverlust,

Vollstandiger
Zahnverlust

PRDP-Gruppe: PRDP noch

in Funktion (falls erforderlich
nach Modifikation)
SDA-Gruppe: Keine PRDP

Erfolgsraten zum 10-Jahres-Nachuntersuchungszeitpunkt (95% Konfidenzintervall)

Herausnehm-
bare Teilprothese

0,59 (0,45;0,71) | 0,59 (0,44;0,71) 0,76 (0,62;0,85) | 0,97 (0,82;1,00)

SDA: 0,59 (0,44;0,71) | 0,63 (0,48;0,74) 0,67 (0,51;0,79) 0,95 (0,80;0,99)

Kapur et al. [20] untersuchten in einer randomisierten klinischen Studie die Funktion zweier
Teilprothesendesigns — eines mit RPI-Klammern (i-bar) und das andere mit E-Klammern
(circumferential retainer). RPI steht dabei fiir Rest (sattelferne Abstitzung), Proximal Plate
(approximale Fiihrungsflache) und I-bar (i-férmiger Retentionsteil). Untersucht wurden 134 Patienten
mit der Kennedy-Klasse | und Il im Unterkiefer. 122 Patienten konnte final eingeschlossen werden,
wovon 20 Patienten (16,4%) mit einer bilateralen Freiendsituation E-Klammer-verankerte Prothesen
und 20 Patienten (18,0%) RPI-Klammer-verankerten Prothesen erhielten. In der Gruppe mit den E-
Klammer-verankerten Prothesen kam es im Nachuntersuchungszeitraum von finf Jahren zu finf
Misserfolgen und drei Patienten hatten ihre Teilnahmeeinwilligung zuriickgezogen. Die Autoren
definierten Misserfolg entweder als Verlust eines Pfeilerzahns oder Pfeilerzahnlockerung Grad Ill, oder
Ablehnung der Prothese durch den Patienten oder Nichttragen der Prothese wahrend des Essens.
Folglich betrug die Erfolgsrate 73,9% fiir die E-Klammer-verankerten Teilprothesen zur Versorgung der
bilateral verkirzten Zahnreihe. Bei den RPI-Klammer-verankerten Prothesen kam es zu vier
Misserfolgen und sieben Patienten hatten ihre Teilnahmeeinwilligung zuriickgezogen. Die Erfolgsrate
betrug 77%.

McKenna et al. [31] untersuchten in einer randomisierten kontrollierten Studie die Uberlebensraten
von Zahnersatz bei teilbezahnten Senioren (iber einen Zeitraum von drei Jahren. Verglichen wurden
dabei die Versorgungen mittels Adhasivbriicken zur Komplettierung der Zahnreihe entsprechend eines
»,shortened dental arch (SDA)“ und gussklammerverankerte Teilprothesen. Nachfolgend werden
ausschlieBlich die Ergebnisse der Kennedy Klasse | dargestellt (SDA: vier Patienten mit Oberkiefer- und
14 mit Unterkieferversorgungen; gussklammerverankerte Teilprothesen: vier Patienten im Oberkiefer
und 23 Patienten im Unterkiefer). Die Uberlebensraten beliefen sich im Oberkiefer auf 100 % fiir beide
Behandlungskonzepte (SDA-Konzept und gussklammer-verankerte Teilprothese).
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In einer randomisierten klinischen Studie untersuchten Thomason et al. [54] die Uberlebensraten von
prothetischen Versorgungen von Patienten mit Kennedy Klasse | im Unterkiefer mittels
Adhasivbricken mit einem Extensionsglied zur Komplettierung der Zahnreihe entsprechend eines
,shortend dental arch (SDA)“ oder konventionellen herausnehmbaren Teilprothesen (RPD). 60
Patienten konnten eingeschlossen werde, von denen 30 Patienten CFDP erhielten und 30 Patienten
RPD. Die Autoren definierten Misserfolgskriterien wie folgt: s. Tabelle 2.

Tabelle 2: Definitionen der Misserfolgskriterien nach Thomason et al. [54]

Misserfolgskriterien fur die | Anzahl der Misserfolgskriterien fur die | Anzahl der

Patienten mit CFDP Ereignisse fur Patienten mit RPD Ereignisse fir die
die Patienten Patienten mit RPD
mit CFDP (n=30) (n=30)

0: intakt 19 0: intakt und getragen 15

1: Dezementierung mit 6 1: getragen aber 0

erfolgreicher Anpassungen/Reparaturen

Wiederbefestigung notwendig

2: Fraktur des Verbinders 1 2: intakt aber nicht 8

oder anderer getragen

Komponenten

3: Dezementierung mit 4 3:irreparable 7

Metallgerlstverformung; Fraktur/Verformung;

unbrauchbar nach unbrauchbar nach

Zahnverlust Zahnverlust

Die Autoren definierten einen Misserfolg der Restauration, wenn bei den CFDPs zweimal das
Misserfolgskriterium 1 auftrat, oder bei beiden Restaurationsgruppen, wenn die Misserfolgskriterien
2 oder 3 auftraten. Das kumulative Protheseniiberleben innerhalb der Gruppen nach fiinf Jahren lag
bei den RPDs bei 25% und bei den CFDPs bei 70%. Bezogen auf die hazard ratio (RDP: 0,59 mit einem
95% Konfidenzintervall von 0,27-1,29; CFDP: 0,86 mit einem 95% Konfidenzintervall von 0,4-3,01)
ergab sich kein statisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die Lokalisation der
Pfeilerzahne (Eckzahn oder erster Pramolar) hatte keinen statistisch signifikanten Effekt auf den
Zeitpunkt des Misserfolgs.

6.2.1.2 Biologische Komplikationen /Versagen bei der Versorgung der bilateral verkiirzten
Zahnreihe mit herausnehmbaren Teilprothesen mit Molarenersatz

Zum Thema Pfeilerzahnverlust als biologische Komplikation oder auch mogliche Ursache fir ein
Versagen des Zahnersatzes findet sich eine RCT mit vier Publikationen zu den Beobachtungszeitraumen
3-, 5-, 10- und 15 Jahre. Diese bereits erwdhnte RaSDA-Studie vergleicht die Versorgung mit
geschiebeverankertem Zahnersatz gegen eine festsitzende Versorgung ohne Molarenersatz.

Bei den vier weiteren Studien, zwei retrospektiven, einer retrospektiven Studie mit prospektivem
Anteil und einer prospektiven klinischen Studie, wurden herausnehmbare Teilprothesen
unterschiedlichen Designs und mit unterschiedlichen Verankerungsarten zwischen 3 und 20 Jahren
betrachtet.

Das Pfeilerzahnlberleben lag in der Studie nach 3 Jahren bei 83% und sank bis zur 10-Jahres-
Nachuntersuchung auf 44%. Die vier anderen Studien wiesen Pfeilerzahniiberleben zwischen 86 und
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94% nach 5 bis 10 Jahren und 73 bis 80% nach bis zu 20 Jahren auf. Somit berichteten diese Studien
deutlich héhere Pfeilerzahntiberlebensraten, als die RCTs.

Aufgrund des hohen Lebensalters der Studienteilnehmer der RCT und den damit verbundenen,
deutlich sinkenden Patientenzahlen zum Zeitpunkt der 15-Jahres-Nachuntersuchung, wurden dafir
keine Uberlebensraten mehr berechnet. Zu beachten ist weiterhin der groBe Gruppenunterschied
zwischen versorgten Ober- und Unterkiefern von 29 zu 137 Féllen in der Studie von Vanzeveren et al
[55, 56]. Entsprechend ergibt sich folgende Handlungsempfehlung:

2 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: | Bei einer herausnehmbaren Teilprothese mit Molarenersatz sollte aufgrund
B der steigenden Wahrscheinlichkeit eines Pfeilerzahnverlustes mit langerer
Tragedauer die Erweiterbarkeit der Prothese bereits bei der initialen Planung
starker Konsens berlcksichtigt werden.

Abstimmung: 21/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir Pfeilerzahnverlust OO O
Yoshino 2021 [74], Stegelmann 2012 [52], Vanzeveren 2003a [56], Vanzeveren 2003b [55], Schmitt
2011 [47], Walter 2010 [59], Walter 2013 [60], Walter 2018 [63], Walter 2021 [58]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 16)

Yoshino et al. [74] untersuchten in einer retrospektiven Studie die Uberlebensraten von bilateralen
Freiendprothesen im Unterkiefer bei Patienten mit zehn oder weniger Restzahnen sowie weniger als
vier okklusalen Einheiten (128 Prothesen mit 595 Ankerzdhnen). Primadrer Endpunkt war die
Erneuerung der Prothese, sekundarer Endpunkt der Verlust eines Ankerzahnes. Hauptursache fiir die
Neuanfertigung der Prothesen (47,4 %) war der Verlust von Ankerzdhnen. Binnen 11,7 + 6,8 Jahren
sind 70 Pfeilerzdhne verloren gegangen. Somit ergab sich eine Uberlebensrate der Pfeilerzdhne nach
zehn Jahren von 91,3% und 76,9% nach 20 Jahren.

Stegelmann et al. [52] untersuchten Reparatur- und Ausfallraten von Attachment-verankerten
herausnehmbaren Teilprothesen (AR-RDP) im Vergleich zu klammerverankerten herausnehmbaren
Teilprothesen (CR-RDP) bei 203 Patienten, die zwischen 1994 und 2006 mit 135 AR-RDP und 68 CR-
RDP versorgt wurden. Die zahnarztliche Behandlung erfolgte im Rahmen der klinischen Ausbildung von
Studierenden im fortgeschrittenen Studienjahr. Kaplan-Meier-Schatzungen wurden fiir den priméaren
Endpunkt (Reparaturen) und den sekundaren Endpunkt (Misserfolge) berechnet. In beiden Gruppen
ergaben sich als biologische Komplikationen die Extraktionen und Erweiterungen von Zahnen, welche
keine Verankerung flir den Zahnersatz darstellten. In der Gruppe der CR-RDPs traten 4 Falle auf (5,9%)
und in der Gruppe der AR-RDP 8 Falle (5,9%).

Schmitt et al. [47] untersuchten den klinischen Langzeiterfolg von Teilprothesen mit vorgefertigten
Prazisionsgeschieben (Mini-SG). 23 Patienten mit ein- oder beidseitig verkiirzten Zahnreihen erhielten
einen herausnehmbaren Zahnersatz, der mit zwei Arten von Matrizen (fiir die bilateral verkirzten
Zahnreihen mit Kunststofffutter und Aktivierungsschraube und fir die unilateral verkiirzten

© DGPro, DGZMK 14



S3-Leitlinie ,,Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”
Langfassung Stand Mai 2026

Zahnreihen mit Federbolzen und Aktivierungsschraube) befestigt wurde. Die haufigste Ursache fir ein
klinisches Versagen der Prothesen waren bei den bilateral verkiirzten Zahnreihen vier (9,3%) Frakturen
der Pfeilerzahne. Es kam in zwei weiteren Fallen (4,7%) in Folge einer Karies zum Prothesenversagen.
Der Mundhygienestatus (Parodontal-Index und SBI) verbesserte sich nach Eingliederung des
Zahnersatzes signifikant und die mittlere Taschentiefe der Pfeilerzahne erhohte sich nach funf Jahren
nicht. Die Autoren schlussfolgerten, dass herausnehmbare Teilprothesen, die beidseitig mit
Prazisionsgeschieben befestigt wurden, eine zuverldssige Behandlungsmethode ohne negative
Langzeiteffekte auf die parodontale Gesundheit darstellen.

Vanzeveren et al. [55, 56] untersuchten die Wirksamkeit einer oralen Rehabilitation durch
herausnehmbare Teilprothesen (RPD). Zwischen 1983 und 1994 wurden 629 Patienten an der
Zahnmedizinischen Fakultdt der Katholischen Universitat Lowen mit einer RPD versorgt. Alle RPDs
wurden mit einem Kobalt-Chrom-Geriist konstruiert. Samtliche Behandlungen wurden im
Studierendenkurs durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (1998-2000) konnten 269
Patienten weder telefonisch noch per Post erreicht werden und 27 Patienten waren verstorben. Daher
wurden 333 Patienten zur klinischen Untersuchung einbestellt und 254 von ihnen (76,3 %) erschienen.
Von den insgesamt 292 RDPs waren 166 RDPs zur Versorgung von bilateral verkirzten Zahnreihen.
Hiervon waren 29 im Oberkiefer und 137 im Unterkiefer. Zur Verankerung der RDPs wurden bei den
bilateral verkiirzten Zahnreihen im Oberkiefer elf natirliche Zahne und 51 Uberkronte Zdhne
herangezogen und im Unterkiefer 123 natiirliche Zahne und 162 lberkronte. Im Oberkiefer trat ein
Zahnverlust bei einem natirlichen Zahn (9,1%) auf und bei neun Uberkronten Zdhnen (17,65%). Im
Unterkiefer kam es zu 17 Zahnverlusten von natiirlichen Zahnen (13,8%) und elf Zahnverlusten (6,8%)
bei Gberkronten Zahnen.

Walter et al. [58-60] untersuchten in der multizentrischen Studie bei 152 eingeschlossenen Patienten
mit einer definierten Restbezahnung (mindestens beide Eckzahne und mindestens ein Pramolaren
beidseits; maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts bis zum zweiten
Pramolaren links) die Versorgung entweder mit einer attachmentverankerten Prothese mit einem
Futtergeschiebe zum Ersatz der Molaren bzw. die Versorgung nach dem SDA-Konzept. Beim SDA-
Konzept konnten im einfachsten Fall bestehende bilateral verkiirzte Zahnreihen bis einschlieflich des
zweiten Pramolaren belassen werden (keine prothetische Therapie mit Zahnersatz, ggf. aber
Einzelkronen), wenn der zweite Pramolar fehlte, wurde ein prothetischer Ersatz mittels
Extensionsbriicken vorgenommen. Mit einer attachmentverankerten Teilprothese wurden final 79
Patienten versorgt und ausgewertet und nach dem SDA-Konzept 71 Patienten. Es wurden bezogen auf
den Zahnverlust im Gesamtgebiss (primire HauptzielgréRe) Uberlebensraten von 0,83 nach 38
Monaten, von 0,74 nach flinf Jahren und 0,44 nach zehn Jahren (Teilprothesen) ermittelt. Hinsichtlich
des Zahnverlust bezogen auf den Studienkiefer (sekunddre HauptzielgréRe) zeigten sich
Uberlebensraten von 0,91 nach 38 Monaten, von 0,88 nach fiinf Jahren und 0,67 nach 10 Jahren
(Teilprothesen). Es fanden binnen 38 Monaten, finf Jahren und zehn Jahren keine signifikanten
Unterschiede der HauptzielgrofRe ,Zahnverlust” bei den beiden Therapieoptionen. Die Daten der Finf-
Jahres-Nachuntersuchung wurden mittels linearer Regressionsanalysen statistisch ausgewertet. Die
Ergebnisse zeigten dabei ein erhdhtes Risiko flir den Verlust des endstdndigen Pfeilerzahns im
Studienkiefer. Zusammenfassend betrachtet gaben die Autoren an, dass die Zahnverlustrate —im Sinne
Gesamtzahl der Zdhne minus der in der untersuchten Zeitspanne extrahierten Zdhne — héher war, als
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dies in der Fallzahlschatzung zu Studienbeginn angenommen wurde. Hintergrund dieser Erkenntnis ist
die Tatsache, dass bis zur Publikation der Zehn-Jahres und 15-Jahres Daten keine prospektiven Daten
zum Zahnverlust ermittelt in einer randomisierten klinischen Studie vorlagen.

Hinsichtlich moglicher biologischer Komplikationen lassen sich zusammenfassend parodontal
bedingte und karios bedingte Komplikationen unterscheiden. Drei RCT Publikationen sind der RaSDA-
Studie zuzuordnen, zwei weitere klinische Studien haben ein prospektives Design und beschaftigen
sich mit den parodontalen biologischen Komplikationen. Der Nachuntersuchungszeitraum erstreckt
sich von 2,5 bis 10 Jahren.

Zu biologischen Komplikationen im Sinne von Karies und notwendiger Fillungstherapie gibt es
Aussagen in der zuvor genannten RaSDA-Studie sowie in einer weiteren RCT. Hier liegt der
Nachuntersuchungszeitraum zwischen 2 und 5 Jahren.

Aus der RaSDA-Studie wurden die Publikationen zur parodontologischen und Nachsorge-Aspekten im
Vergleicht der Versorgung mit geschiebeverankertem Zahnersatz, also herausnehmbare Teilprothesen
mit Molarenersatz, mit einer festsitzenden Versorgung ohne Molarenersatz (SDA-Konzept)
ausgewertet. Witter et al. [67] verglichen zusatzlich zur beidseits verkiirzten Zahnreihe ohne
Molarenersatz und Teilprothesentragern eine dritte Gruppe vollbezahnter Patienten. Akaltan et al. [1]
untersuchten die Wirkung einer Lingualplatte bei Teilprothesen im Vergleich zu solchen mit nicht
naher erlduterten Sublingualbiigeln. Jepson et al. [17] untersuchten die Inzidenz von neu auftretender
Karies im Vergleich von RDP und SDA in der zweiten der beiden RCTs.

Die Fallzahlen lagen zwischen 36 und 107 Patienten. Insgesamt zeigt sich eine inhomogene, schwer zu
vergleichende Datenlage mit einer Tendenz zu mehr Karies und Plagueansammlung sowie ein groRerer
Knochenabbau (klinisch und réntgenologisch) in den Gruppen mit herausnehmbarem Zahnersatz.
Angesichts der beschriebenen Evidenzlage wird folgende Handlungsempfehlung ausgesprochen:

3 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: | Der Zahnarzt sollte bei Patienten mit bilateral verkiirzter Zahnreihe, die mittels
B herausnehmbarer Teilprothese mit Molarenersatz versorgt sind, aufgrund
biologischer Komplikationen nach Biofilmakkumulation ein individuelles

starker Konsens Nachsorgeintervall festlegen, da Pfeilerzahnverlust einen der biologischen
Hauptgriinde fir das Versagen darstellt.

Abstimmung: 22/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitat der Evidenz fiir biologische Komplikationen nach Outcomes:

Parodontal bedingte biologische Komplikationen OO 0O
Akaltan 2005 [1], Walter 2014 [61], Walter 2020 [64], Witter 1991 [67], Wolfart 2012 [69]

Karios bedingte biologische Komplikationen @D O
Jepson 2001 [17], Wolfart 2012 [69]
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Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 17)

Akaltan et al. [1] untersuchten in einer 30-monatigen Nachbeobachtungsstudie mit 36 Patienten die
Wirkung einer Lingualplatte bei distal erweiterten herausnehmbaren Teilprothesen (RPDs) auf die
Zahnstabilisierung und auf die parodontale Gesundheit im Vergleich zu Prothesen mit Sublingualbiigel.
Die Verankerungselemente wurden autorenseits nicht genauer erlautert. Der parodontale Zustand
verbesserte sich mit beiden Teilprothesen-Designs. Nach 30 Monaten bestanden zwischen den
Behandlungsgruppen signifikante Unterschiede bei Gingivarezessionen (GR) und Zahnbeweglichkeit
(TM) (p < 0,05), welche in der Gruppe mit dem Sublingualblgel erhoht waren. In der Gruppe mit der
Lingualplatte wiederum war die Plagueansammlung (PI) héher. Hinsichtlich Taschentiefe, Gingivaindex
oder Attachmentverlust gab es zwischen den Behandlungsgruppen keine statistisch signifikanten
Unterschiede (p > 0,05). Die Autoren gaben an, dass die klinische Interpretation der verringerten
Zahnbeweglichkeit bei Patienten mit Teilprothesen mit Lingualplatten fraglich sei, da die
Plagueansammlung in dieser Gruppe trotz regelmaRiger Kontrollen hoher war.

Walter et al. [61] untersuchten in der multizentrischen Studie bei 152 eingeschlossenen Patienten mit
einer definierten Restbezahnung (mindestens beide Eckzdhne und mindestens ein Prdmolaren
beidseits; maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts bis zum zweiten
Pramolaren links) die Versorgung entweder mit einer attachmentverankerten Prothese mit einem
Futtergeschiebe zum Ersatz der Molaren (PRDP-Gruppe) bzw. die Versorgung nach dem SDA-Konzept
(SDA-Gruppe). Beim SDA-Konzept konnten im einfachsten Fall bestehende bilateral verkirzte
Zahnreihen bis einschliefRlich des zweiten Pramolaren belassen werden (keine prothetische Therapie
mit Zahnersatz, ggf. aber Einzelkronen), wenn der zweite Pramolar fehlte, wurde ein prothetischer
Ersatz mittels Extensionsbriicken vorgenommen. Mit einer attachmentverankerten Teilprothese
wurden final 79 Patienten versorgt und ausgewertet und nach dem SDA-Konzept 71 Patienten. Nach
funf und zehn Jahren wurden Sondierungstiefe, Attachmentverlust, Blutung auf Sondierung (BOP),
Gingival Index nach Loe und Silness und Plagque Index nach Silness und Loe ausgewertet.
Ergebnisvariablen = waren  der vertikale  klinische  Attachmentverlust  (CAL-V), die
Taschensondierungstiefe (PPD), Blutungen bei der Sondierung (BOP) und der Plaqueindex (PLI). Fur
CAL-V und PPD wurden die Verdanderungen an sechs Messpunkten pro Zahn analysiert. Fiir BOP und
PLI wurden die patientenbezogenen Raten fiir jeden Zeitpunkt berechnet. Zu den statistischen
Methoden gehorten lineare Regressionsanalysen. Nach funf Jahren wurden fiir CAL-V im Studienkiefer
mittlere patientenbezogenen Verdnderungen von 0,36 mm in der PRDP-Gruppe ermittelt [61]. Nach
zehn Jahren [64] wurden fiir CAL-V im Studienkiefer mittlere patientenbezogenen Veranderungen von
0,66 mm in der PRDP-Gruppe ermittelt. Der resultierende mittlere patientenbezogene
Gruppenunterschied von 0,79 mm (95% Cl: 0,20 mm - 1,38 mm) war signifikant (p = 0,01). Die ITT-
Analysen fiir PPD ergaben keine signifikanten Unterschiede. Die Auswertung der BOP-Raten im
Zeitverlauf zeigte fir alle Zdhne und den Untersuchungskiefer in der PRDP-Gruppe eine Tendenz zu
steigenden Werten mit der Zeit. Die linearen Regressionsanalysen unter Einbeziehung der Variablen
"Zeitpunkt" und "Behandlung" ergaben signifikante Gruppenunterschiede. In den ITT-Analysen
wurden in der PRDP-Gruppe signifikant hohere BOP-Raten festgestellt. In den PP- und PP/AT-Analysen
galt dies nur fiur die posterioren Zahne im Untersuchungskiefer. Die signifikanten
Gruppenunterschiede Uber zehn Jahre lagen zwischen 3,02 % und 11,05 %. Fir Plaque Index nach
Silness und Loe (PLI) wurden signifikante Gruppenunterschiede mit glinstigeren Ergebnissen fiir die
SDA-Gruppe festgestellt. Die Auswertung der Plaqueraten im Zeitverlauf zeigte fir alle Zdhne, den
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Untersuchungskiefer und die posterioren Zahne im Untersuchungskiefer in der PRDP-Gruppe einen
klaren Trend zu steigenden Werten mit der Zeit. In der SDA-Gruppe war dieser Trend deutlich weniger
stark ausgepragt. Die lineare Regressionsanalyse unter Einbeziehung der Variablen "Zeitpunkt" und
"Behandlung" ergab signifikante Gruppenunterschiede. In der PRDP-Gruppe wurden in allen Analysen
signifikant hohere Plaqueraten festgestellt. Die Gruppenunterschiede (ber zehn Jahre betrugen
zwischen 5,97 % und 11,36 %. Seitens der Studienautoren wurde in Anbetracht fehlender signifikanter
Unterschiede bei CAL-V und PPD geschlussfolgert, dass die Gesamtunterschiede als klinisch weniger
relevant einzuschéatzen sind [64].

Witter et al. [67] untersuchten die parodontale Abstiitzung bei drei Subgruppen mit Kennedy Klasse I:
Patienten mit bilateral verkiirztem Zahnreihen (SDA, n = 74), Patienten mit SDA und Freiend-
Teilprothesen im Unterkiefer (SDA + RPD, n = 25) und Patienten mit Vollbezahnung (CDA, n = 72). Die
parodontale Unterstlitzung wurde anhand der Zahnbeweglichkeit und der Alveolarknochenhdhe des
distalen Alveolarknochens der Pramolaren bestimmt, die auf einer Rontgenaufnahme gemessen
wurden. Es wurden signifikante Unterschiede in der Zahnbeweglichkeit zwischen den drei
Probandengruppen festgestellt, hierbei lag die Zahnbeweglichkeit bei allen Gruppen zwischen null und
eins. Die relative Knochenhdhe zeigte eine Tendenz zu niedrigeren Werten fur die SDA-Gruppe und die
SDA+RPD-Gruppe. Bei einigen Zahnen waren diese Unterschiede signifikant. In der Studie zeigte sich,
dass Pramolaren, wenn sie die distal gelegensten okkludierenden Zahne im Zahnbogen sind, dazu
neigen, eine geringere relative Alveolarknochenhéhe zu haben als Pramolaren mit posterioren
Pfeilern. Dieser Effekt war im Oberkiefer starker ausgepragt als im Unterkiefer. Die Pramolaren im
Unterkiefer, die als Pfeilerzdahne fiir Freiendprothesen dienten, wiesen tendenziell niedrigere Werte
flr die relative Knochenhohe auf. Die Autoren schlussfolgerten, dass die Unterschiede zwischen den
drei Gruppen hinsichtlich der parodontalen Abstiitzung gering sind. Fiir weitere Schlussfolgerungen
ist, nach Ansicht der Autoren, auch zu beriicksichtigen, dass die Patienten eine groRe Anzahl an Kronen
und Briicken aufwiesen (SDA-Gruppe, SDA+RDP-Gruppe) und wie die zahnmedizinische Vorgeschichte
der Patienten war, die zu einer SDA gefiihrt hatte. AbschlieRend gaben die Autoren an, dass die
Kombination einer parodontalen Beteiligung/Erkrankung und dem SDA-Konzept eine unglnstige
Therapieplanung darstellt.

Wolfart et al. [69] untersuchten in der multizentrischen Studie bei 152 eingeschlossenen Patienten mit
einer definierten Restbezahnung (mindestens beide Eckzdhne und mindestens ein Pramolaren
beidseits; maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts bis zum zweiten
Pramolaren links) die Versorgung entweder mit einer attachmentverankerten Prothese mit einem
Futtergeschiebe zum Ersatz der Molaren (RDP-Gruppe) bzw. die Versorgung nach dem SDA-Konzept
(SDA-Gruppe) den Nachsorgeaufwand. Beim SDA-Konzept konnten im einfachsten Fall bestehende
bilateral verkirzte Zahnreihen bis einschlieRlich des zweiten Pramolaren belassen werden (keine
prothetische Therapie mit Zahnersatz, ggf. aber Einzelkronen), wenn der zweite Pramolar fehlte,
wurde ein prothetischer Ersatz mittels Extensionsbriicken vorgenommen. Mit einer
attachmentverankerten Teilprothese wurden final 79 Patienten versorgt und ausgewertet und nach
dem SDA-Konzept 71 Patienten. Die Analyse des Nachsorgeaufwands basierte auf der von Studer et al.
[53] beschriebenen Vorgehensweise der Analyse von Misserfolgen kategorisiert nach ,praventiven”,
,biologischen” und ,technischen” Aspekten in modifizierter Form. Die Auswertung erfolgte qualitativ
und quantitativ fur den finf-Jahreszeitraum. Im Durchschnitt wurden 1,4 (RPDP-Gruppe) und 2,2 (SDA-
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Gruppe) Behandlungen aus praventiven Grinden, 2,1 (RPDP-Gruppe) und 2,3 (SDA-Gruppe)
Behandlungen aus biologischen Griinden und 2,1 (RPDP-Gruppe) und 0,5 (SDA-Gruppe) Behandlungen
aus technischen Griinden durchgefiihrt.
Eingriffe, von denen mehr als 25 % der Patienten der RDP-Gruppe betroffen waren:

e 61,7 % professionelle Zahnreinigungen

e 35,8 % Fiillungsbehandlungen

e 25,9 % subgingivale Zahnsteinentfernung.

In ihrer randomisierten klinischen Studie untersuchten Jepson et al. [17] die Kariesinzidenz bei 60
Patienten mit einer Kennedy Klasse | im Unterkiefer, welche entweder mit einer Adhasivbriicke mit
Extensionsglied (CFDP) (n=30) oder mit einer herausnehmbaren Teilprothese (RDP) (n=30) versorgt
wurden. 27 Patienten mit CFDPs und 23 Patienten mit RDPs konnten nach zwei Jahren noch
nachuntersucht werden. Bei elf Patienten mit CFDPs und bei 15 Patienten mit RDPs kam es im
Nachuntersuchungszeitraum zur Entstehung neuer karidser Lasionen. Der Unterschied zwischen den
Gruppen war statistisch signifikant. 20 der 27 Patienten mit CFDPs und neun der 23 Patienten mit RDPS
hatten noch keine Karieserfahrung. Im multivariaten Modell zeigte sich, dass die
Gruppenzugehorigkeit (CFDP oder RDP) als einzigen statisch signifikanten Pradiktor flir das Auftreten
von Karies.

6.2.1.3 Technische Komplikationen/Versagen bei der Versorgung der bilateral verkiirzten
Zahnreihe mit herausnehmbaren Teilprothesen mit Molarenersatz

Bei der Versorgung mit herausnehmbaren Teilprothesen sind verschiedenen technische
Komplikationen in der Literatur beschrieben. Dazu liegen 2 RCTs vor [54, 69]: Die RaSDA Studie
vergleicht die Versorgung mit geschiebeverankertem Zahnersatz gegen eine festsitzende Versorgung
ohne Molarenersatz und in der Studie von Thomason et al. [54] wurden Extensionsbriicken mit
konventionellen, herausnehmbaren Teilprothesen verglichen. Die vier retro- und prospektiven Studien
untersuchten unterschiedlich verankerte herausnehmbare Teilprothesen. Die RCTs ermdglichen im
Gegensatz zu den Ubrigen Studien einen Vergleich zum SDA-Konzept. Vor diesem Hintergrund lasst
sich folgende Handlungsempfehlung ableiten:
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4 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: | Der Zahnarzt sollte bei Patienten mit bilateral verkiirzter Zahnreihe, die mittels
B herausnehmbarer Teilprothese mit Molarenersatz versorgt sind, aufgrund der

hoheren Anzahl an technischen Komplikationen im Vergleich zu festsitzend
starker Konsens versorgten bilateral verkirzten Zahnreihen ohne Molarenersatz, ein
individuelles Nachsorgeintervall festlegen.

Abstimmung: 23/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitdt der Evidenz fiir technische Komplikationen (Dezementierungen, Frakturen;
Nachsorgebedarf: Austausch des Kunststoffeinsatze bei Futtergeschieben, Unterfiitterungen)

SISISIS)
Stegelmann 2012 [52], Schmitt 2011 [47], Vanzeveren 2003a [56], Vanzeveren 2003b [55], Igarashi

1997 [12], Wolfart 2012 [69], Thomason 2007 [54]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 18)

Stegelmann et al. [52] untersuchten Reparatur- und Ausfallraten von attachmentverankerten
herausnehmbaren Teilprothesen (AR-RDP) im Vergleich zu klammerbefestigten herausnehmbaren
Teilprothesen (CR-RDP) bei 203 Patienten, die zwischen 1994 und 2006 mit 135 AR-RDP und 68 CR-
RDP versorgt wurden. Die zahnarztliche Behandlung erfolgte im Rahmen der klinischen Ausbildung von
Studierenden im fortgeschrittenen Studienjahr. Kaplan-Meier-Schatzungen wurden fir den priméaren
Endpunkt (Reparaturen) und den sekunddren Endpunkt (Misserfolge) berechnet. Es kam im
Untersuchungszeitraum zu einigen technischen Komplikationen. Bei den CR-RDPs traten elf Fille auf
(16,2%) und bei den AR-RDPs 14 Falle (10,4%). Griinde fiir die technischen Komplikationen waren:
Verblendreparaturen (CR-RDPs: 3 (4,4%), AR-RDPs: 5 (3,7%)), Sprung/Riss der Prothesenbasis (CR-
RDPs: 1 (1,5%), AR-RDPs: 1 (0,7%)), Fraktur der Prothesenbasis (CR-RDPs: 2 (2,9%), AR-RDPs:5 (3,7%))
und Fraktur des Metallgeristes (CR-RDPs: 5 (7,4%), AR-RDPs:3 (2,2%)). Die Autoren berichteten
zusammenfassend, dass technische Komplikationen in der CR-RDP-Gruppe haufiger auftraten. Unter
Bericksichtigung der langeren Beobachtungszeit in der AR-RDP-Gruppe schlussfolgerten die Autoren,
dass CR-RDPs anfalliger fuir Reparaturen, insbesondere hinsichtlich technischer Komplikationen (z. B.
Fraktur des Metallgerists) sind.

Schmitt et al. [47] untersuchten den klinischen Langzeiterfolg von Teilprothesen mit vorgefertigten
Prazisionsgeschieben (Mini-SG). 23 Patienten mit ein- oder beidseitig verkiirzten Zahnreihen erhielten
einen herausnehmbaren Zahnersatz, der mit zwei Arten von Matrizen (fiir die bilateral verkirzten
Zahnreihen mit Kunststofffutter und Aktivierungsschraube und fir die unilateral verkirzten
Zahnreihen mit Federbolzen und Aktivierungsschraube) befestigt wurde. Es ergaben sich folgende
technische Komplikationen bei den bilateral verkiirzten Zahnreihen: in 20 Fallen (46,5%) war eine
Aktivierung der Schraube notwendig, in 17 Fillen (39,5%) ein Austausch des Kunststofffutters und in
einem Fall (2,3%) eine Dezementierung.

Vanzeveren et al. [55, 56] untersuchten die Wirksamkeit einer oralen Rehabilitation durch
herausnehmbare Teilprothesen (RPD). Zwischen 1983 und 1994 wurden 629 Patienten an der
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Zahnmedizinischen Fakultdt der Katholischen Universitat Lowen mit einer RPD versorgt. Alle RPDs
wurden mit einem Kobalt-Chrom-Geriist konstruiert. Samtliche Behandlungen wurden im
Studierendenkurs durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (1998-2000) konnten 269
Patienten weder telefonisch noch per Post erreicht werden und 27 Patienten waren verstorben. Daher
wurden 333 Patienten zur klinischen Untersuchung einbestellt und 254 von ihnen (76,3 %) erschienen.
Von den insgesamt 292 RDPs waren 166 RDPs zur Versorgung von bilateral verklrzten Zahnreihen.
Hiervon waren 29 im Oberkiefer und 137 im Unterkiefer. Als Misserfolg definierten die Autoren alle
Prothesen, die durch neue RDPs oder Totalprothesen ersetzt wurden bzw. die nicht getragen wurden.
111 RDPs waren zum Nachuntersuchungszeitraum noch in Situ, 24 im Oberkiefer (82,8%) und 87 im
Unterkiefer (63,5%). Zur Verankerung der RDPs wurden bei den bilateral verkiirzten Zahnreihen im
Oberkiefer elf natirliche Zdhne und 51 Uberkronte Zahne herangezogen und im Unterkiefer 123
nattrliche Zdahne und 162 lberkronte In 30 Fallen wurde eine Dezementierung einer tGberkronten
Ankerzahnes bei RDPs zur Versorgung bilateral verkirzter Zahnreihen beschrieben.

Igarashi et al. [12] untersuchten in einer Langzeituntersuchung (Kohortenstudie) 152 Konuskronen-
verankerte Prothesen, die seit (iber zehn Jahren getragen wurden. Bewertet wurden Pfeileranzahl und
-verteilung, Parodontalgesundheit, Okklusion, Retention, sowie die Haufigkeit von Unterfltterungen
und Reparaturen. 29 der Prothesen waren bei Patienten mit Kennedy Klasse | eingesetzt worden, 54
bei Kennedy Klasse Il, 45 bei Kennedy Klasse Il und 24 bei Patienten mit einer Restbezahnung weniger
Zdhne. Folgende technische Komplikationen wurden fir die Patienten mit Kennedy Klasse |
beschrieben. Bei 26% der Prothesen waren okklusale Kontaktpunkte verlorengegangen. 31% der
Prothesen wiesen keine Beweglichkeit auf, 59% eine palpierbare und 10% eine sichtbare. Eine
Unterfltterung war bei 55% der Prothesen notwendig, 24 % wiesen eine unzureichende Retention auf.
Bei 152 % der Prothesen (Mehrfachzdahlungen moglich) traten Frakturen im Bereich der Prothesen bzw.
Pfeilerzahne auf (6 Verblendungen, 5 Verbinder, 8 Prothesenzdhne, 7 Geriste, 6 Primarkronen, 5
Wourzelstifte, 7 Kronenfrakturen avitaler Pfeilerzahne).

Wolfart et al. [69] untersuchten in der multizentrischen Studie bei 152 eingeschlossenen Patienten mit
einer definierten Restbezahnung (mindestens beide Eckzdhne und mindestens ein Pramolaren
beidseits; maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts bis zum zweiten
Pramolaren links) die Versorgung entweder mit einer attachmentverankerten Prothese mit einem
Futtergeschiebe zum Ersatz der Molaren (RDP-Gruppe) bzw. die Versorgung nach dem SDA-Konzept
(SDA-Gruppe) den Nachsorgeaufwand. Beim SDA-Konzept konnten im einfachsten Fall bestehende
beidseits verkirzte Zahnreihen bis einschlielRlich des zweiten Pramolaren belassen werden (keine
prothetische Therapie mit Zahnersatz, ggf. aber Einzelkronen), wenn der zweite Pramolar fehlte,
wurde ein prothetischer Ersatz mittels Extensionsbriicken vorgenommen. Mit einer attachment-
verankerten Teilprothese wurden final 79 Patienten versorgt und ausgewertet und nach dem SDA-
Konzept 71 Patienten. Die Analyse des Nachsorgeaufwands basierte auf der von Studer et al. [53]
beschriebenen Vorgehensweise der Analyse von Misserfolgen kategorisiert nach ,praventiven”,
,biologischen” und ,technischen” Aspekten in modifizierter Form. Die Auswertung erfolgte qualitativ
und quantitativ flr den 5-Jahreszeitraum. Im Durchschnitt wurden 1,4 (RPDP-Gruppe) und 2,2 (SDA-
Gruppe) Behandlungen aus praventiven Griinden, 2,1 (RPDP-Gruppe) und 2,3 (SDA-Gruppe)
Behandlungen aus biologischen Griinden und 2,1 (RPDP-Gruppe) und 0,5 (SDA-Gruppe) Behandlungen
aus technischen Griinden durchgefihrt.
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Eingriffe, von denen mehr als 25 % der Patienten der RDP-Gruppe betroffen waren:
e 39,5 % Wechsel des Kunststoff-Einsatzes des Futtergeschiebes
e 33,3 % Unterflitterungen

In einer randomisierten klinischen Studie untersuchten Thomason et al. [54] die Uberlebensraten von
prothetischen Versorgungen von Patienten mit Kennedy Klasse | im Unterkiefer mit Extensionsbriicken
(CFDP) oder konventionellen herausnehmbaren Teilprothesen (RDP). 60 Patienten konnten
eingeschlossen werde, von denen 30 Patienten CFDP erhielten und 30 Patienten RDP. Die Autoren
definierten Misserfolgskriterien wie folgt: Tabelle 3.

Tabelle 3: Definitionen der Misserfolgskriterien nach Thomason et al. [54]

Misserfolgskriterien fir die | Anzahl der Misserfolgskriterien fur die | Anzahl der

Patienten mit CFDP Ereignisse fur Patienten mit RDP Ereignisse fiir die
die Patienten Patienten mit RDP
mit CFDP (n=30) (n=30)

0: intakt 19 0: intakt und getragen 15

1: Dezementierung mit 6 1: getragen aber 0

erfolgreicher Anpassungen/Reparaturen

Wiederbefestigung notwendig

2: Fraktur des Verbinders 1 2: intakt aber nicht 8

oder anderer getragen

Komponenten

3: Dezementierung mit 4 3:irreparable 7

Metallgerlstverformung; Fraktur/Verformung;

unbrauchbar nach unbrauchbar nach

Zahnverlust Zahnverlust

Zuge der 175 Nachuntersuchungen je Gruppe ergab sich bei 44,8% der RDP-Patienten (n=78) ein
Nachsorgebedarf, jedoch nur bei 22,3% (n=39) der Patienten mit CFDPs. Der Unterschied war
statistisch signifikant. Bei diesen RDP-Patienten waren in 60 der 78 Félle eine Anpassung notwendig.
Bei den Patienten mit CFDP wiesen Uber die Héalfe (53%, n=16) keine Dezementierungen auf. Die
Autoren schlussfolgerten, dass bei CFDPs eine geringerer Nachsorgeaufwand fir deren Anwendung
spricht.

6.2.1.4 Weitere/Patientenbezogene Faktoren bei der Versorgung der bilateral verkiirzten
Zahnreihe mit herausnehmbaren Teilprothesen mit Molarenersatz

Die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde in der RaSDA-Studie auf Basis des OHIP-G49
erfasst [69]. Es gibt nur eine vergleichende RCT zu dieser Thematik: die RaSDA-Studie. Die RaSDA Studie
vergleicht die Versorgung mit geschiebeverankertem Zahnersatz gegen eine festsitzende Versorgung
ohne Molarenersatz. Vier Publikationen wurden zu den Nachuntersuchungszeitraumen nach 5, 10 und
15 Jahren veroéffentlicht. Weitere klinische Studien im Kontext der Versorgungsformen der Kennedy
Klasse | sind nicht bekannt.

Von 107 Patienten zum 5-Jahres-Nachuntersuchungszeitpunkt waren nach 10 Jahren noch 82 und nach
15 Jahren noch 57 gesund und mobil genug, um an Nachuntersuchungen teilzunehmen. Durch beide
Behandlungsarten war eine Reduktion um 20 OHIP-Punkt mdglich. Dieser Wert war liber die gesamte
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Beobachtungszeit (5 bis 15 Jahre) konstant. Ein Gruppenunterschied war nicht festzustellen (0,4 OHIP-
Punkte; 95%-Kl: 7,1-6,2). Einzig von Schierz et al. [46] identifizierte ,,Non-responder” sprachen auf die
Versorgung nicht an, was sich an keiner Verbesserung oder sogar einer Verschlechterung der OHIP-
Werte zeigte. In der SDA-Gruppe fand sich kein Zusammenhang zwischen dem Vorkommen von Non-
respondern und der Versorgungsform (SDA). Aus den oben erlduterten Ergebnissen folgt
nachstehende Handlungsempfehlung:

5 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Flr Patienten mit beidseits verkirzter Zahnreihe, die mit herausnehmbaren
A Teilprothesen mit Molarenersatz versorgt werden koénnen, soll die
Patientenpraferenz (shared decision making) bei der Therapieplanung

beachtet werden, da im Vergleich zu festsitzend versorgten bilateral
starker Konsens

verkirzten Zahnreihen ohne Molarenersatz kein Unterschied in der
Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (OHRQol)

festzustellen ist.

Abstimmung: 22/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitat der Evidenz fiir die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit OO O
Wolfart 2014 [70], Reissmann 2019 [42], Schierz 2021 [45], Schierz 2023 [46]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 19)

Wolfart et al. [70] untersuchten in der multizentrischen Studie bei 152 eingeschlossenen Patienten mit
einer definierten Restbezahnung (mindestens beide Eckzdhne und mindestens ein Pramolaren
beidseits; maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts bis zum zweiten
Pramolaren links) die Versorgung entweder mit einer Attachment-verankerten Prothese mit einem
Futtergeschiebe zum Ersatz der Molaren (RDP-Gruppe) bzw. die Versorgung nach dem SDA-Konzept
(SDA-Gruppe) nach fiinf Jahren die mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (OHRQoL). Beim SDA-
Konzept konnten im einfachsten Fall bestehende beidseits verkiirzte Zahnreihen bis einschlieflich des
zweiten Pramolaren belassen werden (keine prothetische Therapie mit Zahnersatz, ggf. aber
Einzelkronen), wenn der zweite Pramolar fehlte, wurde ein prothetischer Ersatz mittels
Extensionsbriicken vorgenommen. Mit einer attachmentverankerten Teilprothese wurden final 79
Patienten versorgt und ausgewertet und nach dem SDA-Konzept 71 Patienten. Die Nachuntersuchung
der OHRQoL erfolgte mittels des OHIP-49. Vor Beginn der Therapie waren die Mediane der OHIP-Werte
fur beide Gruppe (RDP- und SDA) dhnlich. Die Ergebnisse deuten auf deutliche Verbesserungen der
OHRQol in beiden Gruppen zwischen Vorbehandlung und Ausgangswert hin (RPDP: 27,0; SDA: 19,0; p
<0,0001), die in der RPDP-Gruppe bis zur einjahrigen Nachuntersuchung anhielten (p = 0,0002). Diese
signifikanten Reduktionen der OHIP-Scores spiegeln sich in den Subskalen wider. Im weiteren
Beobachtungszeitraum zeigten sich keine weiteren Unterschiede innerhalb und zwischen den
Gruppen. Die Autoren schlussfolgerten, dass die Behandlung zur Wiederherstellung der beidseits
verkirzten Zahnreihe nach dem SDA-Konzept als auch die Versorgung mit herausnehmbaren
Teilprothesen zu einer signifikanten Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat bis
ein Jahr nach Eingliederung des Zahnersatzes fiihren.

© DGPro, DGZMK 23



S3-Leitlinie ,,Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”
Langfassung Stand Mai 2026

Diese Ergebnisse konnten ebenso durch die Zehn-Jahres Nachuntersuchung von Reissmann et al. [42]
bestatigt werden. Hierbei zeigte sich, dass die Wiederherstellung der bilateral verklirzten Zahnreihe
nach dem Konzept des SDA und die Versorgung mit einer herausnehmbaren Teilprothese die klinisch
relevante mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat verbesserten und diese (iber einen Zeitraum von
zehn Jahren aufrechterhalten, ohne dass eine Therapieoption der anderen tberlegen war. Die Autoren
schlussfolgerten, dass beide Behandlungskonzepte hinsichtlich der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt gleichwertig sind und es zur Verbesserung der OHRQolL also nicht erforderlich ist,
fehlende Molaren durch eine herausnehmbare Teilprothese zu ersetzen.

Auch im Rahmen der 15-Jahres Nachuntersuchung konnten Schierz et al. [45] zeigen, dass nach einer
anfanglichen Verbesserung der OHRQolL, die sich in einem durchschnittlichen Riickgang von 20,0 OHIP-
Punkten mit einer Effektstarke von 0,61 in der gesamten Studienpopulation zeigte, die OHRQoL lber
den gesamten Nachbeobachtungszeitraum relativ konstant blieb. Hierfiir wurden die OHIP-
Zusammenfassung und die Dimensionswerte in den statistischen Analysen longitudinal modelliert, um
den Verlauf der OHRQoL im Zeitverlauf anhand eines Intention-to-Treat-Ansatzes zu erfassen.
Zusatzlich wurden die Werte der OHRQolL-Dimensionen Orale Funktion, orofaziale Schmerzen,
orofaziales Erscheinungsbild und psychosoziale Auswirkungen analysiert. Unter der Annahme
konstanter Zeit- und Behandlungseffekte (iber den Untersuchungszeitraum unterschied sich die
OHRQol zwischen den beiden Behandlungen nicht statistisch signifikant (0,4 OHIP-Punkte; 95%-KI:
7,1-6,2) voneinander. Ahnliche Ergebnisse wurden in allen vier OHRQoL-Dimensionen beobachtet. Es
wurde autorenseits geschlussfolgert, dass sich bei Patienten mit fehlenden Molaren in einem Kiefer
die OHRQoL durch die Eingliederung einer RPD oder die Wiederherstellung der SDA in klinisch
relevantem Ausmal} verbesserte. Die behandlungsbedingte Verbesserung blieb tber einen Zeitraum
von mindestens 15 Jahren weitestgehend stabil. Fiir Patienten ist es daher moglich davon auszugehen,
dass beide Behandlungskonzepte hinsichtlich der langfristigen OHRQoL gleichwertig anzusehen sind.
Dementsprechend hat die Praferenzen der Patienten hinsichtlich der Behandlungsoptionen bei der
Behandlungsentscheidung Vorrang, wobei die SDA-Behandlungsoption nach Auffassung der Autoren
die Standardbehandlungsoption darstellt.

In einer weiteren Analyse von Schierz et al [46] wurde mithilfe der gruppenbasierten
Trajektorienmodellierung am Beispiel von Patienten mit bilateral verkirztem Zahnbogen aus der
RaSDA-Studie analysiert, wie sich Behandlungsansprechmuster im Hinblick auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdit (OHRQol) identifizieren lassen. Es konnten zwei
Ansprechmuster identifiziert werden: ,Responder” und ,Non-Responder”. Die OHRQoL der Responder
verbesserte sich deutlich und blieb Uber die 15 Jahre weitgehend stabil. Die OHRQoL der Non-
Responder verbesserte sich im Laufe der Zeit nicht signifikant oder verschlechterte sich sogar.
Wahrend die SDA-Behandlungen keinen Zusammenhang mit den beiden Ansprechmustern aufwiesen,
sagten hohere Grade funktioneller, schmerzbedingter und insbesondere psychischer
Beeintrachtigungen, sowie eine stark beeintrachtigte OHRQoL im Allgemeinen ein nicht
ansprechendes OHRQoL-Muster nach der Behandlung voraus. Die Autoren schlussfolgerten, dass die
spezifische Identifizierung der Behandlung bei Non-Respondern von zentraler Bedeutung sei.

Die Inzidenz von CMD/TMD (Myoarthropathien) wurde in der RaSDA-Studie und in einer prospektiven
Studie von Witter et al. [68] untersucht. Die RaSDA Studie vergleicht die Versorgung mit
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geschiebeverankertem Zahnersatz gegen eine festsitzende Versorgung ohne Molarenersatz. In der
prospektiven Studie wurden ebenfalls nach dem SDA-Konzept versorgte Patienten mit solchen, die mit
herausnehmbaren Teilprothesen therapiert wurden, verglichen.

Weitere klinische Daten konnten nicht identifiziert werden, die Literaturbasis ist somit wenig ergiebig.
Es wurden 107 Patienten {iber 5 Jahre und 74 Patienten Uiber 6 Jahre nachuntersucht. Zu beachten ist
die ungleiche GruppengroBe in der prospektiven klinischen Studie (19 RPD vs. 55 SDA vs. 52
vollbezahnte Patienten). In keiner der beiden Studien konnte ein Gruppenunterschied hinsichtlich des
Auftretens von Myoarthropathien festgestellt werden.

In der RCT [41] zeigte sich eine Inzidenz von klinisch verifizierten Myoarthropathie-bedingten
Schmerzen in Hohe von 12% Uber alle Nachuntersuchungen hinweg. Witter et al. [68] berichten, dass
10% der Patienten Probleme mit dem Kauvermoégen angaben. Auf Basis der zusammengefassten
Studienlage wurde die folgende Empfehlung formuliert:

6 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Flr Patienten mit beidseits verkirzter Zahnreihe, die mit herausnehmbaren
B Teilprothesen mit Molarenersatz versorgt werden, sollte, wie auch bei
festsitzend versorgten bilateral verkiirzten Zahnreihen ohne Molarenersatz,
starker Konsens ein CMD-Screening bezliglich Myoarthropathien Anwendung finden.

Abstimmung: 23/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitét der Evidenz fiir CMD (Myoarthropathie) OO O
Witter 1994 [68], Reismann 2014 [41]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 20)

Witter et. al. [68] untersuchten bei drei Patientengruppen mit Kennedy Klasse | (SDA: beidseits
verkiirzte Zahnreihe, n=55; SDA+RDP: beidseits verkirzte Zahnreihe und Molarenersatz mit RDP, n=19;
CDA: vollbezahnte Patienten, n=52) im Rahmen einer Sechs-Jahres Nachuntersuchung das Auftreten
einer CMD (Myoarthropathie) und die orale Zufriedenheit der Patienten. In diesem Zusammenhang
war die orale Zufriedenheit definiert als Abwesenheit von Schmerzen/Beschwerden, dem
Kauvermogen und der Asthetik. In der Gruppe SDA+RDP trat signifikant haufiger ein Bruxismus auf.
Zudem lag in dieser Gruppe die geringste maximale Mundoffnung vor. In der SDA-Gruppe kam es zu
einem statisch signifikant haufigerem unilateralem Kauverhalten der Patienten. Zudem gaben einige
Patienten eine Unzufriedenheit mit der Asthetik aufgrund der fehlenden Molaren an. Zudem gaben
10% der SDA-Gruppe und der SDA+RDP-Gruppe Probleme mit dem Kauvermégen an. Die Autoren
schlussfolgerten, dass keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Auftretens von Anzeichen und
Symptomen craniomandibuldrer Dysfunktionen zwischen den drei untersuchten Patientengruppen
bestehen.

Reissmann et al. [41] untersuchten in der multizentrischen Studie bei 152 eingeschlossenen Patienten
mit einer definierten Restbezahnung (mindestens beide Eckzahne und mindestens ein Pramolaren
beidseits; maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts bis zum zweiten
Pramolaren links) die Versorgung entweder mit einer attachmentverankerten Prothese mit einem
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Futtergeschiebe zum Ersatz der Molaren (RDP-Gruppe) bzw. die Versorgung nach dem SDA-Konzept
(SDA-Gruppe) bezogen auf das Auftreten von Myoarthropathie-bedingten Beschwerden. Beim SDA-
Konzept konnten im einfachsten Fall bestehende beidseits verkiirzte Zahnreihen bis einschliefSlich des
zweiten Pramolaren belassen werden (keine prothetische Therapie mit Zahnersatz, ggf. aber
Einzelkronen), wenn der zweite Pramolar fehlte, wurde ein prothetischer Ersatz mittels
Extensionsbriicken vorgenommen. Mit einer attachmentverankerten Teilprothese wurden final 79
Patienten versorgt und ausgewertet und nach dem SDA-Konzept 71 Patienten. Das Auftreten von
Myoarthropathie-bedingten Beschwerden wurde mittels Eigenberichtes der Patienten, sowie
klinischer Untersuchungen ermittelt. Hierflir wurde auf einer 10-Punkte-Skala der Mittelwert der
aktuellen Schmerzen, des schlimmsten Schmerzes und des durchschnittlichen Schmerzes in den
letzten sechs Monaten aufgetragen. Bei den Nachuntersuchungen reichten die Inzidenzen fir die
selbstberichteten Myoarthropathie-bedingten- Schmerzen von 11,7 % (48 Monate) bis 18,1 % (24
Monate). Mehr als ein Drittel (36,2 %) der Teilnehmer gab an, bei mindestens einer Nachuntersuchung
Myoarthropathie-bedingte Schmerzen zu haben. Myoarthropathie-bedingte Schmerzen wurden bei
3,3 % (48 Monate) bis 5,4 % (36 Monate) der Teilnehmer klinisch verifiziert, wobei die Pravalenz von
klinisch verifizierten Myoarthropathie-bedingten Schmerzen bei jeder Nachuntersuchung 12 % betrug.
Die charakteristische Schmerzintensitat reichte von 0 bis 10 mit Mittelwerten zwischen 0,33 (SD +0,96)
(48 Monate) und 0,43 (SD +1,44) (4-8 Wochen). Die mittlere Gesamtschmerzintensitat flir den
gesamten Studienzeitraum betrug 0,39 (+0,96). Molarenersatz (RDP-Gruppe) verdanderte das Risiko fiir
selbstberichtete Myoarthropathie-bedingte Schmerzen nicht signifikant im Vergleich zur Versorgung
nach dem SDA-Konzept. Der Punktschatzer (OR) lag mit 0,9 in der nicht bereinigten und 1,1 in der
bereinigten Analyse nahe bei 1, was auf keinen Effekt hinwies. Das Konfidenzintervall war jedoch breit
(0,3 - 2,9 bzw. 0,4 - 3,4). Obwohl Molarenersatz (RDP-Gruppe) das Risiko fiir klinisch verifizierte
Myoarthropathie-bedingten Schmerzen im Vergleich zu der Gruppe ohne herausnehmbaren
Zahnersatz (SDA-Gruppe; beide OR: 0,7) leicht verringerte, war der Effekt in keinem der Modelle
statistisch signifikant. Die Autoren schlussfolgerten, dass die Ergebnisse der Studie das Konzept des
verkirzten Zahnreihe und seine klinische Realisierbarkeit bestatigen.

Die Patientenzufriedenheit wurde in zwei Querschnittsstudien [66, 76], wovon eine einen
retrospektiven Anteil mit einer Nachverfolgung bis zu 7 Jahren hat, Gberprift. RCTs zu dieser Thematik
finden sich nicht, die Literaturbasis ist schwach.

Es wurden 171 Patienten, davon nur 25 mit herausnehmbaren Teilprothesen, befragt. Zu beachten ist
die ungleiche GruppengroBe in der prospektiven klinischen Studie (25 RPD vs. 74 SDA vs. 72
vollbezahnte Patienten). In der zweiten Querschnittsstudie mit 103 Patienten gibt es keine
Vergleichsgruppe zu den mit herausnehmbaren Teilprothesen versorgten Patienten.

Es zeigte sich ein hoher Stellenwert der Asthetik bei Zlataric et al. [76], welche bis zu 50% der
allgemeinen Zufriedenheit ausmachte, sowie 11% Unzufriedenheit mit der Asthetik in der Studie von
Witter et al. [66]. In der letztgenannten Studie wurden 20% der urspriinglich eingegliederten RDPs
nicht mehr getragen. Vor diesem Hintergrund lasst sich folgende Handlungsempfehlung ableiten:
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7 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Vor dem Hintergrund des hohen Anteils der Asthetik an der allgemeinen
A Patientenzufriedenheit soll bei Patienten mit beidseits verkirzter
Zahnreihe, die mittels herausnehmbaren Teilprothesen mit Molarenersatz

starker Konsens versorgt werden sollen, ebenso wie bei festsitzend versorgten bilateral
verkiirzten Zahnreihen ohne Molarenersatz, im Vorfeld der Therapieplanung
das Hauptanliegen der Patienten erfasst werden.

Abstimmung: 23/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir Patientenzufriedenheit hinsichtlich Asthetik OO O
Zlataric 2008 [76], Witter 1990 [66]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 21)

Zlataric et al. [76] untersuchten Faktoren, die mit der allgemeinen Zufriedenheit der Patienten mit
herausnehmbaren Teilprothesen (RPDs) zusammenhingen, wie Asthetik, Halt, Sprechen, Kauen und
Tragekomfort. Insgesamt 103 Patienten mit RPDs der Kennedy Klasse | bewerteten ihre Zufriedenheit
mit den Prothesen auf einer Analogskala. Zur Bewertung der Beziehung zwischen den Faktoren wurde
eine schrittweise multiple Regressionsanalyse durchgefiihrt. Es wurden signifikante Korrelationen
zwischen der allgemeinen Zufriedenheit und jeder der einzelnen Komponenten festgestellt (p < 0,05).
Die Einschatzung der Patienten zur Asthetik erklarte fast 50 % der allgemeinen Zufriedenheit in beiden
Kiefern (p < 0,05). Die Autoren schlussfolgerten, dass Asthetik, Kauen und Sprechen signifikante
Auswirkungen auf die allgemeine Zufriedenheit der Patienten mit den Prothesen hatten.

In einer Subgruppenanalyse ermittelten Witter et. al. [66] die orale Zufriedenheit von Patienten mit
Kennedy Klasse I, welche entweder ein SDA-Konzept hatten (SDA; n=74), ein SDA-Konzept und eine
Versorgung mit einer Teilprothese aufwiesen (SDA+RPD; n=25) oder vollbezahnt waren (CDA; n=72).
Die orale Zufriedenheit definierten die Autoren als Abwesenheit von Schmerzen/Beschwerden, dem
Kauvermogen und der Asthetik. Beziiglich der Schmerzen/Beschwerden ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen. 8% der Patienten mit SDA gaben eine Beeintrachtigung des
Kauvermégens an und 11% gaben eine Unzufriedenheit mit der Asthetik aufgrund der fehlenden
Oberkiefermolaren an. In der Gruppe SDA+RDP gaben 20% an, mit der RDP unzufrieden zu sein.
Infolgedessen kam es auch zur Notwendigkeit der Reparatur bzw. der Erneuerung der RDPs und einige
Patienten (20%) trugen die RDP wahrend des Nachbeobachtungszeitraums nicht ldnger. Die Autoren
schlussfolgerten, dass die orale Zufriedenheit in geringem MaRe in der SDA-Gruppe beeintrachtigt war,
allerdings auf einem akzeptablen Level blieb. Die RDPs wiederum fiihrten, so gaben die Autoren an, zu
keiner Verbesserung der oralen Zufriedenheit.

Mit der Kaueffektivitdt beschaftigten sich eine RCT [21] mit einem Nachuntersuchungszeitraum von 5
Jahren und zwei Querschnittsstudien [8, 73] die eine visuelle Analogskala (VAS) und ein
Erndhrungstagebuch zur Erfassung von Unterschieden zwischen Kennedy Klasse | und Il Patienten
einerseits und Faktoren, die Einfluss auf die Kaueffektivitdt bei Tragern von herausnehmbaren
Teilprothesen nehmen. Es wurden 122 Patienten, davon 73 mit Kennedy Klasse | im Rahmen der RCT
von Kapur et al. [21] untersucht. Wahrend eine etwas hohere Kauzeit und eine gréRere Anzahl von
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Kaufvorgangen festgestellt wurden, erwiesen sich diese Unterschiede jedoch als nicht signifikant in
Hinblick auf den Vergleich von Patienten mit Kennedy Klasse | oder Il. Dasselbe Patientenkollektiv
untersuchten Garrett et al. [8] mit 218 Erndhrungsboégen zur Protokollierung von 1 Woche
Nahrungsaufnahme, davon 70 Patienten mit Kennedy Klasse I. Auch sie fanden keinen Unterschied
zwischen Patienten mit Kennedy Klasse | und Il in Bezug auf Menge und Art der aufgenommenen
Nahrung.

In der zweiten Querschnittsstudie [73] mit 132 Patienten gibt es keine Vergleichsgruppe zu den mit
herausnehmbaren Teilprothesen versorgten Patienten. Es fand sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Kauzufriedenheit mit herausnehmbaren Teilprothesen zu Geschlecht, Alter, Prothesenkiefer,
Kennedy-Klassifikation und okklusaler Unterstiitzung.

Auf Basis der zusammengefassten Studienlage wurde die folgende Empfehlung formuliert:

8 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):
Empfehlungsgrad: In der Literatur konnte kein Unterschied, bezogen auf die Kaueffektivitat
B (objektiv) und das Kauvermogen (subjektiv), bei der Versorgung der

bilateral verkiirzten Zahnreihe mittels herausnehmbarer Teilprothesen mit

Molarenersatz im Vergleich zur Versorgung anderer Kennedy Klassen und zu
Konsens festsitzend versorgten bilateral verkirzten Zahnreihen ohne Molarenersatz
gefunden werden. Vor diesem Hintergrund der beiden bewahrten
Versorgungsformen sollte bei der Therapieplanung die Patientenpraferenz
berlicksichtigt werden.

Abstimmung: 19/2/2 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir Kaueffektivitit/Kauvermogen POOO
Yoshimoto 2021 [73], Kapur 1997 [21], Garrett 1997 [8]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 22)

Yoshimoto et al. [73] untersuchten Faktoren, die die Kauzufriedenheit von Patienten mit
herausnehmbaren Teilprothesen beeinflussen. Insgesamt wurden 132 Teilnehmer eingeschlossen. Die
Kauzufriedenheit wurde anhand einer visuellen Analogskala beurteilt. Es wurde eine Untersuchung der
Mundgesundheit durchgefiihrt, um die Anzahl der funktionsfahigen Zahne, die Klassifizierung
fehlender Zahne (Kennedy-Klassifikation), die okklusale Unterstiitzung (Eichner-Klassifikation) und den
Kiefer mit herausnehmbaren Teilprothesen zu ermitteln. Die objektive Kauleistung wurde mit Hilfe von
Gummigelee bewertet, wahrend die subjektive Kaufdhigkeit anhand des Status der
Nahrungsaufnahme und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt beurteilt wurde. Die
Kauzufriedenheit stand bei Patienten mit herausnehmbaren Teilprothesen nicht signifikant im
Zusammenhang mit Geschlecht, Alter, Kiefer mit Prothese, Kennedy-Klassifikation und okklusaler
Unterstitzung.

Kapur et al. [21] untersuchten in einer randomisierten klinischen Studie die Kaueffektivitdt bei
unterschiedlichen Prothesendesigns (50% der Patienten erhielten gegossene E-Klammern mit distalen
Auflagen, 50% erhielten RPI-Klammern mit mesialen Auflagen) bei 118 Patienten mit Kennedy-Klasse
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| (n=73) oder Il (n=45) im Unterkiefer. Es wurden zu jedem Nachuntersuchungszeitpunkt — 16 Wochen
nach Eingliederung der Teilprothesen (RDP), 6 Monate, 18 Monate, 36 Monate und 60 Monate — 6
Kautests durchgefihrt (drei Mal mit Erdnilissen und drei Mal mit Karotten). Bezogen auf die Kennedy
Klassen zeigte sich, dass die Kennedy Klasse | etwas mehr Kauzeit und Anzahl der Kauvorginge
bendtigte als die Kennedy Klasse Il. Die anderen Werte der Kautests waren etwas niedriger in der
Kennedy Klasse | als bei Kennedy Klasse Il. Die multivariate Varianzanalyse konnte aber keinen
statistisch signifikanten Unterschied bei den Werten der Kautests zwischen den Kennedy Klassen
aufzeigen.

Garrett et al. [8] untersuchten die Nahrungsaufnahme bei Patienten vor und nach prothetischer
Behandlung. Initial konnten 238 mannliche Patienten eingeschlossen werden, von denen 118
herausnehmbare Teilprothesen (RDPs) im Unterkiefer erhielten und 114 Patienten festsitzenden
Zahnersatz. Der Anteil der Patienten mit Kennedy Klasse | lag bei den RDPs bei 33,1% und bei den FDPs
bei 30,7%. Bezogen auf die Auswertung des Erndhrungstagebuchs vor Eingliederung des Zahnersatzes
und sechs Monate spéter, konnten die Daten von 218 Patienten herangezogen werden, wovon 111
Patienten eine RDP erhalten hatten und 107 Patienten FDPs. Es wurden 30 erndhrungsbezogen
Faktoren untersucht wie Gesamtkalorienzufuhr, Fettgehalt, Kohlenhydratgehalt, Proteingehalt,
Ballaststoffgehalt, Anzahl der Vitamine und Mineralien. Es ergab sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen bezogen auf alle 30 Faktoren. In beiden Gruppen kam es
zu einer Zunahme der Kalorien und zu einer erhdhten Aufnahme von 27 Nahrstoffen in der
kalorienarmen Gruppe und verringerten die Kalorienaufnahme und die Aufnahme von 27 Nahrstoffen
in der kalorienreichen Gruppe.

6.2.2 Festsitzende Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe ohne Molarenersatz

Im Folgenden werden die Empfehlungen und deren Literaturbasis fiir die Versorgungen ohne
Einbeziehung von Implantaten mit festsitzenden Restaurationen ohne Molarenersatz hinsichtlich des
Uberlebens, der biologischen und technischen Komplikationen bzw. des Versagens beschrieben.

6.2.2.1 Uberlebensraten und -misserfolge bei festsitzenden Restaurationen zur Versorgung der
bilateral verkiirzten Zahnreihe ohne Molarenersatz

Publikationen zu klinischen Studien zu Adhasivbriicken, in denen nach Kennedy Klasse differenziert
wird, sind rar. Die aktuelle systematische Literaturrecherche ergab nur eine RCT [31] und keine
weiteren Publikationen. Insofern ist die Literaturbasis zu dieser Versorgungsform fiir die bilateral
verkiirzte Zahnreihe schwach. Die Uberlebensraten beliefen sich im Oberkiefer fiir beide
Therapieformen nach 3 Jahren auf 100 %. Im Unterkiefer wurden fiir die Adhéasivbriicken und das SDA-
Konzept deutlich héhere Uberlebensraten (85,7 %) als fiir die gussklammerverankerten Teilprothesen
mit 34,8 % ermittelt. Damit zeigten sich vor allem im Unterkiefer Versorgungen mit Teilprothesen als
nachteilig gegeniliber der festsitzenden Versorgung mit Adhéasivbriicken. Die klinische Erfahrung
unterstitzt diesen Eindruck. Unter Beriicksichtigung der dargestellten Evidenz ergibt sich daraus die
folgende Empfehlung:
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9 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Bilateral verkiirzte Zahnreihen kénnen aufgrund der Uberlebensraten der
0 prothetischen Versorgung mittels Adhdasivbriicken ohne Molarenersatz im

Sinne des SDA-Konzepts versorgt werden.
starker Konsens

Abstimmung: 21/1/1 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir Uberlebensraten bei Adhisivbriicken PO
McKenna 2020 [31]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 23)

McKenna et al. [31] untersuchten in einer randomisierten kontrollierten Studie die Uberlebensraten
von Zahnersatz bei teilbezahnten Senioren (iber einen Zeitraum von drei Jahren. Verglichen wurden
dabei die Versorgungen mittels Adhasivbriicken zur Komplettierung der Zahnreihe entsprechend eines
,shortened dental arch (SDA)“ und gussklammerverankerte Teilprothesen. Nachfolgend werden
ausschlieBlich die Ergebnisse der Kennedy Klasse | dargestellt (SDA: 4 Patienten mit Oberkiefer- und
14 mit Unterkieferversorgungen; gussklammerverankerte Teilprothesen: 4 Patienten im Oberkiefer
und 23 Patienten im Unterkiefer). Die Uberlebensraten beliefen sich im Oberkiefer auf 100 % fiir beide
Behandlungskonzepte (SDA-Konzept und gussklammer-verankerte Teilprothese). Im Unterkiefer
wurden Uberlebensraten von 85,7 % (SDA) und 34,8 % (gussklammerverankerten Teilprothesen)
ermittelt. Die Autoren schlussfolgerten, dass binnen 36 Monaten die Uberlebensraten der
Adhasivbriicken signifikant besser waren, als die der gussklammerverankerten Teilprothesen.

Die Evidenz zu Extensionsbriicken bei bilateral verkiirzten Zahnreihen basiert auf zwei klinischen
Untersuchungen: der prospektiven Studie von Thomason et al. [54] mit einer mehrjdhrigen
Beobachtungsdauer sowie der retrospektiven Analyse von Rehmann et al. [40], in der
Behandlungsverldaufe lber bis zu 10 Jahre dokumentiert wurden. Beide Arbeiten berichten gute
Uberlebensraten von Extensionsbriicken, wenngleich die Studien unterschiedliche Designs und
Versorgungsformen abbilden. Vor diesem Hintergrund wurde die folgende Handlungsempfehlung
formuliert:

10 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Bilateral verkiirzte Zahnreihen kénnen aufgrund der Uberlebensraten der
0 prothetischen Versorgung mittels Extensionsbriicken ohne Molarenersatzim
Sinne des SDA-Konzepts versorgt werden.

starker Konsens
Abstimmung: 23/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir Uberlebensraten bei Extensionsbriicken OO O
Rehmann 2015 [40], Thomason 2007 [54]
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Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 24)

In der retrospektiven klinischen Studie untersuchten Rehmann et al. [40] das Uberleben von
Extensionsbriicken (CFPDs). Die mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 3,2 + 2,8 Jahre (Maximum 10,7
Jahre). 57 Patienten 71 CFPDs (32 davon bei Patienten mit Kennedy Klasse |) auf 176 vitalen
Pfeilerzahnen. Die mittlere Uberlebensrate wurde mittels Kaplan-Maier berechnet. Die Variablen
Geschlecht, Lage der Restauration, Anzahl und Lokalisation (Kennedy-Klasse) der Pfeilerzdhne,
Gegenbezahnung (Teilprothesen, festsitzender Zahnersatz, natiirliche Gegenbezahnung), Position des
Extensionsglieds (mesial oder distal) und Teilnahme an den Nachsorgeuntersuchungen wurden als
Kovariablen der Uberlebensraten beim Logrank-Test verwendet. Es ergab sich eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 93% nach fiinf Jahren und 84,5% nach acht Jahren.

Die Autoren schlussfolgerten, dass die CFPDs auf vitalen Pfeilerzihnen bezogen auf die
Uberlebensraten vergleichbar sind mit Briickenversorgungen. Vor diesem Hintergrund seien sie eine
Alternative zu herausnehmbaren Teilprothesen.

In einer randomisierten klinischen Studie untersuchten Thomason et al. [54] die Uberlebensraten von
prothetischen Versorgungen von Patienten mit Kennedy Klasse | im Unterkiefer mit Extensionsbriicken
(CFDP) oder konventionellen herausnehmbaren Teilprothesen (RDP). 60 Patienten konnten
eingeschlossen werden, von denen 30 Patienten CFDP erhielten und 30 Patienten RDP. Die Autoren
definierten Misserfolgskriterien wie folgt: Tabelle 4.

Tabelle 4:Definitionen der Arten von Misserfolg nach Thomason et al. [54]

Misserfolgskriterien fir die | Anzahl der Misserfolgskriterien fiir die | Anzahl der

Patienten mit CFDP Ereignisse fur Patienten mit RDP Ereignisse fiir die
die Patienten Patienten mit RDP
mit CFDP (n=30) (n=30)

0: intakt 19 0: intakt und getragen 15

1: Dezementierung mit 6 1: getragen aber 0

erfolgreicher Anpassungen/Reparaturen

Wiederbefestigung notwendig

2: Fraktur des Verbinders 1 2: intakt aber nicht 8

oder anderer getragen

Komponenten

3: Dezementierung mit 4 3:irreparable 7

Metallgeristverformung; Fraktur/Verformung;

unbrauchbar nach unbrauchbar nach

Zahnverlust Zahnverlust

Die Autoren definierten einen Misserfolg der Restauration, wenn bei den CFDPs zweimal das
Misserfolgskriterium 1 auftrat, oder bei beiden Restaurationsgruppen, wenn die Misserfolgskriterien
2 oder 3 auftraten. Das kumulative Protheseniiberleben innerhalb der Gruppen nach 5 Jahren lag bei
den RDPs bei 25% und bei den CFDPs bei 70%. Bezogen auf die hazard ratio (RDP: 0,59 mit einem 95%
Konfidenzintervall von 0,27-1,29; CFDP: 0,86 mit einem 95% Konfidenzintervall von 0,4-3,01) ergab
sich kein statisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die Lokalisation der Pfeilerzahne
(Eckzahn oder erster Pramolar) hatte keinen statistisch signifikanten Effekt auf den Zeitpunkt des
Misserfolgs. Die Autoren schlussfolgerten, dass bei CFDPs eine geringerer Nachsorgeaufwand fir
deren Anwendung spricht.

© DGPro, DGZMK 31



S3-Leitlinie ,,Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”
Langfassung Stand Mai 2026

Die Evidenz zur Langzeitbewertung festsitzender Kronen- und Briickenversorgungen zur Therapie der
bilateral verkiirzten Zahnreihen basiert auf der 15-jdhrigen randomisierten multizentrischen Studie
von Walter et al. [58], in der 150 Patientinnen und Patienten (SDA n = 71; PRDP n = 79) prospektiv
beobachtet wurden. Die Studie zeigte vergleichbare langfristige Erfolgs- und Uberlebensraten der
untersuchten  Versorgungskonzepte. Vor diesem  Hintergrund lasst sich  folgende
Handlungsempfehlung ableiten:

11 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):
Empfehlungsgrad: Bilateral verkirzte Zahnreihen konnen aufgrund der
0 Langzeitliberlebensraten der prothetischen Versorgung mittels Kronen und

Briicken im Sinne des SDA-Konzepts versorgt werden.
starker Konsens

Abstimmung: 22/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir Uberlebensraten bei Kronen und Briickenversorgungen @ PO
Walter 2021 [58]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 25)

Walter et al. [58] untersuchten in der multizentrischen Studie bei 152 eingeschlossenen Patienten mit
einer definierten Restbezahnung (mindestens beide Eckzdhne und mindestens ein Pramolar beidseits;
maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts bis zum zweiten Pramolaren
links) die Versorgung entweder mit einer attachmentverankerten Prothese mit einem Futtergeschiebe
zum Ersatz der Molaren bzw. der Versorgung nach dem SDA-Konzept. Beim SDA-Konzept konnten im
einfachsten Fall bestehende beidseits verkiirzte Zahnreihen bis einschlieBlich des zweiten Pramolaren
belassen werden (keine prothetische Therapie mit Zahnersatz, ggf. aber Einzelkronen), wenn der
zweite Pramolar fehlte, wurde ein prothetischer Ersatz mittels Extensionsbriicken vorgenommen. Mit
einer attachmentverankerten Teilprothese wurden final 79 Patienten versorgt und ausgewertet und
nach dem SDA-Konzept 71 Patienten. Nach 15 Jahren konnten von den urspriinglichen 152 Patienten
noch 57 nachuntersucht werden. Vor diesem Hintergrund wurden die Zehn-Jahres Uberlebensraten
angegeben. Hierflir wurden unterschiedliche Arten des Misserfolgs definiert bis hin zum
»2Zusammenbruch des Versorgungskonzeptes” (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Definitionen der Arten von Misserfolg nach Walter et al. [58]

Art des
Misserfolgs

C1: Minimaler
Misserfolg

C2: MaRiger Misserfolg

C3: Umfangreicher
Misserfolg

C4: Totaler
Misserfolg

GemaR Protokoll
den
prothetischen
Status

nach
Komplikation
wiederhergestell
t

GemaR Protokoll den
prothetischen Status nach
Komplikation nicht wieder-
hergestellt

Verlust von nicht mehr als
einem hintersten
Pramolaren unabhangig von
zusatzlichem Zahn-verlust
PRDP-Gruppe: PRDP noch
in Funktion (falls erforderlich
nach Modifikation)
SDA-Gruppe: Keine PRDP

Misserfolg, der
den Schweregrad
eines

moderaten
Misserfolges
Ubersteigt

Vollstandiger
Zahnverlust

Erfolgsraten zum 10-Jahres-Nachuntersuchungszeitpunkt (95% Konfidenzintervall)

Herausnehm-
bare Teilprothese

0,59 (0,45;0,71)

0,59 (0,44;0,71)

0,76 (0,62;0,85)

0,97 (0,82;1,00)

SDA:

0,59 (0,44;0,71)

0,63 (0,48;0,74)

0,67 (0,51;0,79)

0,95 (0,80;0,99)

6.2.2.2 Biologische Komplikationen /Versagen bei der festsitzenden Versorgung der bilateral
verkiirzten Zahnreihe ohne Molarenersatz

Die Evidenz zur Entwicklung von Pfeilerzahnverlusten im Rahmen festsitzender Versorgungen bei

bilateral verkiirzten Zahnreihen beruht Uberwiegend auf den prospektiven und randomisierten

Langzeituntersuchungen der RaSDA-Studie [58-60, 63] sowie einer erganzenden prospektiven Analyse

von Sasse et al. [44]. In diesen Studien wurden jeweils zwischen 120 und 215 Patientinnen und

Patienten (iber Beobachtungszeitraume von 5 bis 15 Jahren begleitet und der Zahnverlust unter

festsitzenden SDA-Versorgungen systematisch erfasst. Die Daten zeigen Gbereinstimmend einen liber

die Zeit ansteigenden Verlust von Pfeilerzéhnen, unabhdngig vom spezifischen festsitzenden

Versorgungskonzept. Auf Basis der zusammengefassten Studienlage wurde die folgende Empfehlung

formuliert:
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12 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Je langer sich festsitzender Zahnersatz zur Versorgung der bilateral
A verkirzten Zahnreihe, im Sinne eines SDA-Konzeptes, in situ befindet, desto
hoher steigt die Wahrscheinlichkeit eines Pfeilerzahnverlustes, was einen

Hauptgrund fir das biologische Versagen darstellt, wie auch bei den
starker Konsens herausnehmbaren Teilprothesen mit Molarenersatz. Dies soll bei der
Planung des Zahnersatzes berticksichtig werden.

Abstimmung: 22/0/1 (ja, nein, Enthaltung

Qualitdt der Evidenz fiir Pfeilerzahnverlust PO OO
Walter 2010 [59], Walter 2013 [60], Walter 2018 [63], Walter 2021 [58], Sasse 2014 [44]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 26)

Walter et al. [58-60] untersuchten in der multizentrischen Studie bei 152 eingeschlossenen Patienten
mit einer definierten Restbezahnung (mindestens beide Eckzdhne und mindestens ein Pramolar
beidseits; maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts bis zum zweiten
Pramolaren links). Die Versorgung erfolgte entweder mit einer attachmentverankerten Prothese mit
einem Futtergeschiebe zum Ersatz der Molaren bzw. nach dem SDA-Konzept. Beim SDA-Konzept
konnten im einfachsten Fall bestehende bilateral verkirzte Zahnreihen bis einschlielich des zweiten
Pramolaren belassen werden (keine prothetische Therapie mit Zahnersatz, ggf. aber Einzelkronen),
wenn der zweite Pramolar fehlte, wurde ein prothetischer Ersatz mittels Extensionsbriicken
vorgenommen. Mit einer attachmentverankerten Teilprothese wurden final 79 Patienten versorgt und
ausgewertet und nach dem SDA-Konzept 71 Patienten. Es wurden bezogen auf den Zahnverlust im
Gesamtgebiss (primire ZielgréRe) Uberlebensraten von 0,86 nach 38 Monaten, 0,74 nach fiinf Jahren
und 0,52 nach zehn Jahren (SDA) ermittelt. Hinsichtlich des Zahnverlust bezogen auf den Studienkiefer
(sekundare ZielgroRe) zeigten sich Uberlebensraten von 0,91 nach 38 Monaten, 0,84 nach fiinf Jahren
und 0,60 nach 10 Jahren (SDA). Es fanden sich binnen 38 Monaten, fiinf Jahren und zehn Jahren keine
signifikanten Unterschiede der HauptzielgroRe ,Zahnverlust” bei den beiden Therapieoptionen. Die
Daten der Finf-Jahres-Nachuntersuchung wurden mittels linearer Regressionsanalysen statistisch
ausgewertet. Die Ergebnisse zeigten dabei ein erhdhtes Risiko fiir den Verlust des endstdndigen
Pfeilerzahns im Studienkiefer. Zusammenfassend betrachtet gaben die Autoren an, dass die
Zahnverlustrate — im Sinne der Gesamtzahl der Zdahne minus der in der untersuchten Zeitspanne
extrahierten Zdhne — hoher war, als dies in der Fallzahlschatzung zu Studienbeginn angenommen
wurde. Hintergrund dieser Erkenntnis ist die Tatsache, dass bis zur Publikation der 10-Jahres und 15-
Jahres Daten keine prospektiven Daten zum Zahnverlust ermittelt werden konnten bzw. in einer
randomisierten klinischen Studie vorlagen.

Sasse et al. [44 ] untersuchten in einer randomisierten klinischen Studie unterschiedliche
Therapieoptionen bei Patienten mit bilateral verkiirzten Zahnreihen (SDA). Der Fokus der Publikation
lag dabei auf den Prognosen der Pfeilerzahne, wenn diese mit Extensionsbriicken (CFDPs) versorgt
worden waren. 62 Patienten mit Kennedy Klasse | bis zum ersten oder zweiten Pramolaren wurden
eingeschlossen. Von den 124 Quadranten wurde in 57 die zweiten Pramolaren mittels CFDPs versorgt
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(Extensionsriicken-Gruppe) und bei den anderen 67 Quadranten waren die zweiten Pramolaren
vorhanden und es bestand somit keine Notwendigkeit der prothetischen Versorgung (Nicht-
Extensionsbriicken-Gruppe). Die Patienten stellten sich jahrlich zur Nachsorgeuntersuchung bis finf
Jahre nach Eingliederung vor.

Die mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 56,3 Monate (3,0-76,2 Monate; SD 16,1). Die
Uberlebensraten wurden mittels Kaplan-Meier ermittelt. Wahrend des Nachuntersuchungszeitraums
ergaben sich acht Zahnverluste, wovon flinf auf Zahnfrakturen basierten und drei auf Karies bzw.
parodontalen Problemen. Es konnten sieben Zahnfrakturen verzeichnet werden, wovon sich drei in
der Extensionsbriicke-Gruppe fanden und von diesen zwei zu einem Zahnverlust fiihrten. In der Nicht-
Extensionsbriicken-Gruppe fanden sich vier Zahnfrakturen, wovon zwei zu Zahnverlust fuhrten. Es
konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen aufgezeigt werden. Die
Autoren schlussfolgerten, dass CFDPs zum Ersatz des zweiten Pramolaren nach finf Jahren keinen
negativen Einfluss auf die Prognose der Pfeilerzdhne haben und somit eine gute Therapieméglichkeit
bei Patienten mit SDA seien.

Die vorliegende Literatur beschreibt eine Reihe biologischer Veranderungen und Komplikationen bei
Patienten mit bilateral verkiirzten Zahnreihen im Sinne des SDA-Konzeptes. In der zehnjadhrigen
Untersuchung von Walter et al. [64] wurden parodontale Parameter wie klinischer Attachmentverlust,
Sondierungstiefen, BOP und Plaque nach standardisierten Indizes erhoben. Wahrend fir CAL-V und
PPD insgesamt nur geringe gruppenbezogene Unterschiede festgestellt wurden, zeigten die
Verlaufsdaten deutliche Unterschiede bei BOP- und Plaqueraten. Insbesondere die Versorgungen mit
Freiendteilprothesen wiesen (iber die Zeit hohere Werte und einen klaren Anstieg biologischer
Belastungsmarker auf, wohingegen in der SDA-Gruppe weniger ausgepragte Verdnderungen
beschrieben wurden. Die Autoren beurteilten die festgestellten Unterschiede im Attachmentverlust
zwar als klinisch moderat, dokumentierten jedoch in Teilen signifikante gruppenbezogene
Abweichungen bei den Weichgewebeparametern. Erganzend berichteten Witter et al. [67] liber eine
tendenziell reduzierte relative Alveolarknochenhdhe endstandiger Pramolaren bei SDA- und SDA+RPD-
Patienten, besonders im Oberkiefer und bei fehlender posteriorer Abstiitzung. Die Befunde wurden,
trotz insgesamt geringer gruppenbezogener Unterschiede, im Zusammenhang mit vorbestehenden
parodontalen Erkrankungen als potenziell ungilinstige Ausgangssituation eingeordnet. Der in einer
multizentrischen Studie [61] untersuchte Nachsorgebedarf zeigte, dass Patienten sowohl mit SDA-
Versorgungen als auch mit herausnehmbaren Teilprothesen liber einen Fiinf-Jahreszeitraum relevante
biologische Interventionen bendétigten. In der SDA-Gruppe betraf dies insbesondere professionelle
Zahnreinigungen, Fallungstherapien, subgingivale Belagsentfernungen und endodontische
MalBnahmen. Weitere Untersuchungen, darunter die randomisierte Studie von Jepson et al. [17],
berichteten zudem Uber deutliche gruppenspezifische Unterschiede in der Kariesinzidenz. Vor diesem
Hintergrund verdeutlicht die bestehende Evidenz, dass bei SDA-Versorgungen biologische
Veranderungen und Behandlungsbedarfe regelmaRig auftreten kénnen und damit ein zentraler
Bezugspunkt flr die nachfolgende Empfehlung sind:
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13 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Der Zahnarzt sollte bei Patienten mit bilateral verkirzter Zahnreihe, die
B festsitzend ohne Molarenersatz nach dem SDA-Konzept versorgt sind,
aufgrund biologischer Komplikationen ein individuelles Nachsorgeintervall

festlegen, da Pfeilerzahnverlust einen der biologischen Hauptgriinde fiir das
starker Konsens

Versagen darstellt.

Abstimmung: 21/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitat der Evidenz fiir biologische Komplikationen:

Parodontal bedingte biologische Komplikationen (Plaqueakkumulation, Knochenabbau)

SISISIS)
Walter 2014 [61], Walter 2020 [64], Witter 1991 [67], Wolfart 2012 [69]

Karios bedingte biologische Komplikationen (Karies, Pulpitis) PO DO
Jepson 2001 [17], Wolfart 2012 [69]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 27)

Walter et al. [61] erhoben im Rahmen der oben genannten Studie nach fiinf und zehn Jahren
Sondierungstiefe, Attachmentverlust, Blutung auf Sondierung (BOP), Gingival Index nach Loe und
Silness und Plaque Index nach Silness und Loe. Ergebnisvariablen waren der vertikale klinische
Attachmentverlust (CAL-V), die Taschensondierungstiefe (PPD), Blutungen bei der Sondierung (BOP)
und der Plaqueindex (PLI). Fir CAL-V und PPD wurden die Veranderungen an sechs Messpunkten pro
Zahn analysiert. Fiir BOP und PLI wurden die patientenbezogenen Raten fiir jeden Zeitpunkt berechnet.
Zu den statistischen Methoden gehdrten lineare Regressionsanalysen.

Nach fiinf Jahren wurden fiir CAL.V im Studienkiefer mittlere patientenbezogenen Veranderungen von
0,09 mm in der SDA-Gruppe ermittelt [61]. Nach zehn Jahren [64] wurden fiir CAL-V im Studienkiefer
mittlere patientenbezogenen Verdnderungen von -0,13 mm in der SDA-Gruppe ermittelt. Der
resultierende mittlere patientenbezogene Gruppenunterschied von 0,79 mm (95% Cl: 0,20 mm - 1,38
mm) war signifikant (p = 0,01). Die ITT-Analysen fiir PPD ergaben keine signifikanten Unterschiede. Die
Auswertung der BOP-Raten im Zeitverlauf zeigte fiir alle Zdhne und den Untersuchungskiefer in der
PRDP-Gruppe eine Tendenz zu steigenden Werten mit der Zeit. In der SDA-Gruppe konnte kein
eindeutiger Trend festgestellt werden. Die linearen Regressionsanalysen unter Einbeziehung der
Variablen "Zeitpunkt" und "Behandlung" ergaben signifikante Gruppenunterschiede. In den ITT-
Analysen wurden in der PRDP-Gruppe signifikant hdhere BOP-Raten festgestellt. In den PP- und PP/AT-
Analysen galt dies nur fiir die posterioren Zahne im Untersuchungskiefer. Die signifikanten
Gruppenunterschiede Gber zehn Jahre lagen zwischen 3,02 % und 11,05 %. Fir Plaque Index nach
Silness und Loe (PLI) wurden signifikante Gruppenunterschiede mit ginstigeren Ergebnissen fiir die
SDA-Gruppe festgestellt. Die Auswertung der Plaqueraten im Zeitverlauf zeigte fiir alle Zdhne, den
Untersuchungskiefer und die posterioren Zdahne im Untersuchungskiefer in der PRDP-Gruppe einen
klaren Trend zu steigenden Werten mit der Zeit. In der SDA-Gruppe war dieser Trend deutlich weniger
stark ausgepragt. Die lineare Regressionsanalyse unter Einbeziehung der Variablen "Zeitpunkt" und
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"Behandlung" ergab signifikante Gruppenunterschiede. In der PRDP-Gruppe wurden in allen Analysen
signifikant hohere Plaqueraten festgestellt. Die Gruppenunterschiede (ber zehn Jahre betrugen
zwischen 5,97 % und 11,36 %. Seitens der Studienautoren wurde in Anbetracht fehlender signifikanter
Unterschiede bei CAL-V und PPD geschlussfolgert, dass die Gesamtunterschiede als klinisch weniger
relevant anzusehen sind [64].

Witter et al. [67] untersuchten die parodontale Abstiitzung bei drei Subgruppen mit Kennedy Klasse I:
Patienten mit bilateral verkirztem Zahnreihen (SDA, n = 74), Patienten mit SDA und Freiend-
Teilprothesen im Unterkiefer (SDA + RPD, n = 25) und Patienten mit Vollbezahnung (CDA, n = 72). Die
parodontale Unterstiitzung wurde anhand der Zahnbeweglichkeit und der Alveolarknochenhdhe des
distalen Alveolarknochens der Pramolaren bestimmt, die auf einer Rontgenaufnahme gemessen
wurden. Es wurden signifikante Unterschiede in der Zahnbeweglichkeit zwischen den drei
Probandengruppen festgestellt, hierbei lag die Zahnbeweglichkeit bei allen Gruppen zwischen 0 und
1. Die relative Knochenhohe zeigte eine Tendenz zu niedrigeren Werten fiir die SDA-Gruppe und die
SDA+RPD-Gruppe. Bei einigen Zdhnen waren diese Unterschiede signifikant. In der Studie zeigte sich,
dass Pramolaren, wenn sie die distal gelegensten okkludierenden Zahne im Zahnbogen sind, dazu
neigen, eine geringere relative Alveolarknochenhéhe zu haben als Pramolaren mit posterioren
Pfeilern. Dieser Effekt war im Oberkiefer starker ausgepragt als im Unterkiefer. Die Pramolaren im
Unterkiefer, die als Pfeilerzdhne fiir Freiendprothesen dienten, wiesen tendenziell niedrigere Werte
flr die relative Knochenhohe auf. Die Autoren schlussfolgerten, dass die Unterschiede zwischen den
drei Gruppen hinsichtlich der parodontalen Abstilitzung gering sind. Fir weitere Schlussfolgerungen
ist, nach Ansicht der Autoren, auch zu bericksichtigen, dass die Patienten eine grofRe Anzahl an Kronen
und Briicken aufwiesen (SDA-Gruppe, SDA+RDP-Gruppe) und wie die zahnmedizinische Vorgeschichte
der Patienten war, die zu einer SDA gefiihrt hatte. AbschlieRend gaben die Autoren an, dass die
Kombination einer parodontalen Beteiligung/Erkrankung und dem SDA-Konzept eine unginstige
Therapieplanung darstellt.

Wolfart et al. [69] untersuchten in der multizentrischen Studie bei 152 eingeschlossenen Patienten mit
einer definierten Restbezahnung (mindestens beide Eckzdhne und mindestens ein Pramolaren
beidseits; maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts bis zum zweiten
Pramolaren links) die Versorgung entweder mit einer attachmentverankerten Prothese mit einem
Futtergeschiebe zum Ersatz der Molaren (RDP-Gruppe) bzw. die Versorgung nach dem SDA-Konzept
(SDA-Gruppe) den Nachsorgeaufwand. Beim SDA-Konzept konnten im einfachsten Fall bestehende
bilateral verkirzte Zahnreihen bis einschlieRlich des zweiten Pramolaren belassen werden (keine
prothetische Therapie mit Zahnersatz, ggf. aber Einzelkronen), wenn der zweite Pramolar fehlte,
wurde ein prothetischer Ersatz mittels Extensionsbriicken vorgenommen. Mit einer Attachment-
verankerten Teilprothese wurden final 79 Patienten versorgt und ausgewertet und nach dem SDA-
Konzept 71 Patienten.

Die Analyse des Nachsorgeaufwands basierte auf der von Studer et al. [53] beschriebenen
Vorgehensweise der Analyse von Misserfolgen kategorisiert nach , praventiven”, ,biologischen” und
ytechnischen” Aspekten in modifizierter Form. Die Auswertung erfolgte qualitativ und quantitativ fur
den Finf-Jahreszeitraum. Im Durchschnitt wurden 1,4 (RPDP-Gruppe) und 2,2 (SDA-Gruppe)
Behandlungen aus praventiven Griinden, 2,1 (RPDP-Gruppe) und 2,3 (SDA-Gruppe) Behandlungen aus
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biologischen Grinden und 2,1 (RPDP-Gruppe) und 0,5 (SDA-Gruppe) Behandlungen aus technischen
Grinden durchgefiihrt.

Erforderliche MalRnahmen, von denen mehr als 25 % der Patienten der SDA-Gruppe betroffen waren:
e 57,7 % professionelle Zahnreinigung
e 40,8 % Fiillungstherapie
e 26,7 % subgingivale Zahnsteinentfernung und
e 25,3 % endodontische Behandlung.

In ihrer randomisierten klinischen Studie untersuchten Jepson et al. [17] die Kariesinzidenz bei 60
Patienten mit einer Kennedy Klasse | im Unterkiefer, welche entweder mit einer Extensionsbriicke
(CFDP) (n=30) oder mit einer herausnehmbaren Teilprothese (RDP) (n=30) versorgt wurden. 27
Patienten mit CFDPs und 23 Patienten mit RDPs konnten nach zwei Jahren noch nachuntersucht
werden. Bei elf Patienten mit CFDPs und bei 51 Patienten mit RDPs kam es im
Nachuntersuchungszeitraum zur Entstehung neuer karidser Lasionen. Der Unterschied zwischen den
Gruppen war statistisch signifikant. 20 der 27 Patienten mit CFDPs und neun der 23 Patienten mit RDPS
hatten noch keine Karieserfahrung. Im multivariaten Modell zeigte sich, dass die
Gruppenzugehorigkeit (CFDP oder RDP) als einzigen statisch signifikanten Pradiktor fiir das Auftreten
von Karies.

Die vorliegende Literatur zur parodontalen Situation bei der Versorgung bilateral verkirzter
Zahnreihen umfasst eine Beobachtungsstudie. In der Untersuchung von Witter et al. [67] wurden drei
Patientengruppen mit Kennedy Klasse | betrachtet: Personen mit bilateral verkirzter Zahnreihe (SDA,
n = 74), mit SDA und Freiendprothesen im Unterkiefer (SDA+RPD, n = 25) sowie eine vollstdndig
bezahnte Vergleichsgruppe. Die parodontale Abstiitzung wurde anhand der Zahnbeweglichkeit und
der relativen Alveolarknochenhéhe der endstdandigen Pramolaren bestimmt. Wahrend die
Zahnbeweglichkeit in allen Gruppen lediglich geringe Unterschiede aufwies, zeigten sich fiir die relative
Knochenhdhe tendenziell niedrigere Werte bei SDA- und SDA+RPD-Patient:innen. Besonders
endstandige Pramolaren wiesen, insbesondere im Oberkiefer, haufiger reduzierte Knochenhéhen auf
als Pramolaren mit posteriorer Abstiitzung. Obwohl diese Unterschiede insgesamt moderat ausfielen,
machten die Autoren darauf aufmerksam, dass die Kombination aus bilateral verkiirzter Zahnreihe und
parodontaler Vorschadigung eine potenziell unglinstige Ausgangssituation darstellt. Vor diesem
Hintergrund ergibt sich die Relevanz der folgenden Empfehlung:
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14 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Der hohere Knochenabbau an den endstandigen Pramolaren bei einer
B Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe im Sinne eines SDA-Konzeptes

sollte beriicksichtigt werden.
starker Konsens

Abstimmung: 23/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir Knochenabbau OGSO
Witter 1991 [67]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 28)

Witter et al. [67] untersuchten die parodontale Abstiitzung bei drei Subgruppen mit Kennedy Klasse I:
Patienten mit bilateral verkiirztem Zahnreihen (SDA, n = 74), Patienten mit SDA und Freiend-
Teilprothesen im Unterkiefer (SDA + RPD, n = 25) und Patienten mit Vollbezahnung (CDA, n = 72) . Die
parodontale Unterstlitzung wurde anhand der Zahnbeweglichkeit und der Alveolarknochenhdhe des
distalen Alveolarknochens der Pramolaren bestimmt, die auf einer Rontgenaufnahme gemessen
wurden. Es wurden signifikante Unterschiede in der Zahnbeweglichkeit zwischen den drei
Probandengruppen festgestellt, hierbei lag die Zahnbeweglichkeit bei allen Gruppen zwischen 0 und I.
Die relative Knochenhdhe zeigte eine Tendenz zu niedrigeren Werten fiir die SDA-Gruppe und die
SDA+RPD-Gruppe. Bei einigen Zahnen waren diese Unterschiede signifikant. In der Studie zeigte sich,
dass Pramolaren, wenn sie die distal gelegensten okkludierenden Zahne im Zahnbogen sind, dazu
neigen, eine geringere relative Alveolarknochenhdhe zu haben als Pramolaren mit posterioren
Pfeilern. Dieser Effekt war im Oberkiefer starker ausgepragt als im Unterkiefer. Die Pramolaren im
Unterkiefer, die als Pfeilerzdahne fiir Freiendprothesen dienten, wiesen tendenziell niedrigere Werte
flr die relative Knochenhohe auf. Die Autoren schlussfolgerten, dass die Unterschiede zwischen den
drei Gruppen hinsichtlich der parodontalen Abstiitzung gering sind. Fiir weitere Schlussfolgerungen
ist, nach Ansicht der Autoren, auch zu beriicksichtigen, dass die Patienten eine groRe Anzahl an Kronen
und Briicken aufwiesen (SDA-Gruppe, SDA+RDP-Gruppe) und wie die zahnmedizinische Vorgeschichte
der Patienten war, die zu einer SDA gefiihrt hatte. AbschlieRend gaben die Autoren an, dass die
Kombination einer parodontalen Beteiligung/Erkrankung und dem SDA-Konzept eine unglinstige
Therapieplanung darstellt.

Die Evidenzlage zu Extensionsbriicken bei der Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe basiert
auf einer nicht-randomisierten Studie. In dieser retrospektiven klinischen Studie analysierten Rehmann
et al. [40] das Uberleben von 71 Extensionsbriicken darunter 32 Versorgungen bei Kennedy Klasse {iber
eine mittlere Beobachtungszeit von 3,2 + 2,8 Jahren (max. 10,7 Jahre). Die Uberlebensraten wurden
mittels Kaplan—Meier berechnet. Verschiedene potenzielle EinflussgroRen wie Geschlecht,
Lokalisation der Restauration, Position des Extensionsglieds, Gegenbezahnung sowie Anzahl und
Lokalisation der Pfeilerzahne wurden im Logrank-Test gepriift. Als einziger signifikanter Faktor erwies
sich die Anzahl der Pfeilerzdhne (p < 0,05). Damit weist die aktuelle Evidenz darauf hin, dass die Anzahl
der vorhandenen Pfeilerzahne eine zentrale Rolle fiir das Langzeitiiberleben von Extensionsbriicken
spielt und somit eine wesentliche Grundlage fir die nachfolgende Empfehlung darstellt.
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15 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Bei der Wahl von Extensionsbriicken zur Versorgung einer bilateral
B verkirzten Zahnreihe im Sinne eines SDA-Konzeptes sollte die Anzahl der

Pfeilerzihne, als beeinflussender Faktor, mit in der Therapieplanung
starker Konsens berticksichtigt werden.

Abstimmung: 22/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitdt der Evidenz fiir Pfeilerzahnanzahl bei Extensionsbriicken OSSO
Rehmann 2015 [40]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 29)

In der retrospektiven klinischen Studie untersuchten Rehmann et al. [40] das Uberleben von
Extensionsbriicken (CFPDs). Die mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 3,2 + 2,8 Jahre (Maximum 10,7
Jahre). 57 Patienten 71 CFPDs (32 davon bei Patienten mit Kennedy Klasse I) auf 176 vitalen
Pfeilerzahnen. Die mittlere Uberlebensrate wurde mittels Kaplan-Maier berechnet. Die Variablen
Geschlecht, Lage der Restauration, Anzahl und Lokalisation (Kennedy-Klasse) der Pfeilerzahne,
Gegenbezahnung (Teilprothesen, festsitzender Zahnersatz, natiirliche Gegenbezahnung), Position des
Extensionsglieds (mesial oder distal) und Teilnahme an den Nachsorgeuntersuchungen wurden als
Kovariablen der Uberlebensraten beim Logrank-Test verwendet. Die einzige Variable, welche die
Uberlebenswahrscheinlich beeinflusste, war die Anzahl der Pfeilerzihne (p < 0,05). Die Autoren
schlussfolgerten, dass die CFPDs auf vitalen Pfeilerzihnen bezogen auf die Uberlebensraten
vergleichbar sind mit Briickenversorgungen. Vor diesem Hintergrund seien sie eine Alternative zu
herausnehmbaren Teilprothesen.

6.2.2.3 Technische Komplikationen/Versagen bei der festsitzenden Versorgung der bilateral
verkiirzten Zahnreihe ohne Molarenersatz

Die Evidenzlage zur Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe mittels festsitzenden Zahnersatzes
im Sinne des SDA-Konzeptes umfasst eine randomisierte klinische Studie, in der Thomason et al.
[54]Extensionsbriicken mit konventionellen herausnehmbaren Teilprothesen verglichen. Wahrend
sich hinsichtlich des prothetischen Uberlebens kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
zeigte, wurden bei den Extensionsbriicken technische Komplikationen beobachtet, insbesondere
Dezementierungen. Diese traten einmalig erfolgreich revidierbar oder mehrfach bzw. mit zusatzlichen
Gerustverformungen auf und waren damit relevante Ereignisse innerhalb der Misserfolgskriterien.
Trotz insgesamt geringerem Nachsorgebedarf im Vergleich zu herausnehmbaren Versorgungen
machten Dezementierungen einen wesentlichen Anteil der erforderlichen Interventionen in der
Extensionsbriickengruppe aus. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass bei festsitzenden Versorgungen im
Rahmen des SDA-Konzeptes insbesondere technische Komplikationen wie Dezementierungen fiir die
Planung angemessener Nachsorgeintervalle bericksichtigt werden sollten. Vor diesem Hintergrund
Iasst sich folgende Handlungsempfehlung ableiten:
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16 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Bei der Planung und Durchfiihrung der Therapie mit festsitzendem
B Zahnersatz zur Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe im Sinne eines
SDA-Konzeptes sollten technische Komplikationen, die im Vergleich zur
starker Konsens Versorgung mit herausnehmbaren Teilprothesen mit Molarenersatz haufiger

vorkommen, bei der Planung des Nachsorgeintervalls bericksichtig werden.

Abstimmung: 23/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitdt der Evidenz fiir technische Komplikationen bei festsitzendem Zahnersatz

(Dezementierungen) PODO
Thomason 2007 [54]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 30)

In einer randomisierten klinischen Studie untersuchten Thomason et al. [54] die Uberlebensraten von
prothetischen Versorgungen von Patienten mit Kennedy Klasse | im Unterkiefer mit Extensionsbriicken
(CFDP) oder konventionellen herausnehmbaren Teilprothesen (RDP). 60 Patienten konnten
eingeschlossen werden, von denen 30 Patienten CFDP erhielten und 30 Patienten RDP.

Die Autoren definierten Misserfolgskriterien wie folgt: Tabelle 6.

Tabelle 6: Definitionen der Arten von Misserfolg nach Thomason 2007 [54]

Misserfolgskriterien fir die | Anzahl der Misserfolgskriterien fiir die | Anzahl der

Patienten mit CFDP Ereignisse fur Patienten mit RDP Ereignisse fiir die
die Patienten Patienten mit RDP
mit CFDP (n=30) (n=30)

0: intakt 19 0: intakt und getragen 15

1: Dezementierung mit 6 1: getragen aber 0

erfolgreicher Anpassungen/Reparaturen

Wiederbefestigung notwendig

2: Fraktur des Verbinders 1 2: intakt aber nicht 8

oder anderer getragen

Komponenten

3: Dezementierung mit 4 3:irreparable 7

Metallgeristverformung; Fraktur/Verformung;

unbrauchbar nach unbrauchbar nach

Zahnverlust Zahnverlust

Die Autoren definierten einen Misserfolg der Restauration, wenn bei den CFDPs zweimal das
Misserfolgskriterium 1 auftrat, oder bei beiden Restaurationsgruppen, wenn die Misserfolgskriterien
2 oder 3 auftraten. Das kumulative Protheseniiberleben innerhalb der Gruppen nach fiinf Jahren lag
bei den RDPs bei 25% und bei den CFDPs bei 70%. Bezogen auf die hazard ratio (RDP: 0,59 mit einem
95% Konfidenzintervall von 0,27-1,29; CFDP: 0,86 mit einem 95% Konfidenzintervall von 0,4-3,01)
ergab sich kein statisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die Lokalisation der
Pfeilerzahne (Eckzahn oder erster Pramolar) hatte keinen statistisch signifikanten Effekt auf den
Zeitpunkt des Misserfolgs. Im Zuge der 175 Nachuntersuchungen je Gruppe ergab sich bei 44,8% der
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RDP-Patienten (n=78) ein Nachsorgebedarf, jedoch nur bei 22,3% (n=39) der Patienten mit CFDPs. Der
Unterschied war statistisch signifikant. Bei diesen RDP-Patienten waren in 60 der 78 Fille eine
Anpassung notwendig. Bei den Patienten mit CFDP wiesen Uber die Halfe (53%, n=16) keine
Dezementierungen auf. Die Autoren schlussfolgerten, dass bei CFDPs eine geringerer
Nachsorgeaufwand fiir deren Anwendung spricht.

6.2.2.4 Weitere/Patientenbezogene Faktoren bei der festsitzenden Versorgung der bilateral
verkiirzten Zahnreihe ohne Molarenersatz

Die vorliegende Evidenz umfasst mehrere multizentrische, langfristige Untersuchungen zur
Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe. In der RaSDA-Studie von Wolfart et al. [70] zeigte sich,
dass sowohl die Versorgung mit einer attachmentverankerten Teilprothese als auch die
Wiederherstellung der bilateral verkirzten Zahnreihe nach dem Konzept des Shortened Dental Arch
(SDA) zu deutlichen und statistisch signifikanten Verbesserungen der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat fihrten. Diese Effekte blieben (iber unterschiedliche Zeitrdume stabil und wurden in
den Finf-, Zehn- und Flanfzehn-Jahres-Nachuntersuchungen bestatigt. Auch langfristig ergaben sich
keine klinisch relevanten Unterschiede zwischen den beiden Therapiekonzepten hinsichtlich der
OHRQoL, wobei beide Versorgungsformen zu vergleichbaren und anhaltenden Verbesserungen
flhrten. Ergdnzende Analysen zeigten zudem, dass sich unterschiedliche OHRQolL-Verlaufe
identifizieren lassen, wobei der Behandlungserfolg eher mit dem Ausgangsniveau funktioneller,
schmerzbedingter und psychosozialer Beeintrachtigungen zusammenhing als mit der gewahlten
Versorgungsform. Insgesamt belegt die Literatur, dass verschiedene Behandlungskonzepte der
bilateral verkiirzten Zahnreihe zu einer vergleichbaren Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat fuhren:

17 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Fir Patienten mit beidseits verkiirzter Zahnreihe, die im Sinne des SDA-
A Konzepts festsitzend, ohne Molarenersatz versorgt werden kénnen, soll die
Patientenprdferenz (shared decision making) bei der Therapieplanung

starker Konsens beachtet werden, da im Vergleich zu herausnehmbaren Teilprothesen mit
Molarenersatz  kein  Unterschied in der Verbesserung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (OHRQol) festzustellen ist.

Abstimmung: 22/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitét der Evidenz fiir mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit PHO O
Wolfart 2014 [70], Reissmann 2019 [42], Schierz 2021 [45], Schierz 2023 [46]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 31)

Wolfart et al. [70] untersuchten in der multizentrischen Studie bei 152 eingeschlossenen Patienten mit
einer definierten Restbezahnung (mindestens beide Eckzdhne und mindestens ein Pramolaren
beidseits; maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts bis zum zweiten
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Pramolaren links) die Versorgung entweder mit einer attachmentverankerten Prothese mit einem
Futtergeschiebe zum Ersatz der Molaren (RDP-Gruppe) bzw. die Versorgung nach dem SDA-Konzept
(SDA-Gruppe) nach flinf Jahren die mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (OHRQoL). Beim SDA-
Konzept konnten im einfachsten Fall bestehende bilateral verkiirzte Zahnreihen bis einschliellich des
zweiten Pramolaren belassen werden (keine prothetische Therapie mit Zahnersatz, ggf. aber
Einzelkronen), wenn der zweite Pramolar fehlte, wurde ein prothetischer Ersatz mittels
Extensionsbriicken vorgenommen. Mit einer attachmentverankerten Teilprothese wurden final 79
Patienten versorgt und ausgewertet und nach dem SDA-Konzept 71 Patienten. Die Nachuntersuchung
der OHRQol erfolgte mittels des OHIP-49. Vor Beginn der Therapie waren die Mediane der OHIP-Werte
fir beide Gruppe (RDP- und SDA) dhnlich. Die Ergebnisse deuten auf deutliche Verbesserungen der
OHRQol in beiden Gruppen zwischen Vorbehandlung und Ausgangswert hin (RPDP: 27,0; SDA: 19,0; p
<0,0001), die in der RPDP-Gruppe bis zur einjahrigen Nachuntersuchung anhielten (p = 0,0002). Diese
signifikanten Reduktionen der OHIP-Scores spiegeln sich in den Subskalen wider. Im weiteren
Beobachtungszeitraum zeigten sich keine weiteren Unterschiede innerhalb und zwischen den
Gruppen. Die Autoren schlussfolgerten, dass die Behandlung zur Wiederherstellung der bilateral
verkilirzten Zahnreihe nach dem SDA-Konzept als auch die Versorgung mit herausnehmbaren
Teilprothesen zu einer signifikanten Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat bis
ein Jahr nach Eingliederung des Zahnersatzes flihren.

Diese Ergebnisse konnten ebenso durch die Zehn-Jahres-Nachuntersuchung bestatigt werden [41].
Hierbei zeigte sich, dass die Wiederherstellung der bilateral verkiirzten Zahnreihe nach dem Konzept
des SDA und die Versorgung mit einer herausnehmbaren Teilprothese die klinisch relevante
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt verbesserten und diese lber einen Zeitraum von zehn
Jahren aufrechterhalten, ohne dass eine Therapieoption der anderen Ulberlegen war. Die Autoren
schlussfolgerten, dass beide Behandlungskonzepte hinsichtlich der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat gleichwertig sind und es zur Verbesserung der OHRQoL nicht erforderlich ist, fehlende
Molaren durch eine herausnehmbare Teilprothese zu ersetzen.

Auch im Rahmen der 15-Jahres Nachuntersuchung konnten Schierz et al. [45] zeigen, dass nach einer
anfanglichen Verbesserung der OHRQolL, die sich in einem durchschnittlichen Riickgang von 20,0 OHIP-
Punkten mit einer Effektstarke von 0,61 in der gesamten Studienpopulation zeigte, die OHRQoL lber
den gesamten Nachbeobachtungszeitraum nahezu konstant blieb. Hierfir wurden die OHIP-
Zusammenfassung und die Dimensionswerte in den statistischen Analysen longitudinal modelliert, um
den Verlauf der OHRQoL im Zeitverlauf anhand eines Intention-to-Treat-Ansatzes zu erfassen.
Zusatzlich wurden die Werte der OHRQoL-Dimensionen orale Funktion, orofaziale Schmerzen,
orofaziales Erscheinungsbild und psychosoziale Auswirkungen analysiert. Unter der Annahme
konstanter Zeit- und Behandlungseffekte lber den Untersuchungszeitraum unterschied sich die
OHRQolL zwischen den beiden Behandlungen nicht statistisch signifikant (0,4 OHIP-Punkte; 95%-KI:
7,1-6,2) voneinander. Ahnliche Ergebnisse wurden in allen vier OHRQoL-Dimensionen beobachtet. Es
wurde autorenseits geschlussfolgert, dass sich bei Patienten mit fehlenden Molaren in einem Kiefer
die OHRQoL durch die Eingliederung einer RPD oder die Wiederherstellung der SDA in klinisch
relevantem Ausmald verbesserte. Die behandlungsbedingte Verbesserung blieb liber einen Zeitraum
von mindestens 15 Jahren weitestgehend stabil. Es ist Patienten daher moglich davon auszugehen,
dass beide Behandlungskonzepte hinsichtlich der langfristigen OHRQoL gleichwertig anzusehen sind.
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Dementsprechend hat die Priaferenzen der Patienten hinsichtlich der Behandlungsoptionen bei der
Behandlungsentscheidung Vorrang, wobei die SDA-Behandlungsoption die
Standardbehandlungsoption darstellt.

In einer weiteren Analyse von Schierz et al [46] wurde mithilfe der gruppenbasierten
Trajektorienmodellierung am Beispiel von Patienten mit bilateral verkiirztem Zahnbogen aus der
RaSDA-Studie analysiert, wie sich Behandlungsansprechmuster im Hinblick auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (OHRQolL) identifizieren lassen. Es konnten zwei
Ansprechmuster identifiziert werden: ,,Responder” und , Non-Responder”. Die OHRQoL der Responder
verbesserte sich deutlich und blieb Gber die 15 Jahre weitgehend stabil. Die OHRQoL der Non-
Responder verbesserte sich im Laufe der Zeit nicht signifikant oder verschlechterte sich sogar.
Wahrend die SDA-Behandlungen keinen Zusammenhang mit den beiden Ansprechmustern aufwiesen,
sagten hohere Grade funktioneller, schmerzbedingter und insbesondere psychischer
Beeintrachtigungen, sowie eine stark beeintrachtigte OHRQoL im Allgemeinen ein nicht
ansprechendes OHRQoL-Muster nach der Behandlung voraus. Die Autoren schlussfolgerten, dass die
spezifische ldentifizierung der Behandlung bei Non-Respondern von zentraler Bedeutung sei.

Die Evidenz zur Frage, ob eine bilateral verkiirzte Zahnreihe im Sinne eines SDA-Konzeptes das Risiko
fur craniomandibulare Dysfunktionen (Myoarthropathien) erhdéht, basiert auf zwei klinischen
Untersuchungen. Witter et al. [68] flihrten eine 6-jahrige prospektive klinische Studie mit insgesamt
126 Probanden (SDA n = 55; SDA+RPD n = 19; vollstdndige Bezahnung n = 52) durch und analysierten
sowohl subjektive als auch objektive Myoarthropathie-Parameter. In der multizentrischen RaSDA-
Studie von Reissmann et al. [41], einem randomisierten kontrollierten Studiendesign, wurden 152
Patienten Uber bis zu 60 Monate verfolgt (SDA n = 71; RDP n = 81) und Myoarthropathie-bedingten
Schmerzen mittels standardisierter Patientenselbstauskunft und klinischer Untersuchung erhoben.
Beide Studien zeigten keinen relevanten Unterschied im Auftreten von Myoarthropathien zwischen
SDA-Versorgungen und therapeutischen Alternativen mit RDPs. Auf Grundlage dieser Evidenz wurde
die nachfolgende Handlungsempfehlung formuliert:

18 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Vor dem Hintergrund der existierenden Literatur ist mit keiner héheren
B Inzidenz von Myoarthropathien im Rahmen der Versorgung der bilateral

verkiirzten Zahnreihe im Sinne eines SDA-Konzeptes im Vergleich zur
starker Konsens Versorgung mit herausnehmbaren Teilprothesen mit Molarenersatz zu
rechnen. Im Rahmen der Therapieplanung, unabhangig von der geplanten
Versorgung, sollte ein CMD-Screening Anwendung finden.

Abstimmung: 23/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir CMD (Myoarthropathien) POO O
Witter 1994 [68], Reissmann 2014 [41]
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Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 32)

Witter et. al. [68] untersuchten bei drei Patientengruppen mit Kennedy Klasse | (SDA: bilateral
verkiirzte Zahnreihe, n=55; SDA+RDP: bilateral verkiirzte Zahnreihe und Molarenersatz mit RDP, n=19;
CDA: vollbezahnte Patienten, n=52) im Rahmen einer Sechs-Jahres-Nachuntersuchung das Auftreten
einer Myoarthropathie und die orale Zufriedenheit der Patienten. In diesem Zusammenhang war die
orale Zufriedenheit definiert als Abwesenheit von Schmerzen/Beschwerden, dem Kauvermégen und
der Asthetik. In der Gruppe SDA+RDP trat signifikant haufiger ein Bruxismus auf. Zudem lag in dieser
Gruppe die geringste maximale Mundoffnung vor. In der SDA-Gruppe kam es zu einem statisch
signifikant haufigerem unilateralem Kauverhalten der Patienten. Zudem gaben einige Patienten eine
Unzufriedenheit mit der Asthetik aufgrund der fehlenden Molaren an. 10% der SDA-Gruppe und der
SDA+RDP-Gruppe gaben Probleme mit dem Kauvermdégen an. Die Autoren schlussfolgerten, dass keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Auftretens von Anzeichen und Symptomen
craniomandibularer Dysfunktionen zwischen den drei untersuchten Patientengruppen bestehen.

Reissmann et al. [41] untersuchten in der multizentrischen Studie bei 152 eingeschlossenen Patienten
mit einer definierten Restbezahnung (mindestens beide Eckzahne und mindestens ein Pramolaren
beidseits; maximal eine geschlossene Zahnreihe vom zweiten Pramolaren rechts bis zum zweiten
Pramolaren links) die Versorgung entweder mit einer attachmentverankerten Prothese mit einem
Futtergeschiebe zum Ersatz der Molaren (RDP-Gruppe) bzw. die Versorgung nach dem SDA-Konzept
(SDA-Gruppe) bezogen auf das Auftreten von Myoarthropathie-bedingten Beschwerden. Beim SDA-
Konzept konnten im einfachsten Fall bestehende bilateral verkiirzte Zahnreihen bis einschliellich des
zweiten Pramolaren belassen werden (keine prothetische Therapie mit Zahnersatz, ggf. aber
Einzelkronen), wenn der zweite Pramolar fehlte, wurde ein prothetischer Ersatz mittels
Extensionsbriicken vorgenommen. Mit einer attachmentverankerten Teilprothese wurden final 79
Patienten versorgt und ausgewertet und nach dem SDA-Konzept 71 Patienten. Das Auftreten von
Myoarthropathie-bedingten Beschwerden wurde mittels Eigenberichtes der Patienten, sowie
klinischer Untersuchungen ermittelt. Hierfiir wurde auf einer 10-Punkte-Skala der Mittelwert der
aktuellen Schmerzen, des schlimmsten Schmerzes und des durchschnittlichen Schmerzes in den
letzten sechs Monaten aufgetragen. Bei den Nachuntersuchungen reichten die Inzidenzen fir die
selbstberichteten Myoarthropathie-bedingten Schmerzen von 11,7 % (48 Monate) bis 18,1 % (24
Monate). Mehr als ein Drittel (36,2 %) der Teilnehmer gab an, bei mindestens einer Nachuntersuchung
Myoarthropathie-bedingten Schmerzen zu haben. Myoarthropathie-bedingte Schmerzen wurden bei
3,3 % (48 Monate) bis 5,4 % (36 Monate) der Teilnehmer klinisch verifiziert, wobei die Prévalenz von
klinisch verifizierten Myoarthropathie-bedingten Schmerzen bei jeder Nachuntersuchung 12 % betrug.
Die charakteristische Schmerzintensitat reichte von 0 bis 10 mit Mittelwerten zwischen 0,33 (SD +0,96)
(48 Monate) und 0,43 (SD +1,44) (4-8 Wochen). Die mittlere Gesamtschmerzintensitat fiir den
gesamten Studienzeitraum betrug 0,39 (+0,96). Molarenersatz (RDP-Gruppe) verdanderte das Risiko fiir
selbstberichtete Myoarthropathie-bedingte Schmerzen nicht signifikant im Vergleich zur Versorgung
nach dem SDA-Konzept. Der Punktschatzer (OR) lag mit 0,9 in der nicht bereinigten und 1,1 in der
bereinigten Analyse nahe bei 1, was auf keinen Effekt hinwies. Das Konfidenzintervall war jedoch breit
(0,3 - 2,9 bzw. 0,4 - 3,4). Obwohl Molarenersatz (RDP-Gruppe) das Risiko fiir klinisch verifizierte
Myoarthropathie-bedingte Schmerzen im Vergleich zu der Gruppe ohne herausnehmbaren Zahnersatz
(SDA-Gruppe; beide OR: 0,7) leicht verringerte, war der Effekt in keinem der Modelle statistisch
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signifikant. Die Autoren schlussfolgerten, dass die Ergebnisse der Studie das Konzept der bilateral
verkirzten Zahnreihe und seine klinische Realisierbarkeit bestatigen.

Die Evidenzlage zur Bedeutung asthetischer Aspekte bei bilateral verkiirzten Zahnreihen stiitzt sich auf
eine prospektive klinische Studie von Witter et al. [66]. In dieser wurden 171 Personen (SDA n = 74;
SDA + RPD n = 25; vollstandige Bezahnung n = 72) Gber 6-15 Jahre untersucht, wobei asthetische
Beeintrachtigungen ausschlielRlich auf Basis subjektiver Patienteneinschatzungen erhoben wurden. In
der SDA-Gruppe berichteten 11 % entsprechende Beschwerden. Aufgrund der begrenzten Evidenz und
fehlender weiterer vergleichbarer Studien wurde auf dieser Grundlage die folgende
Handlungsempfehlung formuliert:

19 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Vor dem Hintergrund des hohen Anteils der Asthetik an der allgemeinen
B Patientenzufriedenheit, sollte bei Patienten, die festsitzend nach dem

Konzept der bilateral verkirzten Zahnreihen ohne Molarenersatz versorgt
starker Konsens werden kénnen, ebenso wie bei herausnehmbaren Teilprothesen mit
Molarenersatz, bei der Therapieplanung das Hauptanliegen der Patienten
erfasst werden.

Abstimmung: 22/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir Patientenzufriedenheit hinsichtlich Asthetik OO
Witter 1990 [66]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 33)

In einer Subgruppenanalyse ermittelten Witter et. al. [66] die orale Zufriedenheit von Patienten mit
Kennedy Klasse |, welche entweder ein SDA-Konzept hatten (SDA; n=74), ein SDA-Konzept und eine
Versorgung mit einer Teilprothese aufwiesen (SDA+RPD; n=25) oder vollbezahnt waren (CDA; n=72).
Die orale Zufriedenheit definierten die Autoren als Abwesenheit von Schmerzen/Beschwerden, dem
Kauvermogen und der Asthetik. Beziiglich der Schmerzen/Beschwerden ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen. 8% der Patienten mit SDA gaben eine Beeintrachtigung des
Kauvermdégens an und 11% gaben eine Unzufriedenheit mit der Asthetik aufgrund der fehlenden
Oberkiefermolaren an. In der Gruppe SDA+RDP gaben 20% an mit der RDP unzufrieden zu sein. Die
Autoren schlussfolgerten, dass die orale Zufriedenheit in geringem MaRe in der SDA-Gruppe
beeintrachtigt war, allerdings auf einem akzeptablen Level blieb. Die RDPs wiederum fiihrten, so gaben
die Autoren an, zu keiner Verbesserung der oralen Zufriedenheit.

Zwei Artikel, darunter eine retrospektive Querschnittsstudie und ein systematisches Review, berichten
heterogene Ergebnisse zur Beeintrachtigung des Kauvermogens. Wahrend die Arbeiten der
Nijmegener Gruppe [66] (Fallzahl n=74 in der SDA-Gruppe, Beobachtungszeit 6-9Jahre) Giberwiegend
Uber keine oder nur geringen funktionellen Einschrankungen anhand von subjektiven
Patienteneinschatzungen berichten, weist das Review von Kanno et al [19] auf Basis heterogener
Studien auf mogliche Beeintrachtigungen vor allem bei stark reduzierten okklusalen Einheiten hin. Die
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Vergleichbarkeit der Ergebnisse wird durch unterschiedliche Messmethoden und variierende
Endpunkte limitiert. Vor diesem Hintergrund wird folgende Empfehlung formuliert:

20 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):
Empfehlungsgrad: Die Literatur zeigt heterogene Ergebnisse beziiglich einer moglichen
B Beeintrachtigung des Kauvermogens (subjektiv) bei der Versorgung der

bilateral verkilirzten Zahnreihe mittels des SDA-Konzeptes. Vor diesem
starker Konsens Hintergrund sollte das vom Patienten individuell eingeschatzte
Kauvermogen bei der Therapieplanung mit einbezogen werden.

Abstimmung: 23/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Qualitit der Evidenz fiir Kaueffektivitit/Kauvermogen O OO
Witter 1990 [66], Kanno 2006 [19]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 34 und Tabelle 35)

In einer Subgruppenanalyse ermittelten Witter et. al. [66] die orale Zufriedenheit von Patienten mit
Kennedy Klasse |, welche entweder ein SDA-Konzept hatten (SDA; n=74), ein SDA-Konzept und eine
Versorgung mit einer Teilprothese aufwiesen (SDA+RPD; n=25) oder vollbezahnt waren (CDA; n=72).
Die orale Zufriedenheit definierten die Autoren als Abwesenheit von Schmerzen/Beschwerden, dem
Kauvermogen und der Asthetik. Beziiglich der Schmerzen/Beschwerden ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen. 8% der Patienten mit SDA gaben eine Beeintrachtigung des
Kauvermégens an und 11% gaben eine Unzufriedenheit mit der Asthetik aufgrund der fehlenden
Oberkiefermolaren an. In der Gruppe SDA+RDP gaben 20% an mit der RDP unzufrieden zu sein. Die
Autoren schlussfolgerten, dass die orale Zufriedenheit in geringem MaBe in der SDA-Gruppe
beeintrachtigt war, allerdings auf einem akzeptablen Level blieb. Die RDPs wiederum fiihrten, so gaben
die Autoren an, zu keiner Verbesserung der oralen Zufriedenheit.

Kanno et al. [19] untersuchten in ihrem Review die Literatur zur bilateral verkiirzten Zahnreihe (SDA),
mit einem besonderen Fokus auf den Publikationen um die Autorengruppe Kayser/Nijmegen. Es
konnten 32 Artikel der Autorengruppe Kayser/Nijmegen eingeschlossen werden und 12 Artikel
anderer Autoren. In den Studien konnte im Allgemeinem kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den Patienten mit SDA und vollstindigen Zahnbbégen bezogen auf die Parameter
Kauvermogen, Anzeichen/Symptome einer Myoarthropathie, Zahnwanderung des
Restzahnbestandes, parodontale Abstiitzung und orale Zufriedenheit gefunden werden. Die Studien
konnten zeigen, dass Patienten mit einer SDA trotzdem die Anforderungen einer funktionalen
Dentition erfiillten. Darauf basierend schlussfolgerten die Autoren, dass das Konzept ernsthaft als
Therapiekonzept bei teilbezahnten Patienten in Erwagung zu ziehen ist. Die patientenindividuellen
Bediirfnisse und Wiinsche sind, nach Angaben der Autoren, mit zu berlicksichtigen.
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6.3 Versorgungen mit Implantaten

6.3.1 Versorgungen der bilateral verkiirzten Zahnreihe mit Molarenersatz

Es werden die Empfehlungen und deren Literaturbasis fiir die Versorgungen mit Implantaten mit
Molarenersatz hinsichtlich des Uberlebens, der biologischen und technischen Komplikationen bzw. des
Versagens und weitere/patientenbezogener Faktoren beschrieben.

Die vorhandene Literatur belegt, dass mit einer distalen Abstitzung von herausnehmbaren
Teilprothesen durch den Einsatz von Implantaten patientenseitig eine subjektive Verbesserung erzielt
werden kann. Die Art der Abstitzung ist jedoch so heterogen (Kugelkopf, Gingivaformer,
Teleskopkronen) und haufig nicht im Detail beschrieben, dass ein evidenzbasierter Vergleich derzeit
nicht moglich ist.

6.3.1.1 Uberleben von implantatgetragenen Versorgungen zur Therapie der bilateral verkiirzten
Zahnreihe mit Molarenersatz

Die vorhandene Literatur zu Uberlebensraten der implantatgetragenen Versorgung der bilateral
verkurzten Zahnreihe umfasst sowohl eine randomisierte, kontrollierte Studie mit 4 Publikationen mit
- aufgrund der Einstufung von Split-mouth-Studien nach GRADE und fehlender Angabe von
Konfidenzintervallen - sehr niedriger Evidenz als auch eine systematische Ubersichtsarbeit. Besonders
hervorzuheben ist dennoch die umfangreiche, iber zehn Jahre nachverfolgte, randomisierte klinische
split-mouth-Studie der Arbeitsgruppe um Gunne, Astrand, Lindh, Borg und Olsson [2, 10, 11, 36], in
der implantatgetragene Briicken und Verbundbriicken, miteinander verglichen wurden. Die 10 Jahres
Uberlebensraten lagen bei iiber 80% bei 20 untersuchten Patienten. Erginzend liefert die
systematische Ubersichtsarbeit von La Monaca et al. [26] wichtige Daten zur Vergleichbarkeit
biologischer, technischer und prothetischer Komplikationen zwischen rein implantatgetragenen
Konstruktionen und Verbundbriicken. Eine der in die Ubersichtsarbeit eingeschlossenen Studien (Lindh
et al. [27]) untersucht explizit die Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe und zeigt dabei
vergleichbare Erfolgsraten beider Versorgungsformen. Insgesamt ordnen sich die verfligbaren
prospektiven und systematischen Daten konsistent in ein Bild guter Uberlebensraten fiir
implantatbasierte festsitzende Versorgungen der bilateral verkilrzten Zahnreihe ein und stiitzen damit
die entsprechende Leitlinienempfehlung.

21 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: | Aufgrund der Uberlebensraten von implantatgetragenen Versorgungen zur
0 Therapie der bilateral verkirzten Zahnreihe mit Molarenersatz kann eine

Versorgung gleichermaRen festsitzend oder mit herausnehmbaren
starker Konsens Teilprothesen abgestiitzt auf posterioren Implantaten erfolgen.

Abstimmung: 19/0/2/2 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Qualitit der Evidenz fiir Implantatiiberleben OOO
Astrand 1991 [2], Gunne 1992 [10], Gunne 1999 [11], Olsson 1995 [36], La Monaca 2021 [26]
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Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 36 und Tabelle 37)

Die Arbeitsgruppe um Gunne, Astrand, Lindh, Borg und Olsson [2, 10, 11, 36] fiihrte eine
randomisierte, kontrollierte klinische Studie mit split-mouth Design durch, bei der die 23 Patienten im
Unterkiefer mit einer Kennedy Klasse | bei antagonistischer Versorgung mit einer
Oberkiefertotalprothese, mit je 4 Implantaten, 2 pro Seite, versorgt wurden. Das erste Implantat jeder
Seite befand sich in der Pramolarenregion und das zweite Implantat 10-20 mm weiter posterior.
Anschliefend wurden die Patienten randomisiert mit einer implantatgetragenen Briicke (Type 1) bzw.
einer Verbundbriicke (Type Il) versorgt. Im Falle der Versorgung mit der verschraubten Verbundbriicke
verblieb das anteriore Implantat als ,sleeping implant”. AnschlieBend wurden die verblieben 3
Implantate mit Aufbauten versehen (69 Stilick). Das Studiendesign und die Studienergebnisse wurden
nach 2, 3, 5 und 10 Jahren publiziert. Fiir die Aufbauten waren nach 2 Jahren, von den urspriinglich 69,
noch 61 (88,4%) suffizient. Ein Implantat zeigte keine Osseointegration, 4 Aufbauten gingen in den
ersten 6 Monaten verloren (2 bei den implantatgetragenen Briicken und 2 bei den Verbundbriicken)
und 3 nach 18 Monaten (alle bei den Verbundbriicken). Nach 3 und nach 5 Jahren und nach 10 Jahren
ergaben sich keine Veranderungen. Von den eingesetzten 46 Briicken waren nach 2 Jahren noch 40
(87%) in Situ. 4 implantatgetragene Briicken und 2 Verbundbriicken versagten. Zum 3 Jahres- und 5-
Jahres-Nachuntersuchungszeitraum hatten sich keine weiteren Verluste ergeben, sodass 82,6% der
implantatgetragenen Briicken und 91,3% der Verbundbriicken noch in Situ waren. Nach 10 Jahren
nahmen 20, der urspringlich 23 Patienten, an der Nachuntersuchung teil. Von den
implantatgetragenen Briicken waren nach 10 Jahren noch 80% in Situ und von den Verbundbriicken
85%.

La Monaca et al. [26] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit Zahn-, Implantat- und
Brickenversagen sowie biologische und technische Komplikationen bei Verbundbriicken im Vergleich
zu rein implantatgetragenem Zahnersatz (Einzelkronen und Briicken). Basierend auf den Patienten, die
mit Zahnimplantaten bzw. freistehenden implantatgetragenen festsitzenden Teilprothesen behandelt
wurden, wurden vier Metaanalysegruppen gebildet: Abutmentversagen, biologische und mechanische
Komplikationen, Prothesenversagen und prothetische (technische) Komplikationen.

Eine der acht eingeschlossenen Studien (Lindh et al. [27]) bericksichtigte auch explizit die bilateral
verkiirzte Zahnreihe. Hierbei wurden bei initial 26 Patienten jeweils eine implantatgetragene Briicke
auf zwei Implantaten und eine dreigliedrige Verbundbriicke inseriert Die Autoren gaben hinsichtlich
des Versagens keine Unterschiede zwischen den implantatgetragenen Briicken und den
Verbundbriicken an [27].

Im Folgenden finden sich Uberlebensraten auch fiir Implantate und Verbundbriicken. An dieser Stelle
sei auf die entsprechenden Leitlinien verwiesen:
e 083-031 Ersatz fehlender Zahne mit Verbundbriicken, S3 vom 01.07.2019, giltig bis
30.06.2024
e (083-052 Konventionelle und Computer-assistierte Implantat Therapie, S3 vom 31.03.2025,
giiltig bis 30.03.2030
o 083-053 Vollkeramische festsitzende Implantat getragene Restaurationen, S3 vom
01.09.2024, giiltig bis 31.08.2029
e (083-054 Implantatversorgung im fortgeschrittenen Lebensalter, S2k vom 01.09.2024, giiltig
bis 31.08.2029
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o 083-039 Keramikimplantate, S3 vom 02.12.2022, giiltig bis 01.12.2027
e (083-012 Vollkeramische Kronen und Briicken, S3 vom 01.03.2021, giiltig bis 28.02.2026
e (083-023 Die Behandlung periimplantarer Infektionen an Zahnimplantaten, S3 vom 02.12.202,
giiltig bis 201.12.2027
Daher wird im Rahmen dieser Leitlinie auf spezifische Handlungsempfehlungen basierend auf
Implantat-Uberlebens- oder Verlustraten bewusst verzichtet.

Die Arbeitsgruppe um Wismeijer, Tawse-Smith und Payne et al. [38, 65] untersuchte in einer
prospektiven Multicenterstudie die Insertion von posterioren Implantaten zur Stabilisierung von
Unterkiefer Modellgussprothesen. Hierfiir wurden bei 48 Patienten, welche eine bilaterale
Freiendsituation im Unterkiefer aufwiesen und alle im Oberkiefer mit Totalprothesen versorgt waren,
im Unterkiefer Modellgussprothesen angefertigt. 12 der 48 Patienten dienten als Kontrollgruppe. Die
weiteren 36 Patienten waren gleichmaRig auf alle 3 Studienzentren verteilt (jeweils 12 Patienten). Alle
36 Patienten der Testgruppe erhielten im Unterkiefer beidseits in der Region des zweiten Molaren ein
Implantat. Diese wurde nach 12 Wochen (T1) mit einem Gingivaformer versorgt, auf dem sich die
Prothese nur abstltzte, und nach 26 Wochen mit einem Kugelkopfanker versehen. Die
Nachfolgeuntersuchung von Payne et al. [38] wurde aufgrund der Dropout-Raten von uber 25%
ausgeschlossen. Jedoch finden sich in der Publikation Angaben zu den Implantatiiberlebensraten aller
3 Testgruppen und Ergebnisse zu den technischen und biologischen Komplikationen in der Testgruppe
aus Kolumbien und den Niederlanden nach 3 Jahren, welche im Folgenden dargestellt werden. Im
Zeitraum von 3 Jahre ergaben sich keine Implantatverluste, sodass die Implantat Uberlebensrate 100%
nach 3 Jahren betrug.

In einer Publikation der Arbeitsgruppe Jensen et al. [16] wurde in einer retrospektiven Studie bei 23
Patienten mit Kennedy Klasse | im Unterkiefer zur Unterstltzung der Modellgussprothese jeweils 1
Implantat posterior gesetzt. Hierbei konnten 2 Gruppen unterschieden werden: Patienten, welche ein
Implantat in der Prdmolarenregion erhalten hatten (anteriore Gruppe; n=8) und Patienten, welche ein
Implantat in der Molarenregion erhalten hatte (posteriore Gruppe; n=15). Die Implantate wurden mit
verschiedenen Aufbauten versehen: Kugelkopfanker (n=18), Lokatoren (n=3) und Gingivaformer (n=2).
Der durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraum betrug 8 Jahre (Median 8 Jahre, Spanne 3-16
Jahre). In dieser Zeit kam es bei zwei Patienten zu einem Verlust aller Zdhne (zwischen 4,5 und 14
Jahren), deren Ergebnisse nur flr die klinischen Outcomes bericksichtig wurden und nicht fir die
patientenbezogenen. Wahrend der Nachbeobachtungszeit kam es bei den 46 Implantaten zu 3
Implantatverlusten (6,5%), aufgrund von mangelnder Osseointegration (n=1) und Periimplantitis nach
3 und 6 Jahren (n=2). Es ergab sich somit eine kumulative Implantatiiberlebensrate von 91,7 % (SD
0,05). Es wurde autorenseits geschlussfolgert, dass ISRPD bei einer Kennedy-Klasse-I-Situation im
Unterkiefer eine praktikable Behandlungsoption mit einer hohen Implantatiiberlebensraten nach
maximal 16 Jahren sind. Anterior platzierte Implantate zeigen dabei etwas bessere Ergebnisse.

Zhang et al. [75] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit gemaR der Ein- und
Ausschlusskriterien, ob sich die Outcomes von ISRPDs in Abhdngigkeit der Nutzung von Abutments
oder Verankerungselementen als distale Abstiitzung unterscheiden. Die manuelle Suche ergab dabei
11 Publikationen: neun prospektive Kohortenstudien, eine retrospektive Kohortenstudie und eine
randomisierte kontrollierte Studie wurden eingeschlossen. 10 der 11 eingeschlossenen Publikationen
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untersuchten nur Patienten mit Kennedy Klasse | und eine Publikation untersuchte 12 Patienten mit
Kennedy Klasse | und 5 Patienten mit Kennedy Klasse Il. Die Implantatiiberlebensrate variierte
zwischen 100% nach 1 Jahr fir die Prothesen mit Lokatoren 92-97 % nach 2-10 Jahren fiir die Prothesen
mit Kugelkopfanker.

Die Arbeitsgruppe um Romanos, May und May [43] untersuchte retrospektiv bei 55 Patienten mit
Kennedy Klasse | im Unterkiefer 110 Implantate unterschiedlicher Langen und Durchmesser (25
Sofortimplantate (22,73%) und 85 Spatimplantate (77,27%), die mittels vorgefertigter Abutments Gber
herausnehmbare Teleskopprothesen mit parodontal gesunden Zdahnen verbunden wurden. Binnen
einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 61,58 + 28,47 Monaten (zwischen 24-125
Monate) ereigneten sich drei Implantatmisserfolge (2,73 %), wohingegen sechs weitere Implantate
(5,45 %) einen krestalen Knochenverlust von mehr als 2 mm aufwiesen, aber klinisch stabil bilden
(Einstufung als réntgenologischer Implantatmisserfolg). Die kumulative Uberlebensrate betrug 97,27
%, die Implantaterfolgsrate betrug 91,82%.

EL Mekawy et al. [5] untersuchten in einer zweijahrigen prospektiven Studie 20 mannliche Patienten
mit einer Kennedy Klasse | im Unterkiefer, welche je Seite ein Implantat erhalten hatten (40
Implantate), welches mit einem Gingivaformer versorgt wurde. 3 Monate nach Implantation wurden
Unterkiefer Teleskopprothese eingegliedert (die Zahne wurden im Schmelz prapariert und darauf
wurden konische Sekundarkronen (herausnehmbar) zur Verankerung der Prothesen angefertigt),
welche sich posterior auf den Gingivaformern abstiitzten. Plague- und Gingivablutungsindizes,
Sondierungstaschentiefen, marginaler Knochenverlust und Knochendichte wurden erfasst.
Knochenverlust und -dichte wurden mittels intraoraler periapikaler Rontgenaufnahmen bzw. Dual-
Energy-Rontgenabsorptiometrie  beurteilt. Die Daten wurden zum  Zeitpunkt der
Protheseneingliederung, sowie nach 6, 12, 18 und 24 Monaten erfasst. Zwei Implantatverluste bei
einem Patienten traten auf (Implantaterfolgsrate von 95 % nach 24 Monaten). Es wurde autorenseits
geschlussfolgert, dass Implantate im Unterkiefer, die eine herausnehmbare kombiniert zahn-
implantatgetragene Teilprothese der Kennedy Klasse | stiitzen, als praktikable Behandlungsmethode
fur die Rehabilitation von Patienten mit teilweise beidseitiger posteriorer Unterkieferzahnlosigkeit
einzustufen sind.

Nissan et al. [34] verglichen die Langzeitergebnisse und Komplikationen zementierter und
verschraubter Implantatversorgungen bei Patienten mit bilateral verkiirzter Zahnreihe. Es wurden
Implantate inseriert und den Patienten anschlieBend im Rahmen eines Split-Mouth-Designs
zementierte oder verschraubte Versorgungen randomisiert zugeteilt. Nachuntersuchungen erfolgten
im ersten Jahr, dann alle 6 Monate und in den Folgejahren alle 12 Monate (bis zu 15 Jahren). Analysiert
wurden Keramikfrakturen, Lockerung der Abutmentschraube, Metallgeristfrakturen, Gingivaindex
und marginaler Knochenverlust. 38 Patienten wurden mit 221 Implantaten zur Unterstiitzung von
Teilprothesen versorgt. Es traten keine Implantatverluste wahrend des Nachuntersuchungszeitraums
(66 + 47 Monate (verschraubte Restaurationen) und 61 + 40 Monate (zementierte Restaurationen)
auf. Es wurde geschlussfolgert, dass zementierte implantatgetragene Restaurationen sowohl klinisch
als auch biologisch den verschraubten Restaurationen liberlegen waren.
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Yoo et al. [72] beschreiben in einer retrospektiven Studie die Versorgung von urspriinglich 3o
eingeschlossenen Patienten mit Kennedy Klasse | (und deren Untergruppen) mit 70 Implantaten,
welche zur Pfeilervermehrung mit Einzelkronen, verblockten Kronen bzw. Briicken versorgt wurden
und zusammen mit 60 Pfeilerzahnen zur Verankerung einer gussklammerverankerten Teilprothese
dienten. Hierbei wurden 13 Prothesen mit 31 Implantaten im Oberkiefer eingegliedert und 17
Prothesen mit 39 Implantaten im Unterkiefer. Die Nachbeobachtungszeit betrug zwischen 1-7 Jahre.
Im  Nachbeobachtungszeitraum kam es zu keinem Implantatverlust, sodass die
Implantatlberlebensrate 100% betrug.

See et al. [49] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit bei teilbezahnten Patienten mit
implantatgetragenen herausnehmbaren Teilprothesen (ISRPDs) 2 chirurgisch und/oder prothetische
Protokolle. Es wurde eine elektronische und manuelle Literaturrecherche in drei Datenbanken —
PubMed/MEDLINE, SCOPUS und Cochrane Library — nach klinischen Studien zu distalen Extensions-
ISRPDs im Zusammenhang mit klinischen und patientenberichteten Ergebnissen durchgefihrt.
Kennedy Klasse I- und II-Publikationen, die zwischen Januar 2000 und Dezember 2023 verdéffentlicht
wurden, wurden einbezogen. Klinische Parameter hinsichtlich Implantattyp, Implantatlokalisation,
Belastungsprotokoll und Implantatiberlebensrate sowie ,patient-reported outcome measures”
(PROMs), einschlieRlich Kauverhalten, Asthetik und Gesamtzufriedenheit, wurden verglichen. Das
Verzerrungsrisiko wurde mithilfe des Cochrane Risk of Bias Tool 2.0 (RoB 2.0) ermittelt. Von zunachst
103 identifizierten Studien wurden 11 eingeschlossen. Zehn Studien untersuchten PROMs, sechs
Studien klinische Ergebnisse und finf Studien PROMs und klinische Ergebnisse. Der
Nachbeobachtungszeitraum lag zwischen 3 Wochen und 10 Jahren. 2 Studien wiesen ein hohes Risiko
auf, 3 Studien ein geringes. Die verbleibenden 6 Studien wurden auf Grundlage der RoB 2.0-Analyse
als problematisch eingestuft.3 der 6 Studien, die sich mit klinischen Ergebnissen beschaftigten,
betrachten nur Patienten mit Kennedy Klasse I. Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf diese 3
Studien. Die Implantatiberlebensrate lag zwischen 91,7 % und 100 %, wobei keine klare
Unterscheidung zwischen Studien mit sofortiger oder verzogerter Belastung erfolgte. Die meisten
Studien beschrieben Implantate im Molarenbereich.

Park et al. [37] verglichen in einem systematischen Ubersichtsartikel die , patient-reported outcome
measures” (PROMs) nach der Umstellung von einer konventionellen herausnehmbaren Teilprothese
(RPD) auf eine implantatgestiitzte herausnehmbare Teilprothese (IARPD). Bewertet wurden objektive
Parameter zur Bewertung der funktionellen Leistung sowie biologische und mechanische
Komplikationen. Eingeschlossen wurden Publikationen mit Patienten, welche im Unterkiefer eine
Kennedy Klasse | aufwiesen. Es konnten 19 Publikationen eingeschlossen werden, von denen 13 auf
eigegenstandigen Studien basierten. Von diesen 13 waren 3 RCTs, 7 prospektive klinische Studien und
3 retrospektive Studien. In den meisten Studien (11 von 13) wurde ein Implantat je zahnlose Seite
inseriert. Die Durchmesser variierten dabei zwischen 2 bis 6 mm und die Lange zwischen 4 bis 13 mm.
Die meisten Studien (9 von 13) betrachteten Implantate mit Haltelemente, wobei bei 4 Studien die
Implantate mit Gingivaformern versorgt worden waren.

Die durchschnittliche Implantatliberlebensrate betrug 96,6%.

Putra Wigianto et al. [39] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit die
Behandlungsergebnisse von Implantat-unterstiitzen Teilprothese (IARPDs) fir zahnlose Bereiche mit
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distaler Extension anhand der Unterschiede in der Kennedy-Klassifikation und dem Attachmenttyp. 19
Studien konnten eingeschlossen werden, wovon 14 nur die Kennedy Klasse | betrachteten, 4 die
Kennedy Klasse | und Il und eine Studie nur die Kennedy Klasse Il. In den 19 Studien wurden 8
unterschiedliche Attachments verwendet, am haufigsten (8 von 19 Studien) der Kugelkopfanker.
Bezogen auf die Kennedy Klasse | ergaben sich Implantatiiberlebensraten von 91-100%.

Insgesamt hatten fur beide Kennedy Klassen die verschiedenen Geschiebesysteme keinen Einfluss auf
die Implantatiiberlebensrate.

Lindh et al. [27] untersuchten in einer longitudinalen Studie bei 26 Patienten mit Kennedy Klasse | im
Oberkiefer 2 Unterschiedliche prothetische Konzepte. Auf einer Seite erhielten die Patienten eine
implantatgetragene Briicke, auf der anderen Seite eine Verbundbriicke. Nachuntersuchungen fanden
nach 3, 6, 12 und 24 Monaten statt. 95 Implantate (56 bei den implantatgetragenen Bricken und 26
bei den Verbundbriicken) wurden inseriert, je Patienten zwischen 3 und 5 Implantate, von denen 11
nicht belastet werden kdnnten. Es kam zu 10 Implantatverlusten, 7 vor der Belastung und 3 innerhalb
der ersten 3 Monate unter Belastung. Somit ergab sich ein kumulatives Uberleben der Implantate nach
2 Jahren von 88%. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied bezogen auf das
Implantatliberleben zwischen den beiden prothetischen Therapiekonzepten.

6.3.1.2 Biologische Komplikationen /Versagen von implantatgetragenen Versorgungen zur
Therapie der bilateral verkiirzten Zahnreihe mit Molarenersatz

Die vorliegende Literatur zeigt, dass bei Implantat basierten Versorgungen der bilateral verkirzten
Zahnreihe eine relevante Bandbreite biologischer Komplikationen auftreten kann. Vier randomisierte
klinische Studien, eine nicht-randomisierte prospektive klinische Studie, drei retrospektive Studien
sowie vier systematische Ubersichtsarbeiten berichten konsistent {iber periimplantire
Weichgewebsprobleme wie Perimukositis, Periimplantitis, marginalen Knochenabbau sowie weitere
biologische Ereignisse wie endodontische Komplikationen, Zahnfrakturen, Druckstellen oder auch
Nervschdaden abhadngig von der Lokalisation. In den randomisierten Studien, insbesondere den
Arbeiten von Gunne, Astrand, Lindh, Borg und Olsson [2, 10, 11, 36] sowie die von Lindh et al. [27]
wurde ein Unterschied im marginalen Knochenverlust der Implantate abhangig von der gewahlten
implantatgetragenen Versorgungsform berichtet. Verbundbriicken hatten hierbei einen geringeren
marginalen Knochenverlust verglichen mit implantatgetragenen Teilprothesen. Systematische
Reviews berlcksichtigten diverse Outcomes und dokumentieren trotz insgesamt hoher
Uberlebensraten wiederkehrende biologische Ereignisse an Implantaten und Pfeilerzdhnen.
Retrospektive Kohortenstudien, wie jene von Jensen et al. [16], Romanos et al. [43] oder Yoo et al. [72],
bestdtigen zudem eine teils hohe Haufigkeit periimplantdrer Entziindungen und knocherner
Veranderungen. Auch systematische Ubersichtsarbeiten (u. a. La Monaca et al., Zhang et al., See et al.,
Bandiaky et al. [3, 26, 49, 75]) zeigen, dass implantatbasierte Teilprothesen und implantatgetragene
Bricken regelmaRig biologische Nachsorgeereignisse verursachen, die eine engmaschige klinische
Kontrolle erforderlich machen. Insgesamt verdichten die vorliegenden Daten das Bild, dass trotz guter
Uberlebensraten biologisch bedingte Komplikationen hiufig auftreten und daher ein individuell
angepasstes, in der Regel verkirztes Nachsorgeintervall erforderlich ist. Auf Basis der
zusammengefassten Studienlage wurde die folgende Empfehlung formuliert:
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22 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: | Aufgrund der auftretenden biologischen Komplikationen bei der Therapie der
A bilateral verkiirzten Zahnreihe mit implantatgetragenem Zahnersatz mit

Molarenersatz soll ein entsprechend angepasstes Nachsorgeintervall gewahlt
starker Konsens werden.

Abstimmung: 21/0/0/2 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Qualitdt der Evidenz fiir biologische Komplikationen (Perimukositis, Periimplantitis,
Knochenabbau, Druckstellen) OO O

Astrand 1991 [2], Gunne 1992 [10], Gunne 1999 [11], Olsson 1995 [36], La Monaca 2021 [26], Jensen
2017 [16], Zhang 2022 [75], Romanos 2012 [43], El Mekawy 2012 [5]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 38 und Tabelle 39)

Die Arbeitsgruppe um Gunne, Astrand, Lindh, Borg und Olsson [2, 10, 11, 36] fiihrte eine
randomisierte, kontrollierte klinische Studie mit split-mouth Design durch, bei der die 23 Patienten im
Unterkiefer mit einer Kennedy Klasse | bei antagonistischer Versorgung mit einer
Oberkiefertotalprothese, mit je 4 Implantaten, 2 pro Seite, versorgt wurden. Das erste Implantat jeder
Seite befand sich in der Pramolarenregion und das zweite Implantat 10-20 mm weiter posterior.
AnschlieBend wurden die Patienten randomisiert mit einer implantatgetragenen Briicke (Type 1) bzw.
einer Verbundbriicke (Type Il) versorgt. Im Falle der Versorgung mit der verschraubten Verbundbriicke
verblieb das anteriore Implantat als ,sleeping implant”. AnschlieBend wurden die verblieben 3
Implantate mit Aufbauten versehen (69 Stiick). Das Studiendesign und die Studienergebnisse wurden
nach 2, 3, 5 und 10 Jahren publiziert. Nach 10 Jahren nahmen 20, der urspriinglich 23 Patienten, an
der Nachuntersuchung teil. Hierbei ergab sich ein Zahnverlust einer Verbundbriicke aufgrund von
Karies und endodontischen Komplikationen.

La Monaca et al. [26] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit Zahn-, Implantat- und
Briickenversagen sowie biologische und technische Komplikationen bei Verbundbriicken im Vergleich
zu rein implantatgetragenem Zahnersatz (Einzelkronen und Briicken). Basierend auf den Patienten, die
mit Zahnimplantaten bzw. freistehenden implantatgetragenen festsitzenden Teilprothesen behandelt
wurden, wurden vier Metaanalysegruppen gebildet: Abutmentversagen, biologische und mechanische
Komplikationen, Prothesenversagen und prothetische (technische) Komplikationen.

Eine der 8 eingeschlossenen Studien berlicksichtigte auch explizit die bilateral verkiirzte Zahnreihe.
Hierbei wurden bei initial 26 Patienten jeweils eine implantatgetragene Briicke auf zwei Implantaten
und eine dreigliedrige Verbundbriicke inseriert. Nach 2 Jahren konnten noch 18 Patienten mit 54
Implantaten nachkontrolliert werden. Von den urspriinglichen 26 Zahnen, welche in die
Verbundbriicken integriert waren, wurde ein Zahn (3,89%) aufgrund einer Fraktur extrahiert. 3 Zdhne
(11,54%) erhielten eine Wurzelkanalbehandlung [27].

In einer Publikation der Arbeitsgruppe Jensen et al. [16] wurde in einer retrospektiven Studie bei 23
Patienten mit Kennedy Klasse | im Unterkiefer zur Unterstitzung der Modellgussprothese jeweils 1
Implantat posterior gesetzt. Hierbei konnten 2 Gruppen unterschieden werden: Patienten, welche ein
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Implantat in der Pramolarenregion erhalten hatten (anteriore Gruppe; n=8) und Patienten, welche ein
Implantat in der Molarenregion erhalten hatte (posteriore Gruppe; n=15). Die Implantate wurden mit
verschiedenen Aufbauten versehen: Kugelkopfanker (n=18), Lokatoren (n=3) und Gingivaformer (n=2).
Der durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraum betrug 8 Jahre (Median 8 Jahre, Spanne 3-16
Jahre). In dieser Zeit kam es bei zwei Patienten zu einem Verlust aller Zdhne (zwischen 4,5 und 14
Jahren), deren Ergebnisse nur fiir die klinischen Outcomes beriicksichtig wurden und nicht fiir die
patientenbezogenen. An 29 (63%) von 46 Implantaten (7 in der anterioren Gruppe mit 16 Implantaten
und 8 in 22 in der posterioren Gruppe mit 30 Implantaten) kam es zu biologischen Komplikationen. Am
haufigsten war die Perimukositis an 24 Implantaten (52,2%) (anteriore Gruppe: 6, posteriore Gruppe:
18), gefolgt von der Periimplantitis an 2 (4,35%) Implantaten (anteriore Gruppe: 1, posteriore Gruppe:
1). In der posterioren Gruppe traten signifikant mehr biologische Komplikationen auf (p = 0,048 Es
wurde autorenseits geschlussfolgert, dass mit technischen und biologischen Komplikationen zu
rechnen ist. Anterior platzierte Implantate zeigten dabei etwas bessere Ergebnisse.

Zhang et al. [75] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit gemaR der Ein- und
Ausschlusskriterien, ob sich die Outcomes von ISRPDs in Abhadngigkeit der Nutzung von Abutments
oder Verankerungselementen als distale Abstiitzung unterscheiden. Die manuelle Suche ergab dabei
11 Publikationen: neun prospektive Kohortenstudien, eine retrospektive Kohortenstudie und eine
randomisierte kontrollierte Studie wurden eingeschlossen. 10 der 11 eingeschlossenen Publikationen
untersuchten nur Patienten mit Kennedy Klasse | und eine Publikation untersuchte 12 Patienten mit
Kennedy Klasse | und 5 Patienten mit Kennedy Klasse Il. Der marginale Knochenverlust (MBL) variierte
in allen Studien zwischen 0 -1 mm, obwohl die Prothesen mit Lokatoren im Vergleich zu den Prothesen
mit Kugelkopfankern einen signifikant geringeren MBL aufwiesen. Die maximale Taschentiefe um die
Implantate herum lagen nach 1 Jahr bei 0,1-0,3 mm bzw. 1,7-1,8 mm.

Die Arbeitsgruppe um Romanos, May und May [43] untersuchte retrospektiv bei 55 Patienten mit
Kennedy Klasse | im Unterkiefer 110 Implantate unterschiedlicher Langen und Durchmesser (25
Sofortimplantate (22,73%) und 85 Spatimplantate (77,27%), die mittels vorgefertigter Abutments Gber
herausnehmbare Teleskopprothesen mit parodontal gesunden Zdhnen verbunden wurden. Binnen
einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 61,58 + 28,47 Monaten (zwischen 24-125
Monate) ereigneten sich drei Implantatmisserfolge (2,73 %), wohingegen sechs weitere Implantate
(5,45 %) einen krestalen Knochenverlust von mehr als 2 mm aufwiesen, aber klinisch stabil bilden
(Einstufung als réntgenologischer Implantatmisserfolg). Uber den Nachuntersuchungszeitraum hinaus
wurden 9 Ankerzdahne aufgrund parodontologischer Probleme bzw. tiefer Zerstorung extrahiert. Von
den Autoren wird geschlussfolgert, dass tber Doppelkronen verankerte Zahn-Implantat-getragene
Unterkieferrestaurationen mit Sofortbelastung eine alternative prothetische Losung fir teilbezahnte
Patienten darstellen und ein langfristig vorhersagbares klinisches Ergebnis bieten.

EL Mekawy et al. [5] untersuchten in einer zweijahrigen prospektiven Studie 20 mannlichen Patienten
mit einer Kennedy Klasse | im Unterkiefer, welche je Seite ein Implantat erhalten hatten (40
Implantate), welches mit einem Gingivaformer versorgt wurde. 3 Monate nach Implantation wurden
abnehmbare Prothesen im Unterkiefer eingegliedert (die Zdhne wurden im Schmelz prapariert und
darauf wurden konische Sekundarkronen (herausnehmbar) zur Verankerung der Prothesen
angefertigt), welche sich posterior auf den Gingivaformern abstitzten. Plaque- und

© DGPro, DGZMK 55



S3-Leitlinie ,,Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”
Langfassung Stand Mai 2026

Gingivablutungsindizes, Sondierungstaschentiefen, marginaler Knochenverlust und Knochendichte
wurden erfasst. Knochenverlust und -dichte wurden mittels intraoraler periapikaler
Rontgenaufnahmen bzw. Dual-Energy-Roéntgenabsorptiometrie beurteilt. Die Daten wurden zum
Zeitpunkt der Protheseneingliederung, sowie nach 6, 12, 18 und 24 Monaten erfasst. Die Plaque- und
Gingivablutungsindizes veranderten sich zwischen den verschiedenen Beobachtungszeitraumen
signifikant. Innerhalb der physiologischen Grenzen kam es zu nachteiligen Auswirkungen sowohl auf
das marginale Knochenniveau als auch auf die Sondierungstaschentiefen. Gleichzeitig nahm die
Knochenmineraldichte um die Implantate zeitabhangig signifikant zu.

Jemt et al. [14] untersuchten in einer prospektiven multizentrischen Studie mit 4 Studienzentren
implantatgetragene Briicken in einem Nachuntersuchungszeitraum von 3 Jahren. Hierfiir wurden 42
Patienten mit 170 Implantaten und 63 Briicken untersucht, wovon 21 Patienten Gruppe A und 21
Gruppe B zugeordnet waren. Gruppe A wies eine Kennedy Klasse | und ein Split-mouth-Design auf. Hier
wurden beidseits Implantate inseriert, welche auf einer Seite mit einer Briicke aus einem Goldgerist
mit keramischer Verblendung und auf der anderen Seite mit einer Briicke aus lasergeschweiRtem Titan
mit keramischer Verblendung prothetisch versorgt wurden. Gruppe B enthielt Patienten mit einer
Kennedy Klasse II-1V und bereits vorhanden implantatgetragenen Briicken, welche erneuert wurden
und mit einer Briicke aus lasergeschweifltem Titan mit keramischen Verblendungen prothetisch
versorgt wurden. Nachfolgend werden die Ergebnisse fiir Gruppe A dargestellt. Es ereignete sich im 3
Jahres Nachuntersuchungszeitraum 1 Implantatverlust. Weichgewebliche Komplikationen traten bei
einer Briicke mit Titangerist und bei 3 Briicken mit Goldgerist auf.

Nissan et al. [34] verglichen die Langzeitergebnisse und Komplikationen zementierter und
verschraubter Implantatversorgungen bei Patienten mit bilateral verkiirzter Zahnreihe. Es wurden
Implantate inseriert und den Patienten anschlieBend im Rahmen eines Split-Mouth-Designs
zementierte oder verschraubte Versorgungen randomisiert zugeteilt. Nachuntersuchungen erfolgten
im ersten Jahr, dann alle 6 Monate und in den Folgejahren alle 12 Monate (bis zu 15 Jahren). Analysiert
wurden Keramikfrakturen, Lockerung der Abutmentschraube, Metallgeristfrakturen, Gingivaindex
und marginaler Knochenverlust. 38 Patienten wurden mit 221 Implantaten zur Unterstiitzung von
Teilprothesen versorgt. Die mittleren Gingivaindexwerte waren fir verschraubte (0,48 + 0,5)
Restaurationen statistisch signifikant héher (p < 0,001) als fiir zementierte (0,09 + 0,3) Restaurationen.
Der mittlere marginale Knochenverlust war fiir verschraubte (1,4 mm + 0,6 mm) Restaurationen
statistisch signifikant héher (p < 0,001) als fir zementierte (0,69 mm * 0,5 mm) Restaurationen. Es
wurde geschlussfolgert, dass zementierte implantatgetragene Restaurationen sowohl klinisch als auch
biologisch den verschraubten Restaurationen liberlegen waren.

Yoo et al. [72] beschreiben in einer retrospektiven Studie die Versorgung von urspriinglich 3o
eingeschlossenen Patienten mit Kennedy Klasse | (und deren Untergruppen) mit 70 Implantaten,
welche zur Pfeilervermehrung mit Einzelkronen, verblockten Kronen bzw. Briicken versorgt wurden
und zusammen mit 60 Pfeilerziahnen zur Verankerung einer gussklammerverankerten Teilprothese
dienten. Hierbei wurden 13 Prothesen mit 31 Implantaten im Oberkiefer eingegliedert und 17
Prothesen mit 39 Implantaten im Unterkiefer. Die Nachbeobachtungszeit betrug zwischen 1-7 Jahre.
Es kam zu folgenden biologischen Komplikationen: bei 2 Pfeilerzéhnen im Oberkiefer (7,4%) zu einer
Erweiterung des PA-Spalts und infolgedessen zu einer erhéhten Lockerung des Zahnes und bei einem
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Zahn (3,7%) zu einer Pfeilerzahnfraktur. Bei einem Zahn im Unterkiefer (3%) trat eine apikale
Parodontitis auf. Bei 2 Unterkieferprothesen (16,6%) war aufgrund des Knochenabbaus eine
Unterfltterung notwendig und bei 3 (25%) kam es zu einer Druckstelle an der Prothesenbasis. Im
Oberkiefer tauchte bei einer Prothese (14,2%) eine Druckstelle am grofRen Verbinder auf.

See et al. [49] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit bei teilbezahnten Patienten mit
implantatgetragenen herausnehmbaren Teilprothesen (ISRPDs) 2 chirurgisch und/oder prothetische
Protokolle. Es wurde eine elektronische und manuelle Literaturrecherche in drei Datenbanken —
PubMed/MEDLINE, SCOPUS und Cochrane Library — nach klinischen Studien zu distalen Extensions-
ISRPDs im Zusammenhang mit klinischen und patientenberichteten Ergebnissen durchgefihrt.
Kennedy Klasse |- und Il-Publikationen, die zwischen Januar 2000 und Dezember 2023 veréffentlicht
wurden, wurden einbezogen. Klinische Parameter hinsichtlich Implantattyp, Implantatlokalisation,
Belastungsprotokoll und Implantatiiberlebensrate sowie ,patient-reported outcome measures”
(PROMs), einschlieRlich Kauverhalten, Asthetik und Gesamtzufriedenheit, wurden verglichen. Das
Verzerrungsrisiko wurde mithilfe des Cochrane Risk of Bias Tool 2.0 (RoB 2.0) ermittelt. Von zunachst
103 identifizierten Studien wurden 11 eingeschlossen. Zehn Studien untersuchten PROMs, sechs
Studien klinische Ergebnisse und fiinf Studien PROMs und klinische Ergebnisse. Der
Nachbeobachtungszeitraum lag zwischen 3 Wochen und 10 Jahren. 2 Studien wiesen ein hohes Risiko
auf, 3 Studien ein geringes. Die verbleibenden 6 Studien wurden auf Grundlage der RoB 2.0-Analyse
als problematisch eingestuft.3 der 6 Studien, die sich mit klinischen Ergebnissen beschaftigten,
betrachten nur Patienten mit Kennedy Klasse I. Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf diese 3
Studien. Die klinischen Ergebnisse nach der Behandlung zeigten eine stabile periimplantare
Gesundheit ohne signifikanten Knochenverlust oder prothetische Komplikationen.

Bandiaky et al. [3] verglichen in einer systematischen Literaturibersicht einschlielllich einer
Metaanalyse implantatgetragene herausnehmbarer Teilprothesen (ISRPDs) mit konventionellen
herausnehmbaren Teilprothesen mit distaler Extension (DERPDs) hinsichtlich patientenberichteter
Ergebnisparameter (PROMs: Lebensqualitdat und Zufriedenheit der Patienten) und technischer und
biologischer Komplikationen im Zusammenhang mit ISRPDs. Eingeschlossen wurden Studien mit
Patienten mit Kennedy Klasse | und Il. 13 Artikeln konnten eingeschlossen werden, wovon die meisten
Patienten eine Kennedy Klasse | aufwiesen und die implantatgetragene Prothesen mit
Kugelkopfankern verankert wurden (Hinweise: im Artikel liegen keine genauen Angaben vor, wie viele
Studien Kennedy Klasse I, Kennedy Klasse | und Il und Kennedy Klasse Il betrachten). Bei den ISRPDs
wurden im Rahmen der Nachsorge mechanische und biologische Komplikationen wie Adaptationen
der Klammerpassung, Abutment- oder Implantatlockerung, marginale Knochenresorption und
periimplantdre Mukositis festgestellt.

Lindh et al. [27] untersuchten in einer longitudinalen Studie bei 26 Patienten mit Kennedy Klasse | im
Oberkiefer 2 Unterschiedliche prothetische Konzepte. Auf einer Seite erhielten die Patienten eine
implantatgetragene Briicke, auf der anderen Seite eine Verbundbriicke. Nachuntersuchungen fanden
nach 3, 6, 12 und 24 Monaten statt. 95 Implantate (56 bei den implantatgetragenen Bricken und 26
bei den Verbundbriicken) wurden inseriert, je Patienten zwischen 3 und 5 Implantate, von denen 11
nicht belastet werden konnten. Bezogen auf die implantatgetragenen Briicken ergaben sich folgende
Komplikationen: an einem der 56 Implantat kam es zu einer Fistel.
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6.3.1.3 Technische Komplikationen/Versagen von implantatgetragenen Versorgungen zur
Therapie der bilateral verkiirzten Zahnreihe mit Molarenersatz

Die verfligbare Literatur zeigt ein breites Spektrum implantatgetragener Versorgungsformen bei
bilateral verkilrzter Zahnreihe. Prospektive und retrospektive Studien berichten, unabhangig vom
prothetischen Konzept, der Implantatposition oder dem verwendeten Attachment, wiederkehrend
Uber technische Komplikationen im Verlauf. In den Multicenterstudien von Wismeijer, Tawse-Smith
und Payne et al. [38, 65] sowie in den retrospektiven Auswertungen von Jensen et al. [16] traten
Lockerungen von Abutmentschrauben und Komponenten, Reparaturen an Prothesenbasen sowie
Umarbeitungen des Zahnersatzes auf. Systematische Ubersichtsarbeiten (u. a. Zhang et al., Putra
Wigianto et al., Bandiaky et al. [3, 39, 75]) bestatigen diese Befunde und beschreiben abhingig vom
Attachmenttyp heterogene, jedoch regelmalig vorkommende technische Komplikationen wie
Retentionsverluste, Frakturen und Abnutzungserscheinungen. Weitere Studien (Jemt et al., Nissan et
al, Yoo et al. [14, 34, 72]) berichten zudem Uber Schraubenlockerungen, Keramik- und
Prothesenfrakturen. Einzelne Arbeiten zeigen zwar geringe Komplikationsraten, insgesamt jedoch
weist die Evidenz darauf hin, dass technische Komplikationen ein haufiges Ereignis darstellen und bei
der Planung von Nachsorgeintervallen eine wichtige Rolle spielen. Unter Berlicksichtigung der
dargestellten Evidenz ergibt sich daraus die folgende Empfehlung:

23 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: | Bei der Planung von implantatgetragenem Zahnersatz zur Versorgung der
B bilateral verkiirzten Zahnreihe sollten technische Komplikationen bei der
Planung des Nachsorgeintervalls berticksichtigt werden.

starker Konsens
Abstimmung: 20/0/1/2 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Qualitat der Evidenz fiir technische Komplikationen (Klammeraktivierung, okklusale Korrekturen,
Fraktur des Prothesengeriists, Kunststofffraktur, Fraktur des Prothesenzahns, gelockerte
Gingivaformer, Abnutzung/Lockerung Sekundirstrukturen, Retentionsverluste, Lockerung der
Abutmentschraube, Schraubenlockerung von verschraubten Konstruktionen, Dezementierung,
okklusale VerschleiRerscheinungen) OO O

Wismeijer 2013 [65], Jensen 2017 [16], Zhang 2022 [75], Romanos 2012 [43], Jemt 2000 [14], Nissan
2011 [34], Yoo 2022 [72], Putra Wigianto 2021 [39], Lindh 2001 [27], Bandiaky 2022 [3]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 40 und Tabelle 41)

Die Arbeitsgruppe um Wismeijer, Tawse-Smith und Payne et al. [38, 65] untersuchte in einer
prospektiven Multicenterstudie die Insertion von posterioren Implantaten zur Stabilisierung von
Unterkiefer Modellgussprothesen. Hierfiir wurden bei 48 Patienten, welche eine bilaterale
Freiendsituation im Unterkiefer aufwiesen und alle im Oberkiefer mit Totalprothesen versorgt waren,
im Unterkiefer Modellgussprothesen angefertigt. 12 der 48 Patienten dienten als Kontrollgruppe. Die
weiteren 36 Patienten waren gleichmaRig auf alle 3 Studienzentren verteilt (jeweils 12 Patienten). Alle
36 Patienten der Testgruppe erhielten im Unterkiefer beidseits in der Region des zweiten Molaren ein
Implantat. Diese wurde nach 12 Wochen (T1) mit einem Gingivaformer versorgt, auf dem sich die
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Prothese nur abstltzte, und nach 26 Wochen mit einem Kugelkopfanker versehen. Die
Nachfolgeuntersuchung von Payne et al. [38] wurde aufgrund der Dropout-Raten von lber 25%
Jedoch Publikation

Implantatiiberlebensraten aller 3 Testgruppen und Ergebnisse zu den technischen und biologischen

ausgeschlossen  werden. finden sich in der Angaben zu den
Komplikationen in der Testgruppe aus Kolumbien und den Niederlanden nach 3 Jahren, welche im

Folgenden dargestellt werden: Tabelle 7

Tabelle 7: Anzahl der technischen Komplikationen/Anzahl der Patienten nach Wismeijer et al [65]

Art der Komplikation Testgruppe (Kolumbien): | Testgruppe  (Niederlande):
Nachuntersuchungszeitraum | Nachuntersuchungszeitraum
3 Jahre 3 Jahre

Klammeraktivierung 3/2

Okklusale Korrektur 2/2

Goldmatrix bzw. das jeweilige 2/2

Gehduse: verrutscht, abgenutzt

oder locker

Goldmatrix aktiviert 3/2 6/4

Fraktur: Prothesengerist, | 1/1 2/2

Kunststoffanteil im Bereich der

Goldmatrix, Prothesenzahn

Unterfltterung der Implantat- 1/1

unterstitzten Prothese

Gesamt 6/5 14/9

In einer Publikation der Arbeitsgruppe Jensen et al. [16] wurde in einer retrospektiven Studie bei 23
Patienten mit Kennedy Klasse | im Unterkiefer zur Unterstitzung der Modellgussprothese jeweils 1
Implantat posterior gesetzt. Hierbei konnten 2 Gruppen unterschieden werden: Patienten, welche ein
Implantat in der Prdmolarenregion erhalten hatten (anteriore Gruppe; n=8) und Patienten, welche ein
Implantat in der Molarenregion erhalten hatte (posteriore Gruppe; n=15). Die Implantate wurden mit
verschiedenen Aufbauten versehen: Kugelkopfanker (n=18), Lokatoren (n=3) und Gingivaformer (n=2).
Der durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraum betrug 8 Jahre (Median 8 Jahre, Spanne 3-16
Jahre). In dieser Zeit kam es bei zwei Patienten zu einem Verlust aller Zdhne (zwischen 4,5 und 14
Jahren), deren Ergebnisse nur flr die klinischen Outcomes berticksichtig wurden und nicht fir die
patientenbezogenen. Von den 23 Prothesen kam es bei 15 (65%) zu keinerlei technischen
Komplikationen. 8 Prothesen (34,7%) wiesen technische Komplikationen auf (anteriore Gruppe mit 8
Prothesen: 4; posteriore Gruppe mit 15 Prothesen: 4). Am h&ufigsten kam es zu einer Erneuerung der
Prothese in 3 Fallen (13,0%) (anteriore Gruppe: 2; posteriore Gruppe: 1), gefolgt von 2 (8,7%) kleinen
Reparaturen (anteriore Gruppe: 1; posteriore Gruppe: 1) und 2 Umarbeitungen (8,7%) in
Totalprothesen mit Implantatunterstiitzung (beides Mal in der posterioren Gruppe), eine Prothese
(4,35%) der anterioren Gruppe war nicht mehr in Funktion. Bei den technischen Komplikationen gab
es keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Es wurde autorenseits geschlussfolgert, dass mit
technischen und biologischen Komplikationen zu rechnen ist. Anterior platzierte Implantate zeigten
dabei etwas bessere Ergebnisse.
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Zhang et al. [75] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit gemiR der Ein- und
Ausschlusskriterien, ob sich die Outcomes von ISRPDs in Abhdngigkeit der Nutzung von Abutments
oder Verankerungselementen als distale Abstiitzung unterscheiden. Die manuelle Suche ergab dabei
11 Publikationen: neun prospektive Kohortenstudien, eine retrospektive Kohortenstudie und eine
randomisierte kontrollierte Studie wurden eingeschlossen. 10 der 11 eingeschlossenen Publikationen
untersuchten nur Patienten mit Kennedy Klasse | und eine Publikation untersuchte 12 Patienten mit
Kennedy Klasse | und 5 Patienten mit Kennedy Klasse II. Die haufigste technische Komplikation bei den
Implantaten stellten gelockerte Gingivaformer dar. Bei ISRPDs mit Kugelkopfankern traten nach 10
Jahren mehr technische Komplikationen (Lockerung der Goldmatrix, Fraktur der Prothesenbasis,
Retentionsverlust) auf als bei den konventionellen RPDs.

Die Arbeitsgruppe um Romanos, May und May [43] untersuchte retrospektiv bei 55 Patienten mit
Kennedy Klasse | im Unterkiefer 110 Implantate unterschiedlicher Lidngen und Durchmesser (25
Sofortimplantate (22,73%) und 85 Spatimplantate (77,27%), die mittels vorgefertigter Abutments tiber
herausnehmbare Teleskopprothesen mit parodontal gesunden Zdhnen verbunden wurden. Binnen
einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 61,58 + 28,47 Monaten (zwischen 24-125
Monate) kam es zu keinen technischen Komplikationen.

Jemt et al. [14] untersuchten in einer prospektiven multizentrischen Studie mit 4 Studienzentren
implantatgetragene Briicken in einem Nachuntersuchungszeitraum von 3 Jahren. Hierfiir wurden 42
Patienten mit 170 Implantaten und 63 Briicken untersucht, wovon 21 Patienten Gruppe A und 21
Gruppe B zugeordnet waren. Gruppe A wies eine Kennedy Klasse | und ein Split-mouth-Design auf. Hier
wurden beidseits Implantate inseriert, welche auf einer Seite mit einer Briicke aus einem Goldgerist
mit keramischer Verblendung und auf der anderen Seite mit einer Briicke aus lasergeschweiRtem Titan
mit keramischer Verblendung prothetisch versorgt wurden. Gruppe B enthielt Patienten mit einer
Kennedy Klasse II-IV und bereits vorhanden implantatgetragenen Briicken, welche zu erneuern waren
und mit einer Briicke aus lasergeschweilftem Titan mit keramischen Verblendungen prothetisch
versorgt wurden. Nachfolgend werden die Ergebnisse fiir Gruppe A dargestellt. Es zeigten sich bei den
Bricken mit dem Goldgeriist, sowie bei den Briicken mit Titangerist jeweils eine Lockerung der
Abutmentschraube. Des Weiteren kam es bei den Briicken mit Goldgeriist zu einer Lockerung der
Goldschraube. Zu einer Fraktur der keramischen Verblendung kam es bei 3 Briicken aus Titan und bei
2 Goldbricken.

Nissan et al. [34] verglichen die Langzeitergebnisse und Komplikationen zementierter und
verschraubter Implantatversorgungen bei Patienten mit bilateral verkiirzter Zahnreihe. Es wurden
Implantate inseriert und den Patienten anschlieBend im Rahmen eines Split-Mouth-Designs
zementierte oder verschraubte Versorgungen randomisiert zugeteilt. Nachuntersuchungen erfolgten
im ersten Jahr, dann alle 6 Monate und in den Folgejahren alle 12 Monate (bis zu 15 Jahren). Analysiert
wurden Keramikfrakturen, Lockerung der Abutmentschraube, Metallgeristfrakturen, Gingivaindex
und marginaler Knochenverlust. 38 Patienten wurden mit 221 Implantaten zur Unterstitzung von
Teilprothesen versorgt. Keramikfrakturen traten bei verschraubten (38 % + 0,3 %) Restaurationen
signifikant haufiger auf (p < 0,001) als bei zementierten (4 % £ 0,1 %) Restaurationen. Eine Lockerung
der Abutmentschraube trat bei verschraubten (32 % * 0,3 %) Restaurationen statistisch signifikant
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haufiger auf (p = 0,001) als bei zementierten (9 % * 0,2 %) Restaurationen. Bei beiden
Restaurationsarten konnten keine Metallgeristfrakturen beobachtet werden.

Yoo et al. [72] beschreiben in einer retrospektiven Studie die Versorgung von urspriinglich 3o
eingeschlossenen Patienten mit Kennedy Klasse | (und deren Untergruppen) mit 70 Implantaten,
welche zur Pfeilervermehrung mit Einzelkronen, verblockten Kronen bzw. Briicken versorgt wurden
und zusammen mit 60 Pfeilerzahnen zur Verankerung einer gussklammerverankerten Teilprothese
dienten. Hierbei wurden 13 Prothesen mit 31 Implantaten im Oberkiefer eingegliedert und 17
Prothesen mit 39 Implantaten im Unterkiefer. Die Nachbeobachtungszeit betrug zwischen 1-7 Jahre.
Folgende technische Komplikationen berichteten die Autoren: In 4 Fallen (33,3%) kam es bei den
Prothesen im Unterkiefer zu Retentionsverlusten der Klammern, im Oberkiefer war trat diese
Komplikation dreimal auf (42,8%). Einmal kam es im Unterkiefer zur Fraktur einer Prothese (8,3%) und
je einmal im Ober- (14,2%) und Unterkiefer (8,3%) zu einer Anderung der Implantatposition.

Putra Wigianto et al. [39] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit die
Behandlungsergebnisse von Implantat-unterstiitzen Teilprothese (IARPDs) fiir zahnlose Bereiche mit
distaler Extension anhand der Unterschiede in der Kennedy-Klassifikation und dem Attachmenttyp. 19
Studien konnten eingeschlossen werden, wovon 14 nur die Kennedy Klasse | betrachteten, 4 die
Kennedy Klasse | und Il und eine Studie nur die Kennedy Klasse Il. In den 19 Studien wurden 8
unterschiedliche Attachments verwendet, am haufigsten (8 von 19 Studien) der Kugelkopfanker.
Ergebnisse bezliglich der technischen Komplikationen waren sehr heterogen aufgrund der
unterschiedlichen Attachmenttypen.

Lindh et al. [27] untersuchten in einer longitudinalen Studie bei 26 Patienten mit Kennedy Klasse | im
Oberkiefer 2 Unterschiedliche prothetische Konzepte. Auf einer Seite erhielten die Patienten eine
implantatgetragene Briicke, auf der anderen Seite eine Verbundbriicke. Nachuntersuchungen fanden
nach 3, 6, 12 und 24 Monaten statt. 95 Implantate (56 bei den implantatgetragenen Briicken und 26
bei den Verbundbriicken) wurden inseriert, je Patienten zwischen 3 und 5 Implantate, von denen 11
nicht belastet werden kénnten. Es kam zu 10 Implantatverlusten, 7 vor der Belastung und 3 innerhalb
der ersten 3 Monate unter Belastung. Bezogen auf die implantatgetragenen Briicken ergaben sich
folgende Komplikationen: 3 der 56 Implantate wiesen eine Fraktur der Abutmentschraube auf, 2
Patienten wiesen eine Lockerung des Zahnersatzes auf, ein Patient zeigte deutliche okklusale
Abnutzungen.

Bandiaky et al. [3] verglichen in einer systematischen Literaturibersicht einschlielllich einer
Metaanalyse implantatgetragene herausnehmbarer Teilprothesen (ISRPDs) mit konventionellen
herausnehmbaren Teilprothesen mit distaler Extension (DERPDs) hinsichtlich patientenberichteter
Ergebnisparameter (PROMs: Lebensqualitdat und Zufriedenheit der Patienten) und technischer und
biologischer Komplikationen im Zusammenhang mit ISRPDs. Eingeschlossen wurden Studien mit
Patienten mit Kennedy Klasse | und Il. 13 Artikeln konnten eingeschlossen werden, wovon die meisten
Patienten eine Kennedy Klasse | aufwiesen und die implantatgetragene Prothesen mit
Kugelkopfankern verankert wurden (Hinweise: im Artikel liegen keine genauen Angaben vor, wie viele
Studien Kennedy Klasse I, Kennedy Klasse | und Il und Kennedy Klasse Il betrachten). Bei den ISRPDs
wurden im Rahmen der Nachsorge mechanische und biologische Komplikationen wie Adaptationen
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der Klammerpassung, Abutment- oder Implantatlockerung, marginale Knochenresorption und
periimplantdre Mukositis festgestellt.

Hinsichtlich der Komplikationsrate implantatgetragener Versorgungen im posterioren Unterkiefer
zeigen sich signifikant hohere Raten technischer Komplikationen bei verschraubten im Vergleich zu
zementierten Rekonstruktionen. Die Evidenz basiert auf einer randomisierten klinischen Studie im
split-mouth-design, in der Nissan et al. [34] beide Versorgungsformen bei Patienten mit bilateral
verkiirzter Zahnreihe direkt verglichen. Uber einen bis zu 15-jdhrigen Beobachtungszeitraum traten
bei den verschraubten Restaurationen haufiger Keramikfrakturen sowie Lockerungen der
Abutmentschraube auf, wahrend zementierte Versorgungen deutlich geringere Komplikationsraten
aufwiesen. Metallgerustfrakturen wurden in keiner der Gruppen beobachtet. Insgesamt deutet die
Literatur darauf hin, dass verschraubte posterioren Rekonstruktionen im Unterkiefer mit einem
erhohten Risiko technischer Probleme verbunden sind. Angesichts der beschriebenen Evidenzlage wird
folgende Handlungsempfehlung ausgesprochen:

24 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: | Bei Patienten mit bilateral verkilirzter Zahnreihe kann ein auf Implantaten
B verankerter festsitzender Zahnersatz im posterioren Unterkiefer zementiert
werden, da verschraubte Rekonstruktionen eine erhohte Komplikationsrate

Konsens aufweisen.

Abstimmung: 15/4/0/0 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Qualitdt der Evidenz fiir Komplikationen verschraubt vs. zementiert (Schraubenlockerung)

SISISIS)
Nissan 2011 [34]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 42)

Nissan et al. [34] verglichen die Langzeitergebnisse und Komplikationen zementierter und
verschraubter Implantatversorgungen bei Patienten mit bilateral verkiirzter Zahnreihe. Es wurden
Implantate inseriert und den Patienten anschlieBend im Rahmen eines Split-Mouth-Designs
zementierte oder verschraubte Versorgungen randomisiert zugeteilt. Nachuntersuchungen erfolgten
im ersten Jahr, dann alle 6 Monate und in den Folgejahren alle 12 Monate (bis zu 15 Jahren). Analysiert
wurden Keramikfrakturen, Lockerung der Abutmentschraube, Metallgeristfrakturen, Gingivaindex
und marginaler Knochenverlust. 38 Patienten wurden mit 221 Implantaten zur Unterstiitzung von
Teilprothesen versorgt. Keramikfrakturen traten bei verschraubten (38 % * 0,3 %) Restaurationen
signifikant haufiger auf (p < 0,001) als bei zementierten (4 % + 0,1 %) Restaurationen. Eine Lockerung
der Abutmentschraube trat bei verschraubten (32 % + 0,3 %) Restaurationen statistisch signifikant
haufiger auf (p = 0,001) als bei zementierten (9 % * 0,2 %) Restaurationen. Bei beiden
Restaurationsarten konnten keine Metallgeristfrakturen beobachtet werden.
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6.3.1.4 Weitere/Patientenbezogene Faktoren bei implantatgetragenen Versorgungen zur
Therapie der bilateral verkiirzten Zahnreihe mit Molarenersatz

Die vorliegende Evidenz zeigt konsistent positive patientenbezogene und funktionelle Ergebnisse
implantatgetragener Versorgungen bei Patienten mit bilateral verkiirzter Zahnreihe. Es liegt eine
randomisierte klinische Studie, drei prospektive klinische Studien, eine retrospektive Analyse und drei
Ubersichtsarbeiten. Eine signifikante Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit
(OHIP), der allgemeinen Zufriedenheit, der Prothesenstabilitdt sowie der Kau- und Sprechfunktion
durch implantatgetragene Versorgungen wurde durch u. a. Wismeijer et al. [65] und Jensen et al. [16]
beschrieben. Eine retrospektive Untersuchung (Jensen et. al. 2017 [16]) und mehrere systematische
Ubersichtsarbeiten (Zhang et al., See et al., Park et al., Bandiaky et al., Putra Wigianto et al. [3, 37, 39,
49, 75]) stiitzten diese Aussage und berichten zusatzlich positive Effekte auf Asthetik, Okklusionskraft,
Kauleistung und Schluckfunktion im Vergleich zu konventionellen Teilprothesen. Einzelne Arbeiten
zeigen zudem, dass implantatgetragene festsitzende Versorgungen funktionell giinstiger sein kdnnen
als herausnehmbare Teilprothesen. Insgesamt weist die Literatur darauf hin, dass implantatgestiitzte
Versorgungen zu splrbaren Verbesserungen in zahlreichen patientenbezogenen Parametern fiihren.
Die vorliegenden Ergebnisse unterstreichen die Relevanz, implantatgetragene Versorgungsoptionen
im therapeutischen Kontext zu bertlicksichtigen. Vor diesem Hintergrund lasst sich folgende
Handlungsempfehlung ableiten:

25 Evidenzbasierte Empfehlung (heu/2026):

Empfehlungsgrad: | Aufgrund der positiven Ergebnisse zur mundgesundheitsbezogenen
A Lebensqualitdt (OHRQoL) bei Versorgungen der bilateral verkiirzten Zahnreihe
mittels Implantat-gestiitztem  Zahnersatz, soll im  Zuge  der
Therapieentscheidung Uber die Anwendung von Implantaten aufgeklart

starker Konsens werden.

Abstimmung: 20/1/0/2 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Qualitat der Evidenz fiir Patientenzufriedenheit und OHRQoL (OHIP, generelle Zufriedenheit,
Prothesenstabilitit, Kauvermogen, Sprechvermogen, Asthetik, Tragedauer der Prothese,
Okklusionskraft, Schluckfunktion, Kauleistung) OGO

Wismeijer 2013 [65], Jensen 2016 [15], Jensen 2017 [16], Zhang 2022 [75], See 2024 [49], Morinaga
2024 [32], Nogawa 2016 [35], Park 2020 [37], Putra Wigianto 2021 [39], Bandiaky 2022 [3], Shahmiri
2010 [50], Inukai 2010 [13]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 43 und Tabelle 44)

Die Arbeitsgruppe um Wismeijer, Tawse-Smith und Payne et al. [38, 65] untersuchte in einer
prospektiven Multicenterstudie die Insertion von posterioren Implantaten zur Stabilisierung von
Unterkiefer Modellgussprothesen. Hierfiir wurden bei 48 Patienten, welche eine bilaterale
Freiendsituation im Unterkiefer aufwiesen und alle im Oberkiefer mit Totalprothesen versorgt waren,
im Unterkiefer Modellgussprothesen angefertigt. 12 der 48 Patienten dienten als Kontrollgruppe. Die
weiteren 36 Patienten waren gleichmaRig auf alle 3 Studienzentren verteilt (jeweils 12 Patienten). Alle
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36 Patienten der Testgruppe erhielten im Unterkiefer beidseits in der Region des zweiten Molaren ein
Implantat. Diese wurde nach 12 Wochen (T1) mit einem Gingivaformer versorgt, auf dem sich die
Prothese nur abstitzte, und nach 26 Wochen mit einem Kugelkopfanker versehen. Zur 3 Jahres
Nachuntersuchung konnten 44 der urspriinglich 48 Patienten (12 in der Kontrollgruppe und 32 in der
Testgruppe) nachuntersucht werden. Es zeigte sich in der Testgruppe eine statisch signifikante
Verbesserung des OHIPs. Ebenso zeigte sich eine signifikante Verbesserung der generellen
Zufriedenheit, der Stabilitat der Prothese, dem Kauvermégen, dem Sprechen und der Asthetik nach
Likert-Fragebogen bzw. auf der Visuellen-Analog-Skala.

Die Arbeitsgruppe um Jensen et al. [15] untersuchte in einer randomisierten klinischen Studie, ob eine
posteriore Unterstlitzung von gussklammerverankerten Teilprothesen durch Implantate bei einer
bilateralen Freiendsituation im Unterkiefer die Kaufunktion verbessert und ob hinsichtlich der
Implantate der Pramolaren- oder Molarenbereich die glinstigere Position darstellt. DreiRig Probanden
mit Kennedy Klasse | im Unterkiefer und einer Totalprothese im Oberkiefer erhielten zwei Pramolaren-
und zwei Molaren-Implantate und eine neue gussklammerverankerte Teilprothese. Nach drei
Monaten Tragedauer der RPDs, erfolgte die Implantatunterstiitzung, wobei die Prothesen
abwechselnd durch die Molaren bzw. die Pramolarenimplantate unterstiitzt wurden. Der allgemeine
Gesundheitszustand (SF-36) wurde nicht beeinflusst. Die OHIP-NL49-Werte und die durchschnittliche
Tragedauer waren flr ISRPDs statistisch signifikant glinstiger, unabhangig von der Implantatposition.
Pro Tag wurden die ISRPDs 2—3 Stunden langer getragen als die neuen, nicht unterstiitzten RPDs. Die
Erwartungen der Patienten wurden erfillt, da die Visuelle Analogscala (VAS)-Werte fiir erwartete und
tatsachliche Zufriedenheit kein statistisch signifikantes Niveau erreichten (p > 0,05). Die VAS-Werte fur
ISRPDs mit Molaren-Implantatunterstiitzung waren hoéher als fiir Pramolaren-Implantatunterstiitzung.
56,7 % der Probanden bevorzugten die Molaren-Implantatunterstiitzung, 13,3 % &duRerten keine
Praferenz und 30 % entschieden sich fiir die Pramolaren-Implantatunterstiitzung. Autorenseits wurde
geschlussfolgert, dass die Implantatunterstiitzung im Unterkiefer die patientenbezogenen
Ergebnisparameter der Mundgesundheit bei Patienten mit beidseitiger Freiendsituation positiv
beeinflusst. Die Mehrheit der Patienten bevorzugte die Implantatunterstiitzung im Molarenbereich.

In einer Publikation der Arbeitsgruppe Jensen et al. [16] wurde in einer retrospektiven Studie bei 23
Patienten mit Kennedy Klasse | im Unterkiefer zur Unterstltzung der Modellgussprothese jeweils 1
Implantat posterior gesetzt. Hierbei konnten 2 Gruppen unterschieden werden: Patienten, welche ein
Implantat in der Pramolarenregion erhalten hatten (anteriore Gruppe; n=8) und Patienten, welche ein
Implantat in der Molarenregion erhalten hatte (posteriore Gruppe; n=15). Die Implantate wurden mit
verschiedenen Aufbauten versehen: Kugelkopfanker (n=18), Lokatoren (n=3) und Gingivaformer (n=2).
Der durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraum betrug 8 Jahre (Median 8 Jahre, Spanne 3-16
Jahre). In dieser Zeit kam es bei zwei Patienten zu einem Verlust aller Zdhne (zwischen 4,5 und 14
Jahren), deren Ergebnisse nur fiir die klinischen Outcomes beriicksichtig wurden und nicht fiir die
patientenbezogenen. Der durchschnittliche OHIP-Gesamtscore lag bei 16,1 (SD 18,4), die Zufriedenheit
der Patienten war sehr hoch (VAS: 8,4; SD 2,1). Es wurde autorenseits geschlussfolgert, dass ISRPD bei
einer Kennedy-Klasse-I-Situation im Unterkiefer eine praktikable Behandlungsoption mit hoher
Patientenzufriedenheit nach maximal 16 Jahren sind.
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Zhang et al. [75] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit gemiR der Ein- und
Ausschlusskriterien, ob sich die Outcomes von ISRPDs in Abhdngigkeit der Nutzung von Abutments
oder Verankerungselementen als distale Abstiitzung unterscheiden. Die manuelle Suche ergab dabei
11 Publikationen: neun prospektive Kohortenstudien, eine retrospektive Kohortenstudie und eine
randomisierte kontrollierte Studie wurden eingeschlossen. 10 der 11 eingeschlossenen Publikationen
untersuchten nur Patienten mit Kennedy Klasse | und eine Publikation untersuchte 12 Patienten mit
Kennedy Klasse | und 5 Patienten mit Kennedy Klasse Il. Die allgemeine Zufriedenheit der Patienten,
die Werte fur die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (OHRQoL) und die Kaufahigkeit waren bei
ISRPDs mit Gingivaformern, Kugelkopfankern oder Lokatoren im Vergleich zu konventionellen RPDs
signifikant besser. Es wurden keine direkten Vergleiche der von Patienten berichteten Outcomes oder
prothetischen Komplikationen zwischen ISRPDs mit Kugelkopfankern und Lokatoren durchgefiihrt. Die
Autoren schlussfolgerten, dass Gingivaformer und Halte- oder Stiitzelements (Kugelkopfanker oder
Locator) die von Patienten berichteten Outcomes und die Kaufunktion von ISRPDs mit
Unterkieferfreiendsituationen verbesserten. Es liegen jedoch keine ausreichenden Belege vor, um die
relative Wirksamkeit verschiedener Verbindungselemente auf die klinischen Ergebnisse von ISRPDs
mit Unterkieferfreiendsituationen zu bestimmen.

Yoo et al. [72] beschreiben in einer retrospektiven Studie die Versorgung von urspriinglich 3o
eingeschlossenen Patienten mit Kennedy Klasse | (und deren Untergruppen) mit 70 Implantaten,
welche zur Pfeilervermehrung mit Einzelkronen, verblockten Kronen bzw. Briicken versorgt wurden
und zusammen mit 60 Pfeilerzahnen zur Verankerung einer gussklammerverankerten Teilprothese
dienten. Hierbei wurden 13 Prothesen mit 31 Implantaten im Oberkiefer eingegliedert und 17
Prothesen mit 39 Implantaten im Unterkiefer. Die Nachbeobachtungszeit betrug zwischen 1-7 Jahre.
Die Patientenzufriedenheit (PROMs) bezogen auf die Funktion und Asthetik wurden mittels visueller
Analogskala ermittelt. Im Vergleich zwischen vor und nach der prothetischen Versorgung zeigten sich
signifikante Verbesserung fiir die Funktion und Asthetik. Bezogen auf den Vergleich zwischen Ober-
und Unterkiefer ergabs sich hierbei kein Unterschied in der Asthetik, aber eine signifikante
Verbesserung der Funktion im Unterkiefer.

See et al. [49] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit bei teilbezahnten Patienten mit
implantatgetragenen herausnehmbaren Teilprothesen (ISRPDs) 2 chirurgisch und/oder prothetische
Protokolle. Es wurde eine elektronische und manuelle Literaturrecherche in drei Datenbanken —
PubMed/MEDLINE, SCOPUS und Cochrane Library — nach klinischen Studien zu distalen Extensions-
ISRPDs im Zusammenhang mit klinischen und patientenberichteten Ergebnissen durchgefihrt.
Kennedy Klasse I- und II-Publikationen, die zwischen Januar 2000 und Dezember 2023 verdéffentlicht
wurden, wurden einbezogen. Klinische Parameter hinsichtlich Implantattyp, Implantatlokalisation,
Belastungsprotokoll und Implantatiiberlebensrate sowie ,patient-reported outcome measures”
(PROMs), einschlieRlich Kauverhalten, Asthetik und Gesamtzufriedenheit, wurden verglichen. Das
Verzerrungsrisiko wurde mithilfe des Cochrane Risk of Bias Tool 2.0 (RoB 2.0) ermittelt. Von zunachst
103 identifizierten Studien wurden 11 eingeschlossen. Zehn Studien untersuchten PROMs, sechs
Studien klinische Ergebnisse und finf Studien PROMs und klinische Ergebnisse. Der
Nachbeobachtungszeitraum lag zwischen 3 Wochen und 10 Jahren. 2 Studien wiesen ein hohes Risiko
auf, 3 Studien ein geringes. Die verbleibenden 6 Studien wurden auf Grundlage der RoB 2.0-Analyse
als problematisch eingestuft.3 der 6 Studien, die sich mit klinischen Ergebnissen beschaftigten,
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betrachten  nur  Patienten mit  Kennedy Klasse | Patientenzufriedenheit  und
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (OHRQoL) verbesserten sich mit ISRPDs im Vergleich zu
konventionellen herausnehmbaren Teilprothesen (RPDs) oder RPDs mit Gingivaformern insgesamt
signifikant.

Morinaga et al. [32] untersuchten in einer multizentrische Querschnittsstudie (14 Studienzentren) die
Auswirkungen verschiedener prothetischer Versorgungskonzepte von Patienten mit partieller
Zahnlosigkeit der Kennedy-Klasse | (KCIPE). 348 Patienten wurden fiir die Analyse in drei Gruppen
eingeteilt: NT — Patienten mit natirlichem Gebiss und intermaxillarem Kontakt in vier okklusalen
Stlitzzonen (n=152); RPD — Patienten mit KCIPE, die herausnehmbaren Teilprothesen erhielten (n=84);
und ISFP — Patienten mit KCIPE, die implantatgetragene festsitzende Prothesen erhielten (n=112). Die
grundlegenden Merkmale der Teilnehmer wurden erfasst und orale Funktionstests durchgefihrt.
Subjektive Symptome koérperlicher und oraler Gebrechlichkeit wurden per Fragebogen erhoben. Die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdat wurde anhand der japanischen Kurzversion des Oral Health
Impact Profile (OHIP-JP16) erfasst. Propensity-Score-Matching wurde durchgefiihrt, um
Hintergrundfaktoren der Patienten zu adjustieren, die die orale Hypofunktion in jeder Gruppe
beeinflussen kénnten. Die Ergebnisse waren dabei wie folgt: Im Vergleich zur ISFP-Gruppe wies die
RPD-Gruppe signifikant haufiger eine schlechte Mundhygiene, eine verringerte Okklusionskraft, eine
verminderte Kaufunktion sowie eine Verschlechterung der Schluckfunktion und oralen Hypofunktion
auf. Die Odds Ratio fiir orale Hypofunktion lag bei 4,67. Es wurde autorenseits geschlussfolgert, dass
die prothetische Behandlung von KCIPE die orale Hypofunktion, subjektive Gebrechlichkeitssymptome
und die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt beeinflusst.

Nogawa et al. [35] untersuchten die Kaueffektivitdt, die Okklusionskraft und die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (OHRQoL) bei Patienten mit Zahnverlust im Unterkiefer
(Kennedy Klasse | und Il), welche entweder mit implantatgetragenem festsitzendem Zahnersatz (ISFP)
oder mit herausnehmbaren Teilprothesen (RPD) versorgt waren. 5 Patienten mit Kennedy Klasse |
hatten ISFP erhalten und 17 Patienten RPDs. Die Ergebnisse fiir die Kennedy Klasse | zeigten dabei eine
signifikant hohere Kaukraft in der Gruppe mit den ISPFs. Unterschiede hinsichtlich der Kaueffektivitat
konnten zwischen den Gruppen nicht beobachtet werden.

Park et al. [37] verglichen in einem systematischen Ubersichtsartikel die ,patient-reported outcome
measures” (PROMs) nach der Umstellung von einer konventionellen herausnehmbaren Teilprothese
(RPD) auf eine implantatgestiitzte herausnehmbare Teilprothese (IARPD). Bewertet wurden objektive
Parameter zur Bewertung der funktionellen Leistung sowie biologische und mechanische
Komplikationen. Eingeschlossen wurden Publikationen mit Patienten, welche im Unterkiefer eine
Kennedy Klasse | aufwiesen. Es konnten 19 Publikationen eingeschlossen werden, von denen 13 auf
eigegenstandigen Studien basierten. Von diesen 13 waren 3 RCTs, 7 prospektive klinische Studien und
3 retrospektive Studien. In den meisten Studien (11 von 13) wurde ein Implantat je zahnlose Seite
inseriert. Die Durchmesser variierten dabei zwischen 2 bis 6 mm und die Lange zwischen 4 bis 13 mm.
Die meisten Studien (9 von 13) betrachteten Implantate mit Haltelemente, wobei bei 4 Studien die
Implantate mit Gingivaformern versorgt worden waren.

Nach der Umstellung von RPDs auf IARPDs verbesserten sich die PROMs (Allgemeine Zufriedenheit,
Nahrungszerkleinerung, Sprachfunktion, Asthetik) und die Kauleistung der Patienten signifikant.
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Der Artikel von Negoro et al. [33] wurde aufgrund einer zu kurzen Beobachtungszeit ausgeschlossen,
untersuchten jedoch ebenfalls , patient-reported outcome measures“ (PROMs) von initial 30 Patienten
mit Kennedy Klasse | (n=21) oder Il (n=9), die im Unterkiefer initial mit einer Teilprothese (RPDs)
versorgt wurden (Stadium 0). Im Folgenden fand die Implantatinsertion von 1 bis 2 kurzen Implantaten
(4,1 mm Lange) statt. Diese wurden nach 6 Wochen mit Gingivaformern versehen und die RDPs
unterfiittert, sodass diese eine Abstiitzung auf den Gingivaformern aufwiesen (Stadium 1). Nach
weiteren 4 Wochen wurden die Gingivaformer entfernt und die Prothesen liber Magnetattachments
verankert (Stadium 2). Alle Teilnehmer fiillten in jeder Phase des Studie Fragebdgen aus
(mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdit [OHRQol], allgemeine Patientenzufriedenheit und
Beurteilung der Prothese durch den Patienten [PDA]). Die OHRQoL wurde anhand des Oral Health
Impact Profile-J 54 (OHIP-J 54)-Scores bewertet. Die allgemeine Patientenzufriedenheit wurde anhand
einer 100 mm langen visuellen Analogskala bewertet. Zur Bewertung der Unterschiede zwischen den
Gruppen wurden der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und die Bonferroni-Korrektur verwendet (a =
0,05). Bezogen auf die Kennedy Klasse | ergabs sich in Stadium 2 ein signifikanter Unterschied zu
Kennedy Klasse Il bezogen auf die Teilprothese im Unterkiefer. Hierbei lagen héhere Werte in der PDA
fir die Kennedy Klasse | vor. Fur die weiteren bewerteten Aspekte der Prothese und die anderen
Stadien ergab sich kein Unterschied zwischen den Kennedy Klassen.

Putra Wigianto et al. [39] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit die
Behandlungsergebnisse von Implantat-unterstiitzen Teilprothese (IARPDs) fiir zahnlose Bereiche mit
distaler Extension anhand der Unterschiede in der Kennedy-Klassifikation und dem Attachmenttyp. 19
Studien konnten eingeschlossen werden, wovon 14 nur die Kennedy Klasse | betrachteten, 4 die
Kennedy Klasse | und Il und eine Studie nur die Kennedy Klasse Il. In den 19 Studien wurden 8
unterschiedliche Attachments verwendet, am haufigsten (8 von 19 Studien) der Kugelkopfanker. Die
Patientenzufrieden war mit IARPDs héher als mit RPDs. Insgesamt hatten fiir beide Kennedy Klassen
die verschiedenen Attachmentsysteme keinen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit.

Bandiaky et al. [3] verglichen in einer systematischen Literaturiibersicht einschliefllich einer
Metaanalyse implantatgetragene herausnehmbarer Teilprothesen (ISRPDs) mit konventionellen
herausnehmbaren Teilprothesen mit distaler Extension (DERPDs) hinsichtlich patientenberichteter
Ergebnisparameter (PROMs: Lebensqualitdt und Zufriedenheit der Patienten) und technischer und
biologischer Komplikationen im Zusammenhang mit ISRPDs. Eingeschlossen wurden Studien mit
Patienten mit Kennedy Klasse | und II. 13 Artikeln konnten eingeschlossen werden, wovon die meisten
Patienten eine Kennedy Klasse | aufwiesen und die implantatgetragene Prothesen mit
Kugelkopfankern verankert wurden (Hinweise: im Artikel liegen keine genauen Angaben vor, wie viele
Studien Kennedy Klasse |, Kennedy Klasse | und Il und Kennedy Klasse Il betrachten). Anhand der
eingeschlossenen Artikel wurden in den Durchschnittswerten fiir Lebensqualitat (30,5 + 1,8; 95 %-
Konfidenzintervall [KI]: 24,9-36,1) und Patientenzufriedenheit (-20,8 + 0,2; 95 %-Kl: -23,7 bis -17,8)
zwischen Behandlungen mit konventionellem und implantatgetragenem herausnehmbarem
Zahnersatz in allen eingeschlossenen Studien statistisch signifikante Unterschiede ermittelt (p < 0,05).
Die Autoren schlussfolgerten, dass implantatgetragener herausnehmbarer Zahnersatz verbesserte die
allgemeine Lebensqualitdt und Zufriedenheit der Patienten. Studien zur Bewertung von PROMSs waren
sehr heterogen (12 =65 %, p=0,85;12=75 %, p =0,88.
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Shahmiri et al. [50] untersuchten in einem systematischen Review die prothetische Versorgung von
Patienten mit Kennedy Klasse | mit Implantat-Zahn-gestiitzten Teilprothesen. 9 Studien (2
randomisierte klinische Studien, 3 retrospektive Studien, 4 Fallberichte) konnten eingeschlossen
werden. Es wurden 183 Implantate bei 94 Patienten inseriert. Die Implantatposition war die Position,
welche am weitesten distal moglich war. Die Implantate wurden mit Gingivaformer oder
Halteelementen (i.d.R. Attachments) versehen. Der Nachuntersuchungszeitraum lag zwischen 3 und
120 Monaten. In allen eingeschlossenen Studien konnten eine Verbesserung der Funktion, Stabilitat
der Prothesen und der Asthetik gefunden werden. Die Autoren schlussfolgerten, dass Implantat-
unterstiitzte Teilprothesen eine einfache, kostenglinstige und minimalinvasive Therapieoption
darstellen. Zu den Uberlebenswahrscheinlichkeiten liegen wenig Daten vor, sodass hierzu weitere
Studien, idealerweise klinisch randomisiert, notwendig sind.

Inukai et al. [13] untersuchten bei 489 Patienten den Zusammenhang zwischen dem
wahrgenommenen Kauvermdégen und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (OHRQoL). Zur
Bestimmung der Kaufunktion wurde ein Fragebogen mit 20 Fragen verwendet, wobei ein hoherer Wert
ein besseres Kauvermogen bedeutete. Zur Bestimmung der OHRQol wurde die japanische Version des
OHIP mit 14 Fragen (OHIP-J14) verwendet. Eine Pearson-Korrelation wurde gerechnet, um eine
Korrelation zwischen den Summen der beiden Fragebdgen zu untersuchen. Um einen moglichen
Zusammenhang zwischen dem wahrgenommenen Kauvermégen und dem OHRQoL-Wert zu
untersuchen wurde eine lineare Regressionsanalyse vorgenommen. Die Kaufunktion wurde im Mittel
mit 12,1 + 4,8 bewertet. Die Summe des OHIP-J14 lag im Mittel bei 13,0 + 9,1. Das wahrgenommene
Kauvermogen und die OHRQoL wiesen eine statistisch signifikante Korrelation auf. Die Autoren
schlussfolgerten, dass ein besseres Kauvermodgen mit einem geringeren OHIP-J14-Wert
zusammenhangt, was einen Hinweis auf eine bessere OHRQoL darstellt.

Die vorliegende Evidenz umfasst eine prospektive klinische Studie, eine retrospektive
Querschnittsstudie und zwei systematische Ubersichtsarbeiten zu implantatgestiitzten
herausnehmbaren Teilprothesen bei Patienten mit bilateral verkirzter Zahnreihe. In der prospektiven
Multicenterstudie von Wismeijer, Tawse-Smith und Payne et al. [38, 65] zeigten sich nach Insertion
posteriorer Implantate signifikante Verbesserungen patientenbezogener Parameter, darunter
mundgesundheitsbezogene  Lebensqualitat, allgemeine Zufriedenheit, Prothesenstabilitat,
Kauvermogen, Sprechfunktion und Asthetik. Systematische Ubersichtsarbeiten (u. a. See et al., Putra
Wigianto et al. [39, 49]) bestatigen diese positiven Effekte implantatgestiitzter Freiendprothesen und
berichten Uber signifikante Vorteile gegeniber konventionellen Teilprothesen hinsichtlich OHRQoL,
Kauverhalten und Gesamtzufriedenheit. Zusatzlich weist die multizentrische Untersuchung von
Morinaga et al. [32] darauf hin, dass herausnehmbare Teilprothesen ohne Implantatunterstltzung mit
Einschrankungen der Okklusionskraft, Kaufunktion und Schluckfunktion assoziiert sein kdnnen.
Insgesamt zeigt die Literatur konsistent, dass die Unterstiitzung konventioneller Freiendprothesen
durch posterior inserierte Implantate mit einer deutlichen Verbesserung patientenberichteter
Ergebnisparameter verbunden ist. Daher lasst sich folgende Handlungsempfehlung ableiten:
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26 Evidenzbasierte Empfehlung (neu/2026):

Empfehlungsgrad: Bei Patienten mit bilateral verkiirzter Zahnreihe kénnen Implantate im
0 posterioren Unterkiefer zur Unterstlitzung von Freiendprothesen inseriert
werden, da eine signifikante Verbesserung der patient-reported outcome
measures (PROMs) nach der Umstellung von einer konventionellen

herausnehmbaren Teilprothese (RPD) auf eine implantatgestitzte

Konsens herausnehmbare Teilprothese (IARPD) ermittelt wurde.

Abstimmung: 18/1/1/2 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen
Interessenkonflikt)

Qualitit der Evidenz fiir Patientenzufriedenheit OGSO
Wismeijer 2013 [65], Putra Wigianto 2021 [39], See 2024 [49]

Qualitit der Evidenz fiir orale Funktionen/OHRQoL OO S
Morinaga 2024 [32]

Literaturbasis und -bewertung (siehe Tabelle 45 und Tabelle 46)

Die Arbeitsgruppe um Wismeijer, Tawse-Smith und Payne et al. [38, 65] untersuchte in einer
prospektiven Multicenterstudie die Insertion von posterioren Implantaten zur Stabilisierung von
Unterkiefer Modellgussprothesen. Hierfiir wurden bei 48 Patienten, welche eine bilaterale
Freiendsituation im Unterkiefer aufwiesen und alle im Oberkiefer mit Totalprothesen versorgt waren,
im Unterkiefer Modellgussprothesen angefertigt. 12 der 48 Patienten dienten als Kontrollgruppe. Die
weiteren 36 Patienten waren gleichmaRig auf alle 3 Studienzentren verteilt (jeweils 12 Patienten). Alle
36 Patienten der Testgruppe erhielten im Unterkiefer beidseits in der Region des zweiten Molaren ein
Implantat. Diese wurde nach 12 Wochen (T1) mit einem Gingivaformer versorgt, auf dem sich die
Prothese nur abstltzte, und nach 26 Wochen mit einem Kugelkopfanker versehen. Zur 3 Jahres
Nachuntersuchung konnten 44 der urspriinglich 48 Patienten (12 in der Kontrollgruppe und 32 in der
Testgruppe) nachuntersucht werden. Es zeigte sich in der Testgruppe eine statisch signifikante
Verbesserung des OHIPs. Ebenso zeigte sich eine signifikante Verbesserung der generellen
Zufriedenheit, der Stabilitat der Prothese, dem Kauvermdgen, dem Sprechen und der Asthetik nach
Likert-Fragebogen bzw. auf der Visuellen-Analog-Skala.

See et al. [49] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit bei teilbezahnten Patienten mit
implantatgetragenen herausnehmbaren Teilprothesen (ISRPDs) 2 chirurgisch und/oder prothetische
Protokolle. Es wurde eine elektronische und manuelle Literaturrecherche in drei Datenbanken —
PubMed/MEDLINE, SCOPUS und Cochrane Library — nach klinischen Studien zu distalen Extensions-
ISRPDs im Zusammenhang mit klinischen und patientenberichteten Ergebnissen durchgefiihrt.
Kennedy Klasse I- und II-Publikationen, die zwischen Januar 2000 und Dezember 2023 veréffentlicht
wurden, wurden einbezogen. Klinische Parameter hinsichtlich Implantattyp, Implantatlokalisation,
Belastungsprotokoll und Implantatiiberlebensrate sowie ,patient-reported outcome measures”
(PROM:s), einschlieRlich Kauverhalten, Asthetik und Gesamtzufriedenheit, wurden verglichen. Das
Verzerrungsrisiko wurde mithilfe des Cochrane Risk of Bias Tool 2.0 (RoB 2.0) ermittelt. Von zunachst
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103 identifizierten Studien wurden 11 eingeschlossen. Zehn Studien untersuchten PROMs, sechs
Studien klinische Ergebnisse und finf Studien PROMs und klinische Ergebnisse. Der
Nachbeobachtungszeitraum lag zwischen 3 Wochen und 10 Jahren. 2 Studien wiesen ein hohes Risiko
auf, 3 Studien ein geringes. Die verbleibenden 6 Studien wurden auf Grundlage der RoB 2.0-Analyse
als problematisch eingestuft.3 der 6 Studien, die sich mit klinischen Ergebnissen beschaftigten,
betrachten  nur  Patienten mit  Kennedy Klasse | Patientenzufriedenheit  und
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdit (OHRQoL) verbesserten sich mit ISRPDs im Vergleich zu
konventionellen herausnehmbaren Teilprothesen (RPDs) oder RPDs mit Gingivaformern insgesamt
signifikant.

Morinaga et al. [32] untersuchten in einer multizentrische Querschnittsstudie (14 Studienzentren) die
Auswirkungen verschiedener prothetischer Versorgungskonzepte von Patienten mit partieller
Zahnlosigkeit der Kennedy-Klasse | (KCIPE). 348 Patienten wurden fiir die Analyse in drei Gruppen
eingeteilt: NT — Patienten mit natlrlichem Gebiss und intermaxillarem Kontakt in vier okklusalen
Stitzzonen (n=152); RPD — Patienten mit KCIPE, die herausnehmbare Teilprothesen erhielten (n=84);
und ISFP — Patienten mit KCIPE, die implantatgetragene festsitzende Prothesen erhielten (n=112). Die
grundlegenden Merkmale der Teilnehmer wurden erfasst und orale Funktionstests durchgefihrt.
Subjektive Symptome koérperlicher und oraler Gebrechlichkeit wurden per Fragebogen erhoben. Die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde anhand der japanischen Kurzversion des Oral Health
Impact Profile (OHIP-JP16) erfasst. Propensity-Score-Matching wurde durchgefiihrt, um
Hintergrundfaktoren der Patienten zu adjustieren, die die orale Hypofunktion in jeder Gruppe
beeinflussen kénnten. Die Ergebnisse waren dabei wie folgt: Im Vergleich zur ISFP-Gruppe wies die
RPD-Gruppe signifikant haufiger eine schlechte Mundhygiene, eine verringerte Okklusionskraft, eine
verminderte Kaufunktion sowie eine Verschlechterung der Schluckfunktion und oralen Hypofunktion
auf. Die Odds Ratio fiir orale Hypofunktion lag bei 4,67. Es wurde autorenseits geschlussfolgert, dass
die prothetische Behandlung von KCIPE die orale Hypofunktion, subjektive Gebrechlichkeitssymptome
und die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt beeinflusst.

Putra Wigianto et al. [39] verglichen in einer systematischen Ubersichtsarbeit die Behandlungs-
ergebnisse von Implantat-unterstitzen Teilprothese (IARPDs) flr zahnlose Bereiche mit distaler
Extension anhand der Unterschiede in der Kennedy-Klassifikation und dem Attachmenttyp. 19 Studien
konnten eingeschlossen werden, wovon 14 nur die Kennedy Klasse | betrachteten, 4 die Kennedy
Klasse | und Il und eine Studie nur die Kennedy Klasse II. In den 19 Studien wurden 8 unterschiedliche
Attachments verwendet, am haufigsten (8 von 19 Studien) der Kugelkopfanker. Die Patientenzufrieden
war mit IARPDs hoher als mit RPDs. Insgesamt hatten fiir beide Kennedy Klassen der verschiedenen
Attachmentsysteme keinen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit.

6.3.2 Versorgungen der bilateral verkiirzten Zahnreihe ohne Molarenersatz

Aufgrund der fehlenden Literaturbasis sind derzeit keine evidenzbasierten Empfehlungen fir die
Versorgungen mit Implantaten ohne Molarenersatz hinsichtlich des Uberlebens, der biologischen und
technischen Komplikationen bzw. des Versagens und weiterer/patientenbezogener Faktoren maoglich.
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7 Wichtige Forschungsfragen

Wiéhrend bei Versorgungsformen ohne Verwendung von Implantaten vor allem fiir Uberlebensraten
des herausnehmbaren, teilprothetischen Zahnersatzes eine quantitativ und qualitativ gute Studienlage
gefunden wurde, war die Datenlage zum moglichen Kiefergelenksbeschwerden (Myoarthropathien)
eher schwach, bei gleichzeitigem Fehlen von hochwertigen, randomisierten klinischen Studien (RCTs).

Auch zu PROMs (Patient Related Outcome Measures) und der Erfassung der subjektiven
Patienteneinschatzung von Zufriedenheit, zumindest bei den Versorgungsformen ohne Molarenersatz,
waren keine RCTs verfligbar. Besser und hochwertiger stellte sich die Evidenzlage bei der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat dar.

Die Literatur zur Versorgungsformen der bilateral verkiirzten Zahnreihe unter Einbeziehung von
Implantaten zeigte, dass es hinsichtlich der Uberlebensraten vor allem Berichte zum
Implantatlberleben, nicht jedoch zu den darauf befindlichen Restaurationen gab. Dies sollte in
kiinftigen Studien unbedingt Bericksichtigung finden.

Eine breite, gegeniber den Versorgungsformen ohne Einsatz von Implantaten qualitativ und
quantitativ deutlich umfangreichere Literaturbasis, fand sich hingegen fiir biologische und technische
Komplikationen im Zusammenhang mit den implantologischen Versorgungsformen der bilateral
verkirzten Zahnreihe. Das Evidenzvertrauen bewegte sich jedoch durchgehend auf sehr niedrigem
Niveau und es fanden sich eher kleine Fallzahlen.

Wahrend die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt ein haufig untersuchtes Outcome war,
konnte nur eine hochwertige Studie zu dieser Thematik identifiziert werden. Die Datenlage zu PROMs
war quantitativ und qualitativ ahnlich schwach, wie bei den Versorgungsformen ohne Verwendung
von Implantaten. Studien zu Myoarthropathien fehlten véllig.

Studien zu einer Wiederherstellung einer bilateral verkiirzten Zahnreihe nach dem SDA-Konzept
(shortened dental arch) unter Verwendung von Implantaten fehlen vollstandig, sodass hierzu keine
Empfehlungen formuliert werden konnten, auch nicht solche ohne Evidenzbasierung.

Im Vergleich der Literaturbasis fur Versorgungsformen mit und ohne Einsatz dentaler Implantate zeigte
sich, dass — mit Ausnahme von Studien zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und PROMs —
zwar viele Studien publiziert wurden, jedoch im Mittel mit geringer Fallzahl.

Die Problematik der geringen Fallzahlen wird sich nur durch multizentrische prospektive klinische
Studien (RCTs) angehen lassen. Durch Studienart und Fallzahl wiirde auch das Evidenzvertrauen
steigen.

8 Zusammenfassung

Die vorliegende Leitlinie richtet sich vorrangig an Zahnarztinnen und Zahnarzte, die direkt in der
klinischen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit bilateral verkiirzten Zahnreihen tatig sind.
Sie bietet evidenzbasierte Empfehlungen zur Indikationsstellung, Therapieplanung und Umsetzung
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prothetischer Versorgungsformen und ermoglicht unterstitzend die Entscheidungsfindung im
Praxisalltag.

Dariiber hinaus adressiert die Leitlinie weitere Berufsgruppen, die in die Versorgung eingebunden sind.
Dazu zdhlen zahnmedizinische Fachangestellte und Dentalhygienikerinnen, die eine zentrale Rolle in
der praventiven Betreuung, der Patientenkommunikation und der Nachsorge spielen. Auch
Zahntechnikerinnen sind als wichtige Partner in der technischen Umsetzung der prothetischen
Konzepte angesprochen, insbesondere im Hinblick auf die interdisziplindre Abstimmung und
Qualitatssicherung.

Neben den Fachkreisen richtet sich die Leitlinie auch an Patientinnen sowie deren Bezugspersonen.
Sie dient hier als weiterfihrende Informationsquelle, um Transparenz Uber die verfligbaren
Therapieoptionen zu schaffen und eine informierte, partizipative Entscheidungsfindung zu
ermoglichen. Die Einbindung der Patientenperspektive ist ein zentrales Anliegen der Leitlinie und tragt
zur Akzeptanz und Nachhaltigkeit der Versorgung bei.

Insgesamt verfolgt die Leitlinie einen multiprofessionellen und patientenzentrierten Ansatz, der die
Qualitat der Versorgung verbessert und die Kommunikation zwischen allen Beteiligten fordert. Sie
empfiehlt verschiedene Versorgungsformen fiir die bilateral verkirzte Zahnreihe, wobei eine Auswahl
individuell und unter Berlicksichtigung biologischer, technischer und patientenbezogener Faktoren
moglich ist. Herausnehmbare Teilprothesen stellen aufgrund ihrer guten Uberlebensraten eine
etablierte Versorgungsoption dar. Allerdings steigt mit zunehmender Tragedauer das Risiko eines
Pfeilerzahnverlustes, weshalb dies bereits bei der Planung zu beriicksichtigen ist. Biologische
Komplikationen wie Plaqueakkumulation, Knochenabbau oder Karies erfordern ein angepasstes
Nachsorgeintervall. Auch technische Komplikationen (z. B. Frakturen, Dezementierungen) flieRen in
die Nachsorgeplanung ein.

Festsitzender Zahnersatz — etwa in Form von Adhdsiv- oder Extensionsbriicken sowie Kronen- und
Briickenversorgungen — steht ebenfalls zur Wiederherstellung der bilateral verkiirzten Zahnreihe als
Therapieoption zur Verfiigung. Im Rahmen des SDA-Konzepts (Shortened Dental Arch) ist jedoch mit
einem erhohten Risiko fiir Pfeilerzahnverlust und Knochenabbau, insbesondere bei
Parodontitispatient*innen, zu rechnen. Die Anzahl der Pfeilerzdhne sowie technische Risiken wie
Dezementierungen sind bei der Planung zu berlicksichtigen.

Implantatgetragene Versorgungen bieten eine weitere effektive Option mit positiven Effekten auf
Lebensqualitit, Kauvermdégen, Asthetik und Prothesenstabilitit. Auch hier sind biologische (z.B.
Periimplantitis) und technische Komplikationen (z. B. Schraubenlockerungen) zu beachten.
Zementierte Konstruktionen im posterioren Unterkiefer werden gegeniiber verschraubten bevorzugt
empfohlen. Implantatgestitzte Freiendprothesen (IARPD) zeigen signifikante Verbesserungen der
patientenberichteten Ergebnisse (PROMs) im Vergleich zu konventionellen Teilprothesen.
Unabhangig von der gewahlten Versorgungsform zeigen alle Optionen eine Verbesserung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdat (OHRQoL). Eine Kernempfehlung dieses Leitlinie lautet,
dass die Patientenprdaferenz im Sinne des Shared Decision Making in die Therapieentscheidung
einbezogen werden soll. Asthetische Erwartungen, Myoarthropathie--Symptomatik sowie subjektives
Kauvermogen sind im Vorfeld systematisch zu erfassen und in die Planung zu integriert.

Die Leitlinie betont die Bedeutung patientenzentrierter Aspekte wie Lebensqualitit, Asthetik,
Kauvermogen und Myoarthropathie-bedingter -Symptomatik und fordert deren strukturierte
Erfassung im Rahmen der Therapieplanung. Durch die Einbindung der Patientenpraferenz im Sinne des
Shared Decision Making wird eine individuelle, bedarfsgerechte Versorgung geférdert. Die Leitlinie
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dient dazu, die Versorgungsqualitat zu verbessern, Risiken zu minimieren und die Zufriedenheit der
Patienten und Patientinnen nachhaltig zu erhéhen.
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9 Informationen zu dieser Leitlinie

9.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

9.1.1 Koordination und Kontaktadresse

Prof. Dr. Ralph G. Luthardt
Klinik fir Zahnarztliche Prothetik
Albert-Einstein-Allee 11

89081 Ulm
Telefon:
E-Mail:

0731 500-64222

Prof. Dr. Heike Rudolph

Klinik fiir Zahnarztliche Prothetik
Albert-Einstein-Allee 11

89081 Ulm
Telefon:
E-Mail:

0731 500-64222

9.1.2 Autoren (in alphabetischer Reihenfolge)

Dr. Marie-Theres Hones-Dawid
Prof. Dr. Ralph G. Luthardt
Prof. Dr. Heike Rudolph
Stella-Marie Scheu

Marie Wagner

ralph.luthardt@uniklinik-ulm.de

heike.rudolph@uniklinik-ulm.de

9.1.3 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 8: Mandatierte Mitglieder der Leitliniengruppe

tatigen Zahnarzte in Deutschland

Fachgesellschaft/ Organisation Abkiirzung Mandatstrager

Arbeitsgemeinschaft Dentale ADT Prof. Dr. Jan-Frederik Gith
Technologie

Bundesverband der implantologisch BDIZ EDI Prof. Dr. Jorg Neugebauer

tatigen Zahnarzte in Europa Prof. Dr. Hans Joachim Nickenig (Stv.)
Berufsverband deutscher BDO Dr. Mathias Sommer

Oralchirurgen

Berufsverband der naturheilkundlich | BNZ Dr. Werner Miiller
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Deutsche Gesellschaft fir Umwelt- DEGUZ Matthias Priester
Zahnmedizin

Deutsche Gesellschaft fir DGAZ Prof. Dr. Sebastian Hahnel
Alterszahnmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir dsthetische | DGAZ Prof. Dr. Silvia Brandt
Zahnmedizin

Deutsche Gesellschaft fir DGFDT Prof. Dr. Alfons Hugger
Funktionsdiagnostik und -therapie

Deutsche Gesellschaft fir DGl Prof. Dr. Florian Beuer
Implantologie in der Zahn-, Mund-

und Kieferheilkunde

Deutsche Gesellschaft fur DGKFO Prof. Dr. Niko Bock
Kieferorthopadie

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, DGMKG Prof. Dr. Michael Stiller
Kiefer- und Gesichtschirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Orale DGOl Prof. Dr. Daniel Grubeanu
Implantologie

Deutsche Gesellschaft fir DG PARO Prof. Dr. Dr. Holger Jentsch
Parodontologie

Deutsche Gesellschaft fir DGPro PD Dr. Michael Radel
Prothetische Zahnmedizin und

Biomaterialien

Deutsche Gesellschaft fir DGPZM Prof. Dr. Dr. Andree Piwowarczyk
Praventivzahnmedizin

Deutsche Gesellschaft fur DGZ Prof. Dr. Caroline Sekundo
Zahnerhaltung

Deutsche Gesellschaft Zahnmedizin DGZMB Wiebke Schmidt

far Menschen mit Behinderung oder

besonderem medizinischen

Unterstitzungsbedarf

Deutsche Gesellschaft fir DGZS PD Dr. Nikolaos Nikitas Giannakopoulos
Zahnarztliche Schlafmedizin

Netzwerk Evidenzbasierte Medizin EbMNetzwerk | Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp
Kassenzahnarztliche KZBV Dr. Jorg Beck

Bundesvereinigung

Dr. Rugzan Jameel Hussein (Stv.)
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NEUE GRUPPE wissenschaftliche NEUE Dr. M.Sc. Reinhold Rathmer
zahnarztliche Vereinigung GRUPPE Dr. Derk Siebers (Stv.)
Verband medizinischer Fachberufe VMF Sylvia Gabel
Mecklenburg-Vorpommersche ZMKMV Prof. Dr. Torsten Mundt
Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

Der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen (VDZI) wurde hinsichtlich der Beteiligung an der
Leitlinie angefragt, eine Beteiligung wurde aber aus Kapazitatsgriinden abgesagt.

9.1.4 Beteiligte Experten ohne Mandat

Frau Dr. Sarah Blender unterstiitzte die Leitliniengruppe in Ulm bei der Sichtung der Volltexte, und der
Auswahl der relevanten Fakten aus den eingeschlossenen Artikeln sowie bei der Formulierung
geeigneter Textabschnitte hierzu.

9.1.5 Patientenbeteiligung

In der Entwicklung dieser Leitlinie wurde versucht, Patientenvertreter aktiv einzubinden. Jedoch
konnte keine Patientenvertretung gewonnen werden, da Anfragen an unterschiedliche
Patientenberatungsstellen entweder abgelehnt wurden oder unbeantwortet blieben.

Deshalb wurde diese Leitlinie ohne Beteiligung von Patientenvertretern erstellt. Eine Einschatzung der
Patientenzufriedenheit oder -perspektive konnte daher nicht direkt eingeholt werden. Um diesen
Aspekt dennoch der entsprechenden Bedeutung zukommen zu lassen, wurde die
Patientenzufriedenheit als Bestandteil in die Literaturauswertung aufgenommen. Wir hoffen, bei
zuklnftigen Aktualisierungen eine aktivere Patientenbeteiligung ermoglichen zu kénnen.

9.1.6 Methodik

e Dr. Markus Kolling (DGZMK, zertifizierter Leitlinienberater)
e Dr. Cathleen Muche-Borowski (AWMF, zertifizierte Leitlinienberaterin)
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9.1.7 Weitere Beteiligung

Tabelle 9: Weitere Leitlinienerstellung beteiligte Personen

Name Funktion

Dilara Aral Wissenschaftliche Hilfskraft,
Literaturbeschaffung und -verwaltung

Katharina Bug Wissenschaftliche Hilfskraft,
Literaturbeschaffung und -verwaltung

9.2 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version 2.1 vom
05.09.2023) Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) - Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk , Leitlinien”. 3. Auflage 2023.

9.3 Literaturrecherche

Eine ausfiihrliche Beschreibung zur Literaturrecherche finden Sie im Leitlinienreport zu dieser Leitlinie.

9.4 Evidenzbewertung

Alle eingeschlossenen Artikel mit klinischen Studiendaten wurden nach dem GRADE-System [48] und
Systematische Ubersichtsarbeiten (Systematic Reviews) nach AMSTAR-2 [51] bewertet.

Die GRADE-Methode (,Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation®) ist
ein international anerkanntes Verfahren zur systematischen Bewertung der Qualitat
wissenschaftlicher Evidenz und zur Ableitung von Empfehlungen fiir die medizinische Praxis. Sie
beginnt mit der Festlegung eines Ausgangsniveaus der Evidenz: Randomisierte kontrollierte Studien
(RCTs) gelten zunachst als Evidenz mit hoher Qualitdt, wahrend Beobachtungsstudien mit niedriger
Qualitat starten. AnschlieBend wird die Qualitat der Evidenz anhand spezifischer Kriterien tUberprift,
die zu einer Herabstufung flihren konnen. Dazu zdhlen methodische Schwachen (Risiko fir Bias),
widerspriichliche Ergebnisse (Inkonsistenz), mangelnde Ubertragbarkeit auf die Zielpopulation
(Indirektheit), geringe Préazision der Ergebnisse sowie Hinweise auf Publikationsbias.
Beobachtungsstudien kdnnen unter bestimmten Umstdanden auch aufgewertet werden — etwa bei
besonders groflen Effektstarken, klaren Dosis-Wirkungs-Beziehungen oder wenn alle plausiblen
Storfaktoren den beobachteten Effekt eher abschwachen wiirden. Nach dieser Bewertung wird die
Evidenz in eine von vier Qualitatsstufen eingeteilt: hoch, moderat, niedrig oder sehr niedrig. Diese
Einstufung gibt an, wie groR das Vertrauen in die Aussagekraft der Studienergebnisse ist.
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Die GRADE-Methode geht jedoch (ber die reine Bewertung der Studienqualitat hinaus. Bei der
Ableitung von Empfehlungen werden auch weitere Faktoren bericksichtigt, darunter das Verhaltnis
von Nutzen und Risiken, die Werte und Praferenzen der Patienten sowie der Ressourcenaufwand. So
entstehen entweder starke oder schwache Empfehlungen, die transparent begriindet und
nachvollziehbar dokumentiert werden.

Die Anwendung von GRADE und AMSTAR-2 auf die mit der systematischen Literaturrecherche
identifizierten Publikationen erfolgte durch unterschiedliche Arbeitsgruppen.

Arbeitsgruppe zur Literaturbewertung auf Basis der Volltexte ,Konventioneller Zahnersatz”:

Prof. Dr. Niko Bock, DGKFO; Prof. Dr. Silvia Brandt, DGAZ; Prof. Dr. Sebastian Hahnel, DGAZ; Dr. Marie-
Theres Hones-Dawid, Leitlinien-Koordination, PD Dr. Michael Radel, DGPro; Prof. Dr. Heike Rudolph,
Leitlinien-Koordination und Wiebke Schmidt, DGZMB.

Arbeitsgruppe zur Literaturbewertung auf Basis der Volltexte ,Implantat-getragener Zahnersatz”:
Prof. Dr. Silvia Brandt, DGAZ; Prof. Dr. Jah-Frederic Giith, ADT; Dr. Marie-Theres Hones-Dawid,
Leitlinien-Koordination; Prof. Dr. Ralph G. Luthardt, Leitlinien-Koordination; Prof. Dr. Torsten Mundt,
ZMKMV; Prof. Dr. Jorg Neugebauer, BDIZ EDI; Prof. Dr. Hans-Joachim Nickenig, BDO; Prof. Dr. Heike
Rudolph, Leitlinien-Koordination; Prof. Dr. Caroline Sekundo, DGZ; Dr. Derk Siebers, Neue Gruppe; Dr.
Mathias Sommer, BDO.

Die Artikel der Nachsuche wurden in Ulm durch je vier unabhangige Gutachter (Prof. Heike Rudolph,
ZA Stella-Marie Scheu, ZA Marie Wagner, Dr. Sarah Maria Blender) bewertet.

Tabelle 10: Qualitétsbeurteilung nach GRADE

Evidenzqualitat Beschreibung

Hoch DBPPDD | Esist sehrsicher, dass der wahre Effekt nahe bei dem Effektschiatzer liegt.

Moderat | @D DO | Es liegt viel Vertrauen in den Effektschatzer vor, d.h. der wahre Effekt liegt
wahrscheinlich nahe bei dem Effektschitzer. Es besteht jedoch die
Moglichkeit, dass dieser relevant verschieden ist.

Niedrig B POO | Das Vertrauen in den Effektschatzer ist begrenzt. Der wahre Effekt kann
durchaus deutlich vom Effektschatzer abweichen.

Sehr PDOOO | Es gibt nur sehr wenig Vertrauen in den Effektschatzer, d.h. der wahre
niedrig Effekt ist wahrscheinlich relevant verschieden vom Effektschatzer.

AMSTAR-2 ist ein umfassendes Instrument zur Bewertung der methodischen Qualitat systematischer
Reviews, das sowohl randomisierte als auch nicht-randomisierte Studien bericksichtigt. AMSTAR-2 (,,A
Measurement Tool to Assess Systematic Reviews”) wurde als Weiterentwicklung des urspriinglichen
AMSTAR-Instruments konzipiert, um den gestiegenen Anforderungen an die Bewertung
systematischer Ubersichtsarbeiten gerecht zu werden. Wihrend die erste Version vor allem auf
Reviews mit randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) ausgerichtet war, erlaubt AMSTAR 2 nun
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auch die kritische Bewertung von Reviews, die nicht-randomisierte Studien zu gesundheitsbezogenen
Interventionen einschliefen — ein wichtiger Schritt angesichts der zunehmenden Bedeutung von Real-
World-Daten in der evidenzbasierten Medizin.

Das Instrument besteht aus 16 Bewertungsitems, von denen sieben als kritisch eingestuft werden.
Diese kritischen Domanen betreffen zentrale Aspekte wie die Angemessenheit der Literaturrecherche,
die Beriicksichtigung von Bias-Risiken in den Primarstudien, die Methoden zur Synthese der Ergebnisse
sowie die Berlicksichtigung von Heterogenitdt. Die Ubrigen neun Items gelten als nicht-kritisch,
betreffen aber dennoch relevante methodische Details wie die Dokumentation von
Ausschlusskriterien oder die Angabe von Interessenkonflikten.

Die Anwendung von AMSTAR-2 erfolgt durch eine strukturierte Bewertung jedes Items anhand von
vier Antwortoptionen: ,Ja“, ,Teilweise”, ,Nein“ und ,Nicht zutreffend”. Anders als beim
urspriinglichen AMSTAR wird bei AMSTAR 2 kein numerischer Gesamtscore berechnet. Stattdessen
basiert die Gesamtbewertung auf der Anzahl und Schwere der identifizierten Schwachen,
insbesondere in den kritischen Domanen. Reviews mit mehreren gravierenden Mangeln in diesen
Bereichen gelten als ,niedrig” oder ,kritisch niedrig” in ihrer methodischen Qualitdt, was die
Vertrauenswirdigkeit ihrer Ergebnisse erheblich einschrankt.

Tabelle 11: Qualitétsbeurteilung nach AMSTAR-2, kritische Items sind rot markiert
Nr. (kritisch) ITEM/FRAGE

1 Beinhalten die Forschungsfragen und Einschlusskriterien fiir
den Review die PICO-Komponenten?

2 Ist in dem Review-Bericht explizit angegeben, dass die
Review-Methoden vor der Durchfiihrung des Reviews
festgelegt wurden, und werden in dem Bericht jegliche
Abweichungen vom Protokoll begriindet?

3 Erldutern die Review-Autor*innen ihre Auswahl der
Studientypen fiir den Einschluss in den Review?

4 Haben die Review-Autor*innen fir ihre Literatursuche eine
umfassende Suchstrategie angewandt?

5 Haben die Review-Autor*innen die Studienselektion doppelt
durchgefiihrt?

6 Haben die Review-Autor*innen die Datenextraktion doppelt
durchgefiihrt?

7 Haben die Review-Autor*innen eine Liste der ausge-
schlossenen Studien bereitgestellt und die Ausschlisse
begriindet?

8 Haben die Review-Autor*innen die eingeschlossenen

Studien angemessen detailliert beschrieben?
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9 Haben die Review-Autor*innen eine angemessene Technik
flr die Bewertung des Risikos fiir Bias (RoB) in den einzelnen,
in den Review eingeschlossenen Studien angewandt?

10 Haben die Review-Autor*innen die Finanzierungsquellen der
in den Review eingeschlossenen Studien angegeben?

11 Sofern eine Meta-Analyse durchgefiihrt wurde: Haben die
Review-Autor*innen angemessene Methoden fiir die
statistische Zusammenfassung der Ergebnisse angewandt?

12 Sofern eine Meta-Analyse durchgefiihrt wurde: Haben die
Review-Autor*innen den potenziellen Einfluss des RoB der
einzelnen Studien auf die Ergebnisse der Meta-Analyse bzw.
andere Formen der Evidenzsynthese bewertet?

13 Haben die Review-Autor*innen dem RoB der einzelnen
Studien im Rahmen der Interpretation/Diskussion der
Ergebnisse des Reviews Rechnung getragen?

14 Haben die Review-Autor*innen fir jegliche in den
Ergebnissen des Reviews beobachtete Heterogenitat
zufriedenstellende Erklarungen bereitgestellt und die
Heterogenitat diskutiert?

15 Sofern eine quantitative Synthese durchgefiihrt wurde:
Haben die Review-Autor*innen eine angemessene
Untersuchung von Publikations-Bias (,,Small Study Bias“)
durchgefiihrt und ihren wahrscheinlichen Einfluss auf die
Ergebnisse des Reviews diskutiert?

16 Haben die Review-Autor*innen jegliche potenzielle Quellen
fiir Interessenkonflikte, einschlieflich jeglicher Finanzierung,
die sie fiir die Durchfiihrung des Reviews erhalten haben,

angegeben?
EVIDENZ
hohe Evidenz (0/1 nicht kritisch, 0 kritische ltems)
moderate Evidenz  (>1 nicht kritisch, O kritische Items)
niedrige Evidenz (1 kritisch mit/oder ohne nicht kritische Items)

sehr niedrige Evidenz (>1kritisch mit/oder ohne nicht kritische Items)

Eine detaillierte Beschreibung der systematischen Literaturrecherche inklusive Suchtermen und Flow-
Diagrammen zur Nachvollziehbarkeit der Literaturauswahl findet sich im Leitlinienreport. Die
Erldauterung der Evidenzgraduierung nach GRADE und AMSTAR inklusive der daraus resultierenden
Evidenztabellen finden sich im Anhang der Langfassung.
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9.5 Strukturierte Konsensfindung

Die Konsentierung der Empfehlungen erfolgte unter neutraler Moderation von Herrn Dr. Kolling sowie
Frau Dr. Muche-Borowski in Form eines nominalen Gruppenprozesses.

Dabei wurden folgende Punkte berlicksichtigt:
e Prasentation der zu konsentierenden Statements/Empfehlungen
¢ Gelegenheit zu inhaltlichen Riickfragen bzw. zur Evidenzgrundlage durch Teilnehmer
e Vorbringen von Ergidnzungs-/Anderungsvorschligen
e Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfassung von
Kommentaren durch den Moderator
e Debattieren/Diskussion der Diskussionspunkte
e Abstimmung der Empfehlungen/Statements und aller Alternativvorschldge
e Schritte werden fiir jedes Statement/Empfehlung wiederholt
¢ Dbei Nichterreichen eines Konsenses: Diskussion und erneute Abstimmung

Im Rahmen der Konsentierung der Dokumente wurde von mehreren Personen der Antrag gestellt,
Empfehlung 24 zu streichen. Folglich wurde ein Delphi-Verfahren (Zeitraum 25.02.2026-11.03.2026)
per E-Mail zur Streichung von Empfehlung 24 an alle stimmberechtigten Personen versandt. Diese
hatten dabei die Moglichkeit, der Streichung zuzustimmen, diese abzulehnen unter Angabe eines
Alternativvorschlags oder sich zu enthalten. Das Ergebnis zur Streichung lautete (14/4/1/2,
ja/nein/Enthaltung/Enthaltung wegen IK). Aufgrund zweier schriftlicher Anderungsantrige mit dem
Wunsch, das Modalverb von initial ,sollte” zu neu ,,kann“ zu dndern, fand eine zweite Delphi-Abfrage
gegenilber allen stimmberechtigten Personen vom 13.03.2026 bis 20.03.2026 per E-Mail statt. Diese
hatten dabei die Méglichkeit, der Anderung zuzustimmen, diese abzulehnen unter Angabe eines
Alternativvorschlags oder sich zu enthalten. Das Ergebnis zur Anderung des Modalverbs lautete
(15/4/0/0, ja/nein/Enthaltung/Enthaltung wegen IK). Infolgedessen wurde Empfehlung 24 im
Modalverb von initial ,,sollte” zu neu , kann“ gedndert und das Ergebnis der Delphi-Abfrage
entsprechend hinterlegt.

9.6 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

9.6.1 Festlegung des Empfehlungsgrades

Die Festlegung und Formulierung der Empfehlungsstirke ist Bestandteil strukturierter S3-
Leitlinienprozesse. Grundsatzlich ist herauszustellen, dass sich der Grad der Empfehlungsstarke
oftmals an der Festlegung der Evidenzqualitat orientiert. Von diesem Vorgehen kann jedoch unter
Hinzuziehung anderer Variablen, z. B. klinischer Einfluss der Versorgung, Prinzipien der guten
klinischen und wissenschaftlichen Praxis oder Nutzen-Kosten-Uberlegungen abgewichen werden. In
der vorliegenden Leitlinie kommen die auch von der AWMF empfohlenen Kriterien zum Einsatz
(Tabelle 12).
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Tabelle 12: Schema der Empfehlungsgraduierung

Empfehlung

Empfehlung gegen eine
Intervention

Beschreibung

A soll/
wir empfehlen

soll nicht /
wir empfehlen nicht

starke Empfehlung

B sollte/
wir schlagen vor

sollte nicht/
wir schlagen nicht vor

Empfehlung

0 kann/
kann erwogen werden

kann verzichtet werden

Empfehlung offen

9.6.2 Feststellung der Konsensstarke

Die Konsensstarke wurde, wie in der Tabelle 13 dargestellt, klassifiziert. Fiir die Berechnung der

Konsensstarke wurde die Gesamtanzahl der anwesenden Leitlinienautoren abziiglich der Enthaltungen

in Relation zu der Anzahl der Zustimmungen gesetzt.

Tabelle 13: Klassifikation der AWMF zur Konsensstdrke

Starker Konsens

Zustimmung von > 95% der Teilnehmer

Konsens

Zustimmung von > 75 bis 95% der Teilnehmer

Mehrheitliche Zustimmung

Zustimmung von > 50 bis 75% der Teilnehmer

Kein Konsens

Zustimmung von < 50% der Teilnehmer

Die vorliegende Leitlinie enthalt 26 evidenzbasierte Empfehlungen.

10 Redaktionelle Unabhangigkeit

10.1 Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung dieser Leitlinie wurde anteilig finanziell unterstiitzt durch die Deutsche Gesellschaft fiir

Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro). Dabei hatten die finanzierende Organisation

keinen Uber das nominale Abstimmungsrecht hinausgehenden

Leitlinienerstellung.

inhaltlichen Einfluss auf die
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10.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte unabhdngig und neutral. Alle Autoren und Teilnehmer der
Leitlinienkonferenz nutzten das AWMF-Interessen-Formular (online) zur Offenlegung etwaiger
Konflikte. Die tabellarische Darstellung der Interessenerklarungen sowie die Kriterien, nach denen die
Erklarungen bewertet wurden, liegt dem Methodenreport dieser Leitlinie im Anhang bei.

Die Interessenerklarungen der Leitlinien-Koordination (Prof. Dr. Ralph G. Luthardt, Prof. Dr. Heike
Rudolph, Dr. Marie-Theres Hohnes-Dawid) sowie der internen Bewertenden (Sylvia Gabel, Prof. Dr.
Silvia Brandt, Dr. Mathias Sommer) werden von der sie entsendenden Fachgesellschaften zur Kenntnis
genommen und bewertet (Prof. Dr. Dr. P. Proff, DGZMK, Dr. Oliver Seligmann, DGPro). Die
Interessenerklarungen aller anderen Mitwirkenden werden von den internen Bewertenden (Sylvia
Gabel, Prof. Dr. Silvia Brandt, Dr. Mathias Sommer) bewertet. Bei Vorliegen von moderaten
Interessenkonflikten wurde der Betreffende bei der fir den Interessenkonflikt relevanten
Leitlinienempfehlung von der Stimmabgabe ausgeschlossen. Dies ist an den entsprechenden Stellen in
der Leitlinie vermerkt. Die Bewertung der Interessenerklarungen wurde unter dem Gesichtspunkt
,direkte finanzielle Interessen” und dem Gesichtspunkt ,indirekte Interessen” vorgenommen.

Direkte finanzielle Interessen:

e  Berater- oder Gutachtertatigkeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, industriellen Interessenverbanden, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung

e Vortrags- und Schulungstatigkeiten im  Auftrag eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, industrieller Interessenverbdnde, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung

e  Finanzielle Zuwendungen fiir Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern
der Einrichtung von Seiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, industriellen
Interessenverbdnden, kommerziell orientierten Auftragsinstituten oder einer Versicherung

e Eigentimerinteressen an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht,
Verkaufslizenz)

e Besitz von Geschaftsanteilen, Aktien mit Beteiligung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft.

Indirekte Interessen:
e Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften/
Berufsverbdanden, Mandatstrager im Rahmen der Leitlinienentwicklung
e Akademische (z. B. Zugehorigkeit zu bestimmten ,Schulen”), wissenschaftliche oder
personliche Interessen, die mogliche Konflikte begriinden konnten
e Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft
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Graduierung des
Interessenkonflikts (1K)

Kriterium, unter der Voraussetzung der Themenrelevanz

Folge: Einschrankung
der Leitungsfunktionen

kein IK e Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung
relevanten Fachgesellschaften/ Berufsverbadnden,
Mandatstrager im Rahmen der Leitlinienentwicklung
e unbezahlte Vortrags-/oder Schulungstatigkeit
e unbezahlte Autoren-/oder Koautorenschaft
e Vortrags-/oder Schulungstéatigkeit (fiir eine wissenschaftliche
Fachgesellschaft, KZV/ZA-Kammern, Veranstaltungen mit
nicht-kommerziellem Hintergrund, gemeinnitzige
Veranstaltungen etc.)
e Berater-/Gutachtertatigkeit (fir eine wissenschaftliche
Fachgesellschaft, KZV/ZA-Kammern, Vergabe 6ffentlicher
Fordergelder)
geringer IK e Berater-/Gutachtertatigkeit fiir ein kommerzielles Journal mit

erheblichen Einnahmen

e Bezahlte Autoren-/oder Coautorenschaft mit geringen
Einnahmen

e Vortrags-/oder Schulungstatigkeit (im Auftrag eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, industrieller
Interessensverbande, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung) < 5/Jahr

e Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fur
Forschungsvorhaben oder klinischen Studien oder direkte
Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung aus
offentlichen Mitteln oder unterstiitzt durch eine
wissenschaftliche Fachgesellschaft

moderater IK

Folge: Stimmenthaltung
bei einzelnen
Abstimmungen

e Berater-/Gutachtertatigkeit fir Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft, industrielle Interessensverbande,
kommerziell orientierte Auftragsinstitute oder eine
Versicherung)

e Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board)
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (z. B.
Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines
kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung

e Vortrags-/oder Schulungstatigkeit (im Auftrag eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, industrieller
Interessensverbande, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung) > 5/Jahr

e Bezahlte Autoren-/oder Koautorenschaft mit erheblichen
Einnahmen im Auftrag eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten
Auftragsinstituts oder einer Versicherung

e Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) far
Forschungsvorhaben oder klinische Studien oder direkte
Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten
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eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines
kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung

e Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft

e Akademische (z. B. Zugehorigkeit zu bestimmten ,,Schulen®),
wissenschaftliche oder personliche Interessen, die mogliche
Konflikte begriinden konnten (z. B. ,einseitige” Forschung)

hoher IK e Eigentlimerinteressen an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z.
Folge: B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz), Besitz von

keine Beteiligung am Geschaftsanteilen, Aktien mit Beteiligung von Unternehmen
Abstimmungsprozess, der Gesundheitswirtschaft.

nur schriftliche e Eigentimerinteressen an kommerziellen

Stellungnahmen Fortbildungsinstituten mit themenrelevantem

Fortbildungsangebot

Der Umgang mit Interessenkonflikten erfolgte nachfolgenden Prinzipien:

Koordinatoren von Leitlinienprojekten sollten keine thematisch relevanten Interessenkonflikte
aufweisen. In Fallen, in denen dies unvermeidbar ist (z.B. weil die Expertise und das
Engagement der betroffenen Person unverzichtbar sind), sollte ein Ko-Koordinator ohne
thematisch relevante Interessenkonflikte (z. B. ein Methodiker oder Fachexperte als Peer)
bestellt werden oder die LL Gruppe um Abwagung und Entscheidung gebeten werden.
Mitwirkende mit geringen Interessenkonflikten sollten keine leitende Funktion innerhalb der
Leitliniengruppe ausliben (z. B. als Mitglieder von Lenkungsgremien/ Steuergruppen,
Arbeitsgruppenleiter, Hauptverantwortliche fiir die Evidenzaufbereitung, Moderatoren). In
Fallen, in denen dies unvermeidbar ist, sollen Mitglieder ohne thematisch relevante
Interessenkonflikte in Lenkungsgremien die Mehrheit darstellen und fiir Einzelfunktionen
sichergestellt sein, dass jeweils ein Mitglied ohne thematisch relevante Interessenkonflikte als
Peer bestellt wird.

Mitwirkende mit moderaten Interessenkonflikten sollten nicht an der Bewertung der
Evidenzen und der Konsensfindung (= Enthaltung bei einzelnen, den Interessenkonflikt
beriihrenden Empfehlungen) teilnehmen. Sie haben, sofern auf ihr Wissen nicht verzichtet
werden kann, den Status von beratenden, nicht stimmberechtigten Experten. Alternativ:
Durchfiihrung von Doppelabstimmungen (Betroffene enthalten sich im ersten Durchgang der
Stimme).

Mitwirkende mit hohen Interessenkonflikten sollten nicht an Beratungen der Leitliniengruppe
teilnehmen. lhr Wissen kann in Form von schriftlichen Stellungnahmen eingeholt werden.

Procedere der Bewertung:

Sichtung, ob Angaben gemacht wurden

Einschatzung, ob relevante Interessenkonflikte vorliegen

Einschdtzung des thematischen Bezugs zur Leitlinie insgesamt und/oder in Bezug auf
spezifische Fragestellungen, die in der Leitlinie adressiert werden (sollen)

Einschdtzung der Relevanz von Interessenkonflikten (gering/moderat/hoch) unter
Beriicksichtigung von Kriterien zur Feststellung:
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o Auspragung der Interessen und des AusmaRes des daraus eventuell resultierenden
Konflikts
- Art der Zuwendung, Hohe der Zuwendung, Empfanger
- Zeitraum, Frequenz, Kooperationspartner
- Intensivitat

o Funktion der betroffenen Person innerhalb der Leitliniengruppe und ihres damit
verbundenen Entscheidungs- und Ermessensspielraums

o protektive Faktoren, die in der Leitlinie zur Anwendung kommen (strukturierte
Konsensfindung unter neutraler Moderation mit einer reprasentativen
Leitliniengruppe)

Im Falle von moderaten Interessenkonflikten enthielten sich die betroffenen Mandatstrager bei
einzelnen Empfehlungen. Diese Enthaltungen aufgrund eines Interessenkonflikts sind bei den
Empfehlungen separat aufgefihrt.

11 Verabschiedung

Alle beteiligten Mandatstrager stimmten der Leitlinie in der vorliegenden Form vom 30.01.2026 bis
20.03.2026 zu. Die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen stimmten der
Leitlinie in der vorliegenden Form vom 25.03.2026 bis 16.04.2026 zu. Anschliefend stimmten die
Vorstande der federfiihrenden Fachgesellschaften der Leitlinie in der vorliegenden Form vom
17.04.2026 bis 24.04.2026 zu. Gewiinschte redaktionelle Anderungen wurden jeweils eingefiigt.

12 Glltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 03.05.2026 bis zur nachsten Aktualisierung am 02.05.2031 giiltig, die
Gliltigkeitsdauer betragt 5 Jahre. Die Leitlinie wird in einem festen Turnus von flinf Jahren vollstandig
Uberprift. Darliber hinaus erfolgt eine kontinuierliche Beobachtung relevanter wissenschaftlicher
Entwicklungen, insbesondere neuer systematischer Ubersichtsarbeiten, randomisierter kontrollierter
Studien und technologischer Innovationen im Bereich der prothetischen Versorgung. Bei
identifizierten relevanten Neuerungen kann eine auBerplanmaRige Aktualisierung initiiert werden.

Das Verfahren umfasst folgende Schritte:

e Screening neuer Evidenz durch strukturierte Literaturrecherche.

e Bewertung der Evidenz nach etablierten Kriterien (z. B. GRADE).

e Revision der Empfehlungen durch Konsensusverfahren.

e Dokumentation der Anderungen und Veréffentlichung einer neuen Version.

e Kennzeichnung der Versionierung und Archivierung alterer Fassungen.
Die aktualisierte Leitlinie wird erneut im Leitlinienregister der AWMF publiziert und Uber die
Homepage der DGZMK sowie Fachzeitschriften verbreitet. So wird gewahrleistet, dass die Leitlinie
dauerhaft evidenzbasiert, praxisrelevant und methodisch transparent bleibt.
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Kommentare und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht und kénnen
an die Koordination, Prof. Dr. Ralph G. Luthardt - ralph.luthardt@uniklinik-ulm.de - sowie Prof. Dr.
Heike Rudolph - heike.rudolph@uniklinik-ulm.de — gesendet werden.

13 Implementierung

Die erfolgreiche Implementierung einer wissenschaftlichen Leitlinie erfordert eine gezielte und
mehrstufige Strategie zur Verbreitung der Inhalte sowie zur Forderung ihrer praktischen Anwendung.
Im Folgenden wird ein Konzept vorgestellt, das auf vier zentralen MaBnahmen basiert und sowohl die
Sichtbarkeit der Leitlinie als auch ihre Integration in die zahnarztliche Versorgungspraxis adressiert.

1. Interaktive Fortbildung zu den Leitlinieninhalten (LZAK)
Die Landeszahnarztekammern (LZAK) (ibernehmen eine zentrale Rolle bei der praxisnahen Vermittlung
der Leitlinieninhalte. Geplant sind interaktive Fortbildungsformate, die sowohl in Prasenz als auch
digital angeboten werden. Zahlreiche weitere Fortbildungsinstitute und -anbieter sind ebenfalls
geeignet. Diese Veranstaltungen sollen:

e die Evidenzgrundlagen und Empfehlungen der Leitlinie vermitteln,

e anhand von Fallbeispielen die Anwendung im klinischen Alltag trainieren,

e Raum fir Diskussion und Erfahrungsaustausch bieten,

e durch strukturierte Materialien (z. B. Checklisten, Entscheidungsbdume) die Umsetzung

erleichtern.

Ziel ist es, die Handlungssicherheit der Teilnehmenden zu starken und die Akzeptanz der Leitlinie durch
aktive Auseinandersetzung zu férdern.

2. Publikation auf der Homepage der DGZMK
Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) stellt die Leitlinie auf ihrer
offiziellen Website 6ffentlich zugdnglich bereit. Neben dem vollstandigen Leitlinientext kénnten dort
auch ergianzende Materialien wie:

e eine Kurzfassung mit Kernaussagen,

e ein kommentierter Leitlinienkommentar,

e praxisorientierte Umsetzungshilfen (z. B. Patienteninformationen, Visualisierungen),

e sowie Hinweise auf Fortbildungsangebote
bereitgestellt werden. Die Online-Verfligbarkeit gewahrleistet eine breite und niederschwellige
Zuganglichkeit fur alle interessierten Fachkreise.
3. Eintrag im Leitlinienregister der AWMF
Die Aufnahme der Leitlinie in das offizielle Leitlinienregister der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) sichert ihre formale Sichtbarkeit und
Anerkennung im wissenschaftlichen und gesundheitspolitischen Kontext. Der Eintrag enthalt:

e die systematische Klassifikation (z. B. S3-Leitlinie),

e Angaben zur Methodik, Autorenschaft und Evidenzbasis,

e sowie einen direkten Link zur Vollversion.
Dies erleichtert die Auffindbarkeit fir andere Fachgesellschaften, Institutionen und
Entscheidungstrager im Gesundheitswesen.
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4. Publikationen in wissenschaftlichen Fachzeitschriften
Zur gezielten Ansprache der zahnérztlichen Fachoffentlichkeit erfolgt die Veroffentlichung
begleitender Fachartikel in den Zeitschriften Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift (DZZ), DZZ
International und zm — Zahnarztliche Mitteilungen. Diese Beitrage sollen:

e die Relevanz der Leitlinie flir die Versorgungspraxis herausstellen,

e zentrale Empfehlungen und Entscheidungswege erldutern,

e typische Anwendungsbeispiele illustrieren,

e sowie auf weiterflihrende Materialien und Fortbildungen verweisen.
Durch die Publikation in etablierten Fachmedien wird eine hohe Reichweite und Glaubwiirdigkeit
innerhalb der Zielgruppe erzielt.

14 Verwendete Abklirzungen
Tabelle 14: Verwendete Abkiirzungen

Abkiirzung | Erlduterung

ADT Arbeitsgemeinschaft Dentale Technologie

AR-RDP attachment-retained removable denture prostheses, attachmentverankerte
herausnehmbare Teilprothesen

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

BDIZ EDI Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnarzte in Europa

BDO Berufsverband deutscher Oralchirurgen

BNZ Berufsverband der naturheilkundlich tdtigen Zahnarzte in Deutschland

BOP Bleeding on Probing, Blutung auf Sondieren

CAL-V vertical clinical attachment loss, vertikaler klinischer Attachmentverlust

CDA complete dental arches, vollbezahnte Kiefer

CFDP cantilevered fixed denture prothesis, Extensionsbriicke

Cl confidence interval, Konfidenzintervall

CMD Craniomandibulédre Dysfunktionen (Myoarthropathien)

C-RPD clasp-retained removable partial dentures, gussklammerverankerte Teilprothesen

CR-RDP clasp-retained removable denture prostheses, klammerverankerte herausnehmbare
Teilprothesen

DEGUZ Deutsche Gesellschaft fiir Umwelt-Zahnmedizin
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DERPD Distal extended removable partial dentures, Teilprothesen mit distaler Extension
DFG Deutsche Forschungsgemeinschaft
DGAZ Deutsche Gesellschaft fiir Alterszahnmedizin
DGAZ Deutsche Gesellschaft fir dsthetische Zahnmedizin
DGFDT Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie
DGI Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
DGKFO Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie
DGMKG Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
DGOl Deutsche Gesellschaft fiir Orale Implantologie
DG PARO Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
DGPro Deutsche Gesellschaft fir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien
DGPZM Deutsche Gesellschaft fir Praventivzahnmedizin
DGZ Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
DGZMB Deutsche Gesellschaft Zahnmedizin fiir Menschen mit Behinderung oder

besonderem medizinischen Unterstiitzungsbedarf
DGZMK Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
DGZS Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Schlafmedizin
DMS 6 Sechste Deutsche Mundgesundheitsstudie
EbM Netzwerk Evidenzbasierte Medizin
Netzwerk
ESDA extremely shortened dental arch, extrem verkiirzte Zahnreihe
FDP fixed denture prosthesis, festsitzender Zahnersatz
FPD fixed partial denture, festsitzender Zahnersatz
GKV Gesetzliche Krankenversicherung
GR ginigval recession, Gingivarezession
GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
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IARDP implant-assisted removable denture prosthesis, Implantatgetragene
herausnehmbare Teilprothesen

IARPD implant-assisted removable partial dentures, Implantatgetragene herausnehmbare
Teilprothesen

ICD International Statistical Classification of Disease and Related Health Problems

IC-RDP/ IC- | implant surveyed crowns, herausnehmbare Teilprothesen unterstiitzt durch

RPD posteriore Implantat getragene Kronen (mit Verankerungsflichen und Retentionen)

IK Interessenkonflikt

ISFP implant supported fixed prostheses, implantatgetragener festsitzender Zahnersatz

ISRPD implant supported Removable partial denture, implantatgetragenen
herausnehmbare Teilprothesen

ITT intention-to-treat

KCIPE Kennedy Klasse |

KI Konfidenzintervall

KZBV Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

MBL marginal bone level, Marginaler Knochenverlust

NT Natural teeth, natirliches Gebiss

OHIP Oral Health Impact Profile

OHRQoL oral health related quality of life, Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

OR odds Ratio, Punkteschatzer

PDA allgemeine Patientenzufriedenheit

Pl Plaque Index nach Silness und Loe

PLI Plaque Index nach Silness und Loe

PP/AT per protocol as-treated analysis

analysis

PPD Pocket probing depth, Taschensondierungstiefe

PRDP partial removable dental prothesis, herausnehmbare Teilprothesen

PROMS patient-reported outcome measures

RaSDA The Randomized shortened dental arch study
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RCT randomized clinical trial, Randomisierte klinische Studie
RDP removable denture prosthesis, herausnehmbare Teilprothese
RoB Risk of Bias
RPD removable partial denture, herausnehmbare Teilprothesen
RPDP removable partial dental prothesis, herausnehmbare Teilprothese
SBI Sulkus-Blutungs-Index
SD Standardabweichung
SDA shortened dental arch, verkiirzte Zahnreihe
T-IFPP tooth-implant-supported fixed partial prosthesis, Verbundbriicken
™ Tooth mobility, Zahnbeweglichkeit
TMD Temporomandibular Disorders (Myoarthropathie)
VAS Visuelle Analogskala
VMF Verband medizinischer Fachberufe
ZMKMV Mecklenburg-Vorpommersche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
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16 Anhang - Evidenztabellen
Tabelle 15: Evidenztabelle fiir Empfehlung 1 - GRADE

Lage der
(5w |arkeit der
intervalle
beziglich der |arme
schwelle 1%
L Randomisierun 10/42 = 24 Es ist unklar, ob lost- nicht angegeben 42 Patienten mit Kennedy Klassen sehr
clinical trial of two |rleben Evidenz |g zentral méglich % bei Bias to-follow-up durch 1 Kennedy Klasse |, 10 |Monate 1 und 11, nur niedrige
basic removable durch kennedy 1 durch  |Patientenunzufriede withdrawn, 9 failure mannliche Evidenz
partial denture Treatment (Tabelle VII) Berichte [nheit entstand: “The Patienten
designs. Part I: Coordinator zu uneven losses for -1
Comparisons of he two
five-year success er groups creates
rates and dilemma,
periodontal health. opulatio |especially when the
1 Prasthet nin reason for, the loss is
Dent;72(3):268-82 untersch [not known. ™
iedli -1
Publikati
onen
-1 -1 -1
2003 |Vanzeve |Ti with Proth longitudinal |niedrige |nein nein 629 davon  |nein nein |ja nein nicht angegeben |n.a.* 166 Klasse | Patienten |OK RPDs B* Kennedy Klasse | |nein keine Klasseneinteilung sehr
ren removable partial |rleben e Evidenz 333 -1 (137UK, 29 OK) 103 ist die grofte g auf niedrige
dentures: a Beobachtun lerreichbar, Monate, Kennedy Klasse, uppe nur | Kennedy, “Class 1" Evidenz
longitudinal study. \gs-studie davon 254 UK RPD \weibliche und RPD entspricht Kennedy
Part | 94 Klasse |,
J Oral retrospektiv (76% aller Monate Probanden,
Rehabil;30(5):447- kombiniert) |gelisteten Unikdinik- handlung evtl.nicht
58 Patienten) patienten mit erfahrenen
Behandlern
vergleichbar
-1
0 -1 -1
2003 T with Pr niedrige |nein nein igering bei  [nein nein |nurin  |nein nicht angegeben |n.a.* Anzahl der nicht B* |nurin nein keine Klasseneinteilung sehr
Vanzere |removable partial |rleben e Evidenz Slahres \vorherig -1 Debondings fidr ki | angegebe \vorheriger Kontroll-  |basierend auf niedrige
ven dentures: a Beobachtun (follow-up er separat angegeben  |n (in Teil | Publikation gruppe, |Kennedy, "Class|" Evidenz
longitudinal study. gsstudie (192 Publikati n=30, 0K3, UK 27 zu der beschrieben alle entspricht Kennedy
Part Il (prospektiv/ kontaktiert, on (Teil Publik Patienten |Klasse |,
J Oral retrospektiv 189 1) Abutments OK 11 mit
Rehabil;30(5):459- kombiniert) Teilnehmer beschrie natural + 51 beschriebe evtl.nicht
69 (gilt fir alle ben crowned; UK 123 n) Grundver- |mit erfahrenen
Kennedy -1 natural, 162 crowned) sorgung  |Behandlern
Klassenl) -1 wvergleichbar
-1
-1 -1 -1
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Lage der
hed? |arkeit der
intervalle Therapie-
beziglich der |arme
schwelle 1%
Time to survival for "randomly 15 sample size:60 95%C1: 0,27, 1,29 |[n.a.* Fixed partial Patienten, nein lia ja moderate
n the restorationof |rleben Evidenz |allocatedby  |mbglich participants persons, post hoc fixed partial 30 were bilateral Evidenz
the shortened gender, (25%) at 5 analysis 53% power dentures had a P 11 iewed verkirzte
lower dental arch stratified by lyrs slightly lower 3 mos and \Zahnreihe UK,
J Dent age, to fixed bias in the reporting hazard rate (and Removable partial 1yr after max. 8
Res;86(7):646-50 partial of failure was were thus more dentures: 30 insertion remaining lower
denture or technically possible, likely to survive) Probanden/15 of the teeth, 25 male,
removable given a study design than removeable new lower 35 female
partial in which the partial dentures, prostheses participants,med
denture ooperators providing but the difference ,and ian age 67 (min
treatment treatment also was not thereafter 39, max 81 yrs),
groups, at yearly median number
according to -1 significant (hazard intervals |of remaining
computer- ratio 0.59) (to 5 yrs) lower teeth 7
generated (min 3, max 8,
random 1SD 1,21)
numbers. The
clinician was
not involved in
this
allocation.” 4 0
2011 |Schmitt |Five-year clinical  |Pr niedrige |nein nein nicht nein nein |nein nein nicht angegeben |n.a.* 23 Probanden, 20 5 Jahre B*  |nicht genau nein 2 ja sehr
follow-up of rleben klinisch Evidenz angegeben 1 Prothesen Kl 1,8 langegeben |Therapie- niedrige
prefabricated Studie Prothesen Kl 11, (Downgrade arme Evidenz
precision Patientenanzahl je bereits bei (Kennedy
attachments: a Klasse unbekannt ifehlende KL+ 11
comparison of uni- (Genauigkeit liedach
and bilateral erfolgt) Kennedy |
removable dental 1 etwas
prostheses groRer), ja
Quintessence Int;
42(5):413-8
0 -2
2012 |Stegelm |Case-control study |Proth rospektiv [niedrige |beiPat. Mit 2 |nicht n.a.* nein nein |nein nein nur fiir mittlere n.a.* 203 Probanden, 12 Jahre B* 104 Manner, 99 |nein Gussklam [ja sehr
ann on the survival of |rlenen e Fall- Evidenz |Prothesen, méglich Beobachtungszeit davon 78 Kennedy | 1994- Frauen nicht far merprothe niedrige
abutment theeth kontroll wurde zufallig angegeben, 2006, K, sen vs Evidenz
of partially dentate Studie ausgewihit, ansonsten nur Mittlere D
patiens welche absolute und Beobachtu 60 Jahre prothesen,
Clin Oral Prothese relative ngszeit ja
Investig;16(6):1685 betrachtet Ha ufigkeiten Geschiebe
-91 wurde B 49 baw
rothesen
285
Monate
0 A4
2020 |McKenn |Tooth replacement |Proth T hohe "computer nicht RDP 20/65 |nein nein |nein nein valle|n.a.* RDP 65 (20 lost to 36 Monate B* Uber 65 Jahre  |nein RDP vs. ja moderate
a options for rleben Evidenz |generated méglich SDA 23/67 95 % angegeben, follow up), SDA 67 lalt, SDA, ja Evidenz
partially dentate schedule" Tabelle 4 (lost to follow up 23) Tabelle 2
older adults: a méRig bis breit
survival analysis -1
J Dent:103:103468
0 -1
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Lage der |vergleichb

|arkeit der
intervalle der Ereignisse Surrogate?) [Therapie-
beziglich der |arme
schwelle 1%

f i "randomizatio RPD 52/109 95% n.a.* 57 in der 15-Jahres RPD: 49f 60m  |nein SDA vs. ja moderate
shortened dental  |rleben Evidenz |ntableswith [méglich SDA 43/106 [ SDA: 58f 48m, PRDP, ja Evidenz
arches: A fifteen- randomly (Firgure 1) angegeben, PRDP 28 Pat mit 75 Isiehe Figure 1
year randomised permuted miéRig bis breit Zshnen; SDA 24 Pat
trial blocks” mit 75 Zahnen
) Oral
Rehabil;48(6): 738- 1
s 0 4 o

2021 |Yoshino (Survival Rate of Proth ib ospektiv |niedrige |nein, nicht nicht L Recruit |nein 95% na* 128 Patienten 0-31 Jahre- B*  |128Pat, Sammeloute [Fehlende |30 verschiedne sehr
Removable Partial |rleben e Koh Evidenz ospel méglich tcome ment i > Altersgruppen  |ome Kontrollgr |Zahnarzte mit niedrige
Dentures with studie, survival Bias, angegeben magig Kohorten- \angegeben, 48 | -1 uppe unterschiedlichem Evidenz
Mandibular Fragebdgen (Replace nur bis breit studie Manner, 80 Wissenstand
Bilateral Free End \wurden an ment of Pat., die Frauen -1
Saddle: A Zahndrzte denture/ gesunde
Retrospective \versandt loss of Zihne
Study 1 abutment haben
Bull Takyo Dent teeth) und -1
Coll;62(4):205-214 -1 regelmé

Rige
Recalls
davor
men
wurden
lossen

-1

-3 -1 -2

2024 |Brandt pective Prothi ib rospektiv [niedrige [nein, nicht na* Thema nein |nein i i nicht na* 87 von 429 Prothesen |mean B*  |anhand der Ein- |nein keine ja sehr
clinical study of rleben e klinische  |Evidenz [retrospektiv  |mébglich umfassen bei groer 6 -1 schlugen fehl observatio und Kontroll- niedrige
842 clasp-retained ‘Studie d Monaten Tragezeit n period \Ausschlusskriteri Eruppe, Evidenz
removable partial beschrieb -1 421 len beschrieben, nur C-RPD
dentures with a en plusminus (flir unsere
metal framework: 33.2 Fragestellung
survival, izutreffend
maintenance
needs, and biologic
findings
Quintessence
Int;55(9):704-711

-1 -1 o

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich
* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 16: Evidenztabelle fiir Empfehlung 2 - GRADE

Lage der
(Switched? |arkeit der
intervalle 8
beztiglich der larme
schwelle 1%
T with 629 davon nicht angegeben 166 Klasse | Patienten Kennedy K | ist Klasseneinteilung sehr
ren removable partial |rlust e Evidenz 333 1 (137UK, 29 OK) 103 die gréfite lig it auf niedrige
dentures: a Beobachtun erreichbar, Monate, Kennedy Klasse, uppe nur | Kennedy, Class | Evidenz
longitudinal study. \gs-studie davon 254 UK RPD \weibliche und RPD entspricht Kennedy
Part| (prospektiv/ untersucht 94 mannliche IStudierendenbeha
 Oral retrospektiv (76% aller Monate bz nd ndlung evtl nicht
Rehabil; 30(5):447- kombiniert) gelisteten L mit erfahrenen
58 Patienten) n Behandlern
vergleichbar
-1
0 -1 -1
2003 T with ilerzal longitudinal |niedrige [nein nein \gering bei  [nein nein |nurin  |nein nicht angegeben |n.a.* OK 11 natural + 51 nicht B* |nurin nein keine Klasseneinteilung sehr
Vanzere |removable partial |rlust e Evidenz Slahres vorherig 1 crowned; Loss 1 bzw  |angegebe vorheriger 1 d auf niedrige
ven dentures: a Beobachtun (follow-up er 9; UK 123 natural, n(nur Polulation ppe, alle  |Kennedy, Class | Evidenz
long itudinal study. |zsstudie (192 Publikati 162 crowned: Loss 17 beschrieben Patienten |entspricht Kennedy
Partll (prospektiv/ kontaktiert, on bzw 11) ttliche mit. IStudierendenbeha
1 Oral retrospektiv 189 beschrie Dauer bis derselben |ndlung evtl nicht
Rehabil;30(5):459- kombiniert) Teilnehmer ben um Grundvers |mit erfahrenen
69 (gilt fiir alle -1 Verlust orgung  |Behandlern
Kennedy angegebe leichb
Klassen!) n,in einer -1
Publikation|
zuvor
beschriebe
n
-1 -1 -1
2010 |Walter |The randomized Pfeilerzahnve |RCT hohe randomization |nicht PRDP 8/109 |nein nein |nein nein RDP 0,85-0,98 n.a.* B1/6 71/6 3 Jahre B* iber 3 Jahre Auswertung (ja ja moderate
shortened dental  |rlust Evidenz |tables with méglich SDA 8/106 SDA 0,84-0.98 RPD: 49f60m  |einer Evidenz
arch study: tooth permuted ISDA: 58f48m  |"modifiziert
loss blocks (zentral) en
J Dent Hauptzielgr
Res;89(8):818-22 6Be”
0 0 - B
2011 |Schmitt |Five-year clinical  |Pfeilerzahnve |prospektive |niedrige [nein nein nicht nein nein |nein nein nicht angegeben [n.a.* Anzahl Probanden 23, |5 Jahre B* nicht genau nein 2 ja sehr
follow-up of rlust klinisch Evidenz angegeben -1 20 Prothesen K11, 8 langegeben |Therapie- niedrige
prefabricated 'Studie Prothesen KI |, (Downgrade arme Evidenz
precision Patientenanzahl je bereits bei (Kennedy
a Klasse unbekannt K+
comparison of uni- (Genauigkeit liedach
and bilateral erfolgt) Kennedy |
removable dental -1 etwas
prostheses groRer)
(Quintessence Int;
42(5):413-8
0 -2 o
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Lage der
(Switched? |arkeit der
intervalle it
beziiglich der larme
schwelle 1%
Case-control study |Pfeilerzahnve |retrospektiv bei Pat. Mit 2 nur fir mittlere na* 203 Probaden, davon 104 Ménner, 99 |nein Gussklam |ja sehr
ann on the survival of  |rlust e Fall- Evidenz |Prothesen, méglich studie, Beobachtungszeit 78 Kennedy | 1994- Frauen nicht fir e niedrige
abutment theeth kontroll wurde zufillig daher kein  |g angegeben, 2006, Kl, sen vs Evidenz
of partially dentate Studie ausgewihit, Lost-to berichtet ansonsten nur Mittlere D
patiens welche Follow up absolute und Beobachtu 60 Jahre prothesen,
Clin Oral Prothese relative ngszeit ja
Investig; 16(6):1685 betrachtet Haufigkeiten Geschiebe
-91 wurde -1 49 baw
Klammerp
rothesen
285
Monate
-1 o
2013 |Walter |The randomized  |Pfeilerzahnve [RCT hohe Zuteilung zu  |nicht 'Von 150 nein nein |nein nein S-Jahres- n.a.* 115 Patienten fir 2 |5 Jahre B* Uber g [PRDP vs. |klinisch relevant moderate
shortened dental  |rlust Evidenz méglich (Uberlebensraten Gruppen 35 mit einer SDA direkt Evidenz
arch study: tooth erfolgte Patienten 2eigen Cls, die 109 PRDP i in RCT, ja
loss over five years mittels erreichten zwischen 0,14 und 106 SDA en
Clin Oral Randomisierun 132 (88 %) 0,22 liegen. Bsp. in einem Kiefer |Hauptzielgr
Investig;17(3):877- gstabellen mit die 5-Jahres- Cls Breite fr bBe”
86 2ufillig Untersuchun priméren
permutierten 8- 71 Endpunkt -1
Blocken, Patienten in Zahnverlust in
stratifiziert der PRDP- PRDP-Gruppe 0,84
nach Zentrum Gruppe und -0,64 = 0,20.
und Alter 61inder
SDA-Gruppe
o -1
2018 |Walter |The Randomized |Pfeilerzahnve [RCT hohe extern nicht ITT nein nein |ITT nein PRDP 0,52-0,78; |n.a.* PRDP 79/19; SDA 10 Jahre B* |PRDPS59,3). nein Auswertun |ja moderate
Shortened Dental  |rlust Evidenz méglich noch 82 Pat SDA 0,45-0,73 71/20 ISDA59,61.; & einer Evidenz
Arch Study: Tooth ivon 152 \weibl. PRDP “modifizier
Loss Over 10 Years nach 10 45% SDAS4,7%; ten
Int) Jahren \Zahnanzahl Hauptziel-
Prosthodont;31(1): Nachbeobac PRDP 15,5 SDA groke"
77-84 htung 0 14,8 1 1
2021 |Walter of |Pfeilerzahnve |RCT hohe "randomizatio |nicht RPD 52/109 |neinITT |nein |nein nein 95% n.a.* 57 in der 15-Jahres 15 lahre B* |RPD:49f60m  |nein SDA vs. Auswertung einer niedrige
shortened dental  |rlust Evidenz |[ntableswith |méglich \SDA 43/107 valle hbeobach ISDA: 58f 48m PRDP,ja |"modifizierten Evidenz
arches: A fifteen- randomly (figure 1) angegeben miRig PRDP 28 mit 75 isiehe Figure 1 HauptzielgréBe"™
year randomised permuted bis breit Zshnen; SDA 24 Pat 1
trial blocks" mit 75 Zahnen
1 Oral
Rehabil;48(6): 738- -1
744 1 1
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Survival Rate of P il i i i il 95% . 128 Patienten
Partial |rlust e Kohorten- |Evidenz P moglich t-come iment > ome mit niedrige

Dentures with studie, survival Bias, angegeben miRig Kohorten- angegeben, 48 uppe unterschiedlichem Evidenz
Mandibular Fragebdgen (Replace nur Pat. bis breit studie Manner, 80 Wissenstand
Bilateral Free End wurden an ment of Die Frauen
Saddle: A Zahnirzte denture/ gesunde
Retrospective \versandt loss of Zahne
Study -1 abutment haben -1
Bull Tokyo Dent teeth) und -1 -1
Coll;62(4):205-214 1 regelmi

Rige

Recalls

davor

men

wurden

lossen

-1
3 -1 2

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich
* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 17: Evidenztabelle fiir Empfehlung 3 - GRADE

Lage der

intervalle
bezdglich der

schwelle 1%

Shortened dental pr nein nein |ja nein nicht angegeben 74 SDA, 25 SDA+RDP, nur Anzahl sehr
arches and Komplikation |klinische Evidenz angegeben 72 CDA, jedoch nicht \angegeben, Gruppengr niedrige
periodontal support|en: Studie klar ob bi- oder keine genauere 6Re Evidenz
J Oral Zahnlockerun unilateral Beschreibung (745DA,
Rehabil; 18(3):203- |g -1 25
12 -1 SDA+RDP,

72 CDA)

2

1991 |Witter [Shortened dental pr niedrige |nein nein nicht nein nein |ja nein nicht angegeben |n.a.* 74 SDA, 25 SDA+RDP, |5 jahre B*  |nur Anzahl nein ungleiche |ja sehr
arches and Komplikation |klinische Evidenz angegeben 72 CDA, jedoch nicht langegeben, Gruppengr niedrige
periodontal support|en: Studie klar ob bi- oder keine genauere oRe Evidenz
J Oral Knochenhéhe unilateral Beschreibung (745DA,

Rehabil; 18(3):203- |nverlust -1 25
12 =1 SDA+RDP,
2 72 CDA)

1991 |Witter [Shortened dental |biole h pr ktive |niedrige |nein nein nicht nein nein |ja nein nicht angegeben |n.a.* 74 SDA, 25 SDA+RDP, |5 jahre B*  |nur Anzahl nein ungleiche |ja sehr
arches and Komplikation |klinische Evidenz angegeben 72 CDA, jedach nicht \angegeben, Gruppengr niedrige
periodontal support|en: ‘Studie klar ob bi- oder keine genauere 6ie Evidenz
J Oral Zahnverlust unilateral Beschreibung (745DA,

Rehabil; 18(3):203- 1 25
12 -1 SDA+RDP,
72 CDA)
-2

2005 |Akaltan |A luationof | biole hy pr ktive |niedrige |nein nein nein nein |nein nein nicht angegeben |n.a.* (mean age 55,) 30 Monate| B* |36 Patienten (@ |nein lingual ja sehr
the effects of two |Komplikation |klinische Evidenz ansonsten nicht 55 Jahre) mit plate niedrige
distal extension en ‘Studie genauer erklart bilateraler RPDs vs. Evidenz
removable partial Freiendsituation lingual bar
denture designs on -1 UK = Kennedy RPDs, ja
tooth stabilization Klasse |
and periodontal
health
1 Oral
Rehabil;32(11):823-

9
0 -1
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of Randomisierun Nichtanwendung 95%-Ql fiir 59 Patienteninder |5 Jahre Unikliniken in Eingeschrankt — niedrige
dental Evidenz |g erfolgte méglich Jahren beurteil |des { uppH PRDP- und 46 in der klinisch gleiche PRDP mit Evidenz
arches and en i f: bar treat-Prinzips (ITT), unterschiede von SDA-Gruppe nach 5 Uber Ein-und azisi
periodontal health: mittels zufallig \Auswertung (unwahr |2 Patienten, die die CAL-V (2.B. 0,05 lahren, urspriingliche 35 Jahren mit n nicht weltweit
S-year results of a permutierter 59 Patienten scheinlic |falsche Behandlung bis 0,48 mm) und Stichprobenberechnu komplettem Outcomes |kriterien, [Standard (sehr
randomised trial Blocke, in der PRDP- h-Studie |erhielten, wurden PPD (2.B. 0,03 bis ng basierte auf Molarenverlust |(CAL-V, RCT verbreitet in DE) -
) Oral stratifiziert Gruppe und teil von der Analyse 0,41 mm) sind Zahnausfall als in einem Kiefer - |PPD, PII, internationaler
Rehabil;41(7):515- nach Alter 46 Patienten einer ausgeschlossen, relativ breit und primarem Outcome fiir BOP) Vergleich
22 (Uber/unter 50 in der SDA- groRere |Risiko fiir umfassen den und zielte auf 70 Fragestellung erschwert
Jahren) und Gruppe. nrct-  |Selektionsbia; Bereich, der Patienten pro Gruppe direkt relevant
Zahnklinik - Patientenver Serie) |heterogene sowohl klinisch ab. Fr sekundaren
keine -luste in supportive unbedeutende als parodontalen
8 beiden auch moglicher- Outcomes kdnnte
Gruppen (SPT), die nach weise relevante erreichte
dhnlich individuellem Bedarf kleinere StichprobengraoRe
und Protokoll der Unterschiede imoglicherweise zu
i klein sein, um prazise
Zentren Schatzungen Keiner
durchgefihrt wurde Effekte zu liefern
-1
-1 -1
health RCT hohe “randomizatio |nicht PRDP nein nein |nein nein 95% na.* PRDP 81 10 Jahre B*  |Unikiinikenin  |nein lja lja imoderate
i Evidenz |[n tables” méglich 37/109 SDA SDA 69 (genaue Deutschland, Evidenz
dental arches: A |en 33/106 , maRig breit Beschreibung der Patienten Uber
10-year RCT Population in Fig. 3) 35 Jahren mit
J Prosthodont komplettem
(4):498-505
in einem Kiefer -
fiir
Fragestellung
-1 direkt relevant
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Cariesincidence  |biologische

“computer

ons-bias

95%

Lage der

e BIAS (Konfidenzintervall |Konfidenz-

intervalle

beziiglich der

schwelle 1%

30 Patienten/Gruppe

2 Jahre

gleich verteilt

|arkeit der

following Komplikation Evidenz (gererated méglich Patienten, i Evidenz
restoration of en random 30 je Gruppe 1,5-17,89, relativ
shortened lower numbers" 10 lost to breit
dental arches ina durch einen (follow up
randomized nicht
controlled trial involvierten
Br Dent dritten
;191(3):140-4 0
2012 |Wolfart |The randomized  |biologische [RCT hohe "randomizatio |nicht PRDP nein nein |nein Die Analyse der n.a.* n.a.* 73% Probanden mit |5 Jahre B* |iber35Jahre |nein lia ja moderate
shortened dental  |Komplikation Evidenz |ntableswith |[méglich 10/109 SDA Nachsorgebehandlun| ereignissen RPDP RPD: 49f 60m Evidenz
arch study: 5-year |en randomly 10/106 g ist underpowered 58% Probanden mit SDA: 58f 48m
maintenance permuted Ereignissen SDA
) Dent Res;91(7 blocks"
Suppl):655-71s -1

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht moglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 18: Evidenztabelle fiir Empfehlung 4 - GRADE

Lage der

intervalle
beziglich der

schwelle 1%

Ten-year follow-up pel nicht angegeben Klasse | n=29 |gleichmaRig sehr
study of conical Komplikation |e klinische  |Evidenz lahre verteilt, Differen- niedrige
crown-retained Unterfitteru |Studie zutreffend zierung Evidenz
dentures ngshaufigkeit zwischen
Int] -1 RPD und
10(2): CCRDs
niniad 0 4 o
1997 |Igarashi |Ten-year follow-up |technische |retrospektiv [niedrige (nein nein nein nein nein |nein nein nicht angegeben |n.a.* Klasse | n=29 mind 10 B*  |gleichmaRig nein keine ja sehr
study of conical Komplikation |e Kinische |Evidenz Jahre verteilt, Differen- niedrige
crown-retained Frakturen \Stuie izutreffend zierung Evidenz
dentures von zwischen
Int) Prothesen/Pf -1 RPD und
P 10(2): |eilern CCRDs
149-55 o 4 o
2003 |Vanzeve |Treatment with technische  |longitudinal [niedrige |nein nein 629 davon  |nein nein |ja nein nicht angegeben |n.a.* 166 Klasse | Patienten |OK RPDs B*  |KennedyKllist |nein keine Klasseneinteilung sehr
ren ble partial e Evidenz 333 (137UK, 29 OK) 103 \die gréBte ligr |basi d auf niedrige
dentures: a erreichbar, Monate, Kennedy Klasse, uppe nur  |Kennedy, Class | Evidenz
longitudinal study. |ung, Relining |gs-studie davon 254 UK RPD \weibliche und RPD entspricht Kennedy
Part| (Unterfiitteru |(prospektiv/ untersucht 94 mannliche IStudierendenbeha
J Oral ngen), retrospektiv (76% aller Meonate Probanden, ndlung evtl nicht
a47- ren iniert) |gelisteten Unildinikpati mit erfahrenen
58 Patienten) n Behandlern
-1 vergleichbar
-1
0 -1 -1
2003 |Vanzere |Ti with longitudinal |niedrige [nein nein \gering bei  [nein nein |nurin  |nein nicht angegeben |n.a.* i d nicht B*  |nurin nein keine inteilung sehr
ven partial e Evidenz Slahres vorherig Debondings fir ki | angegebe vorheriger lgr auf niedrige
dentures: a bach (follow-up er separat angegeben  |n(in Polulation ppe, alle  |Kennedy, Class | Evidenz
longitudinal study. |ung gsstudie (192 Publikati n=30, 0K3, UK 27 Vorher beschrieben Kennedy
Part Il (prospektiv/ kontaktiert, on (Gesamtanzahl erschienen mit IStudierendenbeha
1 Oral retrospektiv 189 beschrie Abutments OK 11 er derselben |ndlung evtl nicht
Rehabil;30(5):459- kombiniert) Teilnehmer ben natural + 51 Publikation Grundvers |mit erfahrenen
69 (gilt fiir alle -1 crowned; UK 123 orgung Behandlern
Kennedy -1 natural, 162 crowned) |beschriebe vergleichbar
Klassenl) n) -1
-1 -1 1
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Lage der
(5w |arkeit der
intervalle
beziglich der larme
schwelle 1%
Time to survival for "randomly 15 sample size:60 95%C1: 0,27,1,29 |n.a.* Fixed partial Patients Patienten, nein lia ja moderate
n the restoration of Evidenz |allocatedby  |méglich participants persons, post hoc fixed partial 30 were bilateral Evidenz
the shortened [ gender, (25%) at 5 analysis 53% power dentures had a P 11 i d \verkirzte
lower dental arch  |ung, stratified by yrs bias in the reporting slightly lower 3 mos and \Zahnreihe UK,
J Dent Verbinderfrak| age, to fixed of failure was hazard rate (and Removable partial 1yrafter max. 8
Res;86(7):646-50  [tur) partial technically possible, were thus more dentures: 30 insertion remaining lower
denture or given a study design likely to survive) Probanden/15 of the teeth, 25 male,
removable in which the than removeable new lower 35 female
partial operators providing partial dentures, prostheses participants,med|
denture treatment also but the difference yand ian age 67 (min
treatment assessed its outcome was not thereafter 39, max 81 yrs),
groups, -1 statistically at yearly median number
according to (hazard intervals |of remaining
computer- ratio 0.59) (to 5 yrs) lower teeth 7
generated (min 3, max 8,
random 1SD 1,21)
numbers, The
clinician was
not involved in
this.
allocation. 1 o
2011 |Schmitt  [Five-year clinical hnisch pr k niedrige |nein nein nicht nein nein |nein nein n.a.* Anzahl Probanden 23, |5 Jahre B*  |nicht genau nein 2 ja sehr
follow-up of Komplikation |Klinisch Evidenz angegeben 20 Prothesen K1, 8 langegeben I Therapie- niedrige
prefabricated en ‘Studie Prothesen Kl |, (Downgrade arme Evidenz
precision N Patientenanzahl je bereits bei (Kennedy
attachments: a nicht angegeben Klasse unbekannt fehlende KL+l
comparison of uni- (Genauigkeit liedach
and bilateral erfolgt) Kennedy |
removable dental -1 etwas
prostheses groRer)
Quintessence Int;
42(5):413-8
0 -1 -2
2012 |Stegelm |Case-control study |technische |retrospektiv [niedrige |beiPat. mit2 |nicht Querschnitts-|nein n.a.* |nein nein nur fiir mittlere na* 203 Probaden, davon |12 lahre B*  |104 Ménner, 99 |nein Gussklam |ja sehr
ann on the survival of  |Kemplikation |e Fall- Evidenz |Prothesen, méglich studie, Beobachtungszeit 78 Kennedy | 1994- Frauen nicht fr merprothe niedrige
abutment theeth  |en kontroll wurde zufillig daher kein angegeben, 2008, K, sen vs. Evidenz
of partially dentate 'Studie ausgewdhit, Lost-to ansonsten nur Mittlere Dur
patiens welche Follow up absolute und Beobachtu 60 Jahre prothesen,
Clin Oral Prothese relative ngszeit Ja
Investig;16(6):1685 betrachtet H3 ufigkeiten Geschiebe
-91 wurde 4 49 baw
rothesen
285
Monate
0 -1
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The randomized  |Analyse "randomizatio PRDP . . 73% Probanden mit Uber 35 Jahre imoderate
dental Evidenz [ntableswith |méglich 10/109 SDA RPDP RPD: 49f 60m Evidenz
arch study: 5-year |wand randomly 10/106 g ist underpowered 58% Probanden mit SDA: 58f 48m
permuted -1 Ereignissen SDA
) Dent Res;91(7 technischer blocks"
71s
en
(Nachsorge:
be
Einsatzwechs
el,
Unterfatteru
ng)
1 0 o

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht moglich
* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 19: Evidenztabelle fiir Empfehlung 5 - GRADE

The randomized  |Verbesserung zentrale nicht RPDP- ‘Autoren erwihnen Studie prasentiert B anfangliche Uniklinikenin ~ |OHIP-49 RPDP mit
shortened dental | der OHRQoL Evidenz |Randomisierun [méglich, fir |Gruppe: von beurteil |k O der und Stichprobengrofe Deutschland, war P te Evidenz
arch study: oral (OHIP- g mit zufillig  |die 79 auf 68; bar, Zahnzustinde und Quartile der OHIP- betrug 215, Patienten Uber |definierte |onen n (Futtergeschiebe)
health-related ) ten oy o [SDA- aber des Scores, aber keine reduzierte sich auf 35 Jahrenmit  |Nebenzielgr [(RPDP mit |nicht weltweit
quality of life nach RPDP Blicken, heitshezoge |Gruppe: von keine i i 152 behandelte komplettem e Moalarener |Standardversorgun
Clin Oral vs. SDA Uber stratifiziert ne 67 auf 57. als fir Unterschiede d weiter satz vs. g - dokumentieren,
Investig;18(2):525- |5 Jahre nach Zentrum |Lebensqualit |Autoren ng it L pp! bei der 5-Jahres- in einem Kiefer - SDA chne) |aber keine
33 und Alter, 4t (OHRQoL) |erwshnen zwingen 2u verschiedenen INachuntersuchung fur sind klar | Abwertung
wobei die ist das die d Zeitpunkten. (68 und 57). Die Post- Fragestellung definiert.
Zuteilung fur  |Fehlender |Limitation Autoren geben an, hoc-Poweranalyse direkt relevant Die
die Verbll Artikel. dass zu keinem deutet darauf hin, |Ausgangssi
handends \Griinde fur Zeitpunkt dass die tuation
\Austall sind signifikante Stichprobengrofe von waren
war. ergebnisbeei |in Tabelle 1 Unterschiede den Autoren noch als zwischen
nflussend angegeben zwischen den ausreichend den
(Performanc Gruppen gab. angesehen wurde Gruppen
e Bias) -1
ar
-1
-1 -1 o
2019 |Reissma |Impact of OHRQoL RCT hohe "computer nicht RDP 37/109 [neinITT |nein |nein nein konsistente Daten |n.a.* PRDP 81 (age 60,4, |10 Jahre B*  |Uber35Jahre |nein->OHIP [ja ja moderate
nn shortened dental Evidenz |generated méglich, fir |SDA 33/106 (Tabelle 3, 95% female 41%, number Evidenz
arch | health randomization |die i i of teeth 14,8)
related quality of list™ genau angegeben) SDA 69 (age 59,6,
life over a period of heitsbezoge female 58%, number
10 years-A ne of teeth 14,8)
randomized Lebensqualit
controlled trial |4t (OHRQoL)
1 Dent;B0:55-62 ist das
Fehlen der
mbglichkeit
potenziell
ergebnisbeel
nflussend
(Performanc
e Bias)
-1
-1 0 o
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Lage der |Vergleichb
|arkeit der
intervalle der Ereignisse Surrogate?) [Therapie-
beziglich der |arme
schwelle 1%
Impact of nicht n.a.* 215 Patienten |45,3% Manner, |nein->OHIP |ja ja niedrige
shortened dental Evidenz v méglich, fur  |Follow up: dieselbe I r nach 54,7% Frauen Evidenz
arch | health permuted die 57 Pat von Studieng miBig bis breit ausschluss nur noch gleichmaRig
related qulity of life blocks” 150 noch ruppe 150 (brig (79RPD + Tabelle 1
J Evid Based Dent heitshezoge |dabei wie 715DA), 2 OHIP
Pract;21(4):101622 ne (relativ Reissma Fragebdgen nicht da,
Lebensqualit |hohes lost to nn 2019 isgesamt 21% der
@t (OHRQoL ) |follow up) OHIP Fragen nicht
ist das ausgefilit
Fehlen der
méglichkeit
ergebnisbeel -1
nflussend
(Performanc
e Bias)
-1
-1 -1
2023 |Schierz |How to identify OHRQolL RCT hohe ja nicht 79RPD,71 |neinITT |nein |nein nein 95% n.a.* 215 Patienten 15 Jahre B* 145,3% Manner, |nein 79RDP, |ja niedrige
subgroups in ermittelt mit Evidenz méglich, fiir [SDA, 2 OHIP dieselbe valle randomisiert, nach 54,7% Frauen 71 SDA, ja Evidenz
long itudinal clinical |OHIP 14 die Fragebogen Studieng , aber keine ausschluss nur noch gleichmaRig
data: Treatment  |(GBTM ol d [fehlend, ruppe genaue Angabe 150 dbrig (79RPD + Tabelle 1
response patterns |Group-based wie -1 71 SDA), 2 OHIP
in patients witha |Trajectory ne 21% der Reissma Fragebdgen nicht da,
shortened dental  |Modeling mit Lebensqualit |OHIP Fragen nn 2019 isgesamt 21% der
arch Nor- 4t (OHRQoL) |nicht OHIP Fragen nicht
J Evid Based Dent  |Respondern ist das ausgefillt ausgefilit
Pract;23(1s):10179 |und Fehlen der
Respondern) Ver
moglichkeit
potenziell
ergebnisbeei
nflussend
(Performanc
e Bias)

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Langfassung Stand Mai 2026

Tabelle 20: Evidenztabelle fiir Empfehlung 6 - GRADE

A 6-year follow-up \ca 26% aus nicht angegeben B 55 (SDA) und 19 (RPD) |6 Jahre nicht naher
study of oral be- klinische Evidenz part | (Part| en, da -1 \angegeben. Ubergewic niedrige
function in schwerden  |Studie Iwurde gleiche ht SDA- Evidenz
shortened dental aufgrund Gruppe
arches. Part I: der Ein- und opulatio (3:1)
Craniomandibular \Ausschlusskri n wie in -1
dysfunction and terien ausge- 1990
oral comfort schlossen)
1 Oral -1
Rehabil;21(4):353-
66
-1 -1 -1
2014 |Reissma |The randomized  |selbstbericht [RCT hohe ja fehlende Nach 60 nein nein |unwahrs |Angaben 2.T. Die n.a.* 152 (Autoren selbst | 5-jahrige B* mit lia SDA-Intervention niedrige
nn shortened dental  |eter TMD- Evidenz Verblindung, |Monaten heinlich |fehlend, beziigl. ! erwdhnen, dassdie  |Beobachtu bestehendem  |n Outcomes (kein Evidenz
arch study: Schmerz, e|gingen Studiendesign wird ‘waren breit und Stichprobengréfe fur | ngSDAuer ist
temporomandibula |klinisch bei insgesamt auf andere umfassten den die Untersuchung von die prothetische |tete und direkt anwendbar.
r disorder pain verifizierter subjektiven |20 Patienten Publikation Kein-Effekt-Wert: ITMD-Schmerz Behandlung Klinisch RDP-Intervention
Clin Oral TMD- Endpunkt \verloren verwiesen OR 1.1[0.4-3.4], moglicherweise nicht suchten verifizierte verwendete RDPs
Investig;18(9):2159 |Schmerz und wie (SDA: n=10, -1 OR 0.7 [0.1-4.3], ausreichend war, um TMD- mit
-69 istis Schmerz, RDP: n=10). A =0.01 [-0.30 bis kleine, aber
che bringt Risike |Die Griinde +0.32). Unsichere bedeutsame Effekte Schmerzinte nts, was
fur (fir Verlust Effektschatzung zu entdecken) nsitat) sind méglicherweise
sitat Performance |unterschiede Breite =2.8-0.3 patientenrel nicht die gangigste
- und n sich nicht -1 evante Form der RDP-
Idinische Retention in allen
bias zwischen dpunk Kinisch
den Gruppen Situationen und
Landern darstelit
und die
Anwendbarkeit
einschrénken
1 a konnte o

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht moglich
* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 21: Evidenztabelle fiir Empfehlung 7 - GRADE

Oral comfort in "Oral Querschnitt Ja, nicht angegeben 74 (SDA) und 25 ca.43 Jahre im
shortened dental  |comfort" sstudie mit |Evidenz bekannt Verweise -1 (RPD) 72 CDA-> self  |ver Anteil Mittel, nur niedrige
arches definiert als |retrospek- auf reported Ereignisse, (6,9 Jahre geschlechterspe ht SDA- Evidenz
) Oral Schmerzfreih |tivem Anteil andere unklar, ob sich zifisch Gruppe
Rehabil;17(2):137- |eit, Publikatio Ergebnisse sich zu angegeben, (3:1)
43 nen vor 100% auf Kennedy -1
und Asthetik, 1990 Klasse | beziehen gleich verteilt
Kiefergelenks -1
be-
schwerden -1
subjektiv
-2 -1
2008 |Knezovic [Factors Related to niedrige |nein nein n.a.* nein nein |nein patient-reported nicht angegeben |n.a.* 103 na.* B*  |gleichmaRig nein kein sehr
Zlataric |Patients’ General |iedenheit sstudie Evidenz outcome ohne 1 verteilt, Vergleichs niedrige
{8 zutreffend arm (Pat. Evidenz
'with Removable retention, -1 Mit RPDs,
Partial Dentures: A |speech, OK/UK
Stepwise Multiple |chewing, versorgt
Regression Analysis |comfort) und
IntJ wurde
Prosthodont;21(1): nach
86-8 OK/UK
unterschie
den)
-1 o

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich
* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 22: Evidenztabelle fiir Empfehlung 8 - GRADE

Lage der

intervalle
bezdglich der

schwelle 1%

A randomized masticatory Gesamtanza Siehe nicht angegeben 118 Patienten mit biszu s nur Manner
clinical trial of two |performance Evidenz hl 283; 118 Kapur -1 RDP, 73 mit Kennedy |lahre \wurden Evidenz
basic removable RDP, davon 1994, Klasse | betrachtet
partial denture 73 Kenndey selbe -1
designs. Part II: Klasse |, 32 Patiente
Comparisons of Kennedy ngruppe
masticatory scores Klasse II, 3
| Prosthet \Verluste;
Dent; 78(1):15-21 114
(festsitzender
Zahnersatz
-1 -1
1997|Garrett (Veterans aufgenomme (RCT hohe ja nein \Gesamtzahl [nein nein |Siehe  |nein nicht angegeben |n.a.* 111 Patienten mit na* B*  |nur Manner nein lia ja niedrige
Administration ne Evidenz 218 Kapur -1 RDP, davon 33,1% \wurden Evidenz
Ce Nahr Erndhrungs- 1994, Kennedy Klasse | betrachtet
Dental Implant el tagebiicher, selbe -1
Study— RDP 111, Patiente
comparisons 107 ngruppe
between fixed (festsitzender
partial dentures Zahnersatz,
supported by blade-| ca. 1/3
vent implants and Kennedy
removable partial Klasse |
dentures. Part V:
Comparisons of
pretreatment and
posttreatment
dietary intakes
J Prosthet
Dent;77(2):153-61
-1 -1
2021 s affecting pel niedrige |nein nein 132 nein nein |nein nein Ki: breit; Prazision |n.a.* insg 132 Pat, davon | Boebachtu B*  |Kennedy Klasse | |nein 0K und UK |ja sehr
i Y i it |e cross- Evidenz Patienten eingeschrinkt Kennedy | OK 26, UK | ngsstudie ca. 1/3 der Prothesen niedrige
satisfaction in der sectional (-50,0 bis -4,3; 33 keine [gesamten Evidenz
patients with uf study ~55,6 bis =10,1) di di
partial y bach -1 g der n(am
dentures satisfaction) |gsstudie haufigsten
mit VAS-Skala 'wurde Kennedy
Klasse Il
untesucht,
Ergebnisse fiir
dieses Outcome
isind fir Kennedy
Klasse |
differenziert
-1 o

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 23: Evidenztabelle fiir Empfehlung 9 - GRADE

2020|McKenn (Tooth replacement

J Dent;103:103468

generated
schedule”

'Verblindung |RDP 20/65
bei Therapie SDA 23/67
nicht

moglich

nein

nein

a*

95 % angegeben,
Tabelle 4,

maBig bis breit

1

RDP 65 (20 lost to
follow up), SDA 67
(lost to follow up 23)

36 Monate

moderate
Evidenz

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Langfassung Stand Mai 2026

Tabelle 24: Evidenztabelle fiir Empfehlung 10 - GRADE

Lage der
(Switched? |arkeit der
intervalle 8
beziiglich der larme
schwelle 1%
Time to survival for |survival time “randomly 15 sample size:60 95%C1: 0,27, 1,29 Fixed partial Patienten, moderate
n the restorationof |of vital Evidenz |allocatedby  |méglich participants persons, post hoc fixed partial dentures: 30 were bilateral Evidenz
the shortened abutment gender, (25%) at S5 analysis 53% power dentures had a /11 \verkirzte
lower dental arch  |teeth stratified by yrs slightly lower 3 mos and \Zahnreihe UK,
I Dent (Extensionsbr age, to fixed bias in the reporting hazard rate (and Removable partial 1yr after max. B
Res;86(7):646-50 |iicken bei partial of failure was were thus more 30 insertion lower
SDA) denture or technically possible, likely to survive) Probanden/15 of the teeth, 25 male,
removable given a study design than removeable new lower 35 female
partial in which the partial dentures, prostheses participants,med
denture operators providing but the difference yand ian age 67 (min
treatment treatment also was not thereafter 39, max 81 yrs),
groups, i isti at yearly median number
according to -1 significant (hazard intervals |of remaining
computer- ratio 0.59) (to5yrs) lower teeth 7
generated (min 3, max 8,
random SD 1,21)
numbers. The
clinician was
not involved in
this
allocation.”
-1 0 o
2015 |Rehman |Treatment survival time P iedri nein nein, nicht  |Tabelle2:  [nein nein |nein nein 95% n.a.* insgesamt wurden 71 |mean B* |40womenl1? |nein fraglich > |ja sehr
n Outcomes of of vital Klinische Evidenz méglich lost to valle CFPDs geetzt, davon  |observatio men 57 niedrige
Cantilever Fixed abutment Studie (follow-up , signifikanter 32 fir Kennedy 1 ntime 3.2 Extensions Evidenz
Partial Dentures  |teeth nach 1 Jahr Unterschied arches, 27 Kenndy Il | plusminus briicken,
on Vital Abutment |(Extensionsbr =, nach 2 festgestellt, nicht arches und 12 2.8years nach
Teeth: A licken bei lahren 12, klar angegebene Kennedy IIl arches. unterschie
Retrospective SDA) nach 3 intervalle dlichen
Analysis Uahren 34, fidr Kennedy |Aspekten
Int) nach4 Klasse | untersucht
Prosthodont; 28(6): Jahren 41, -1 , aber in
577-82 nach 5 den
Jahren 48 Ergebnisse
[jedoch nicht n nicht
nach enspreche
Kennedy nd
laufgeschliiss berichtet
elt! -1
1
-1 -1 1

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich
* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 25: Evidenztabelle fiir Empfehlung 11 - GRADE

Rehabilitation of “randomizatio RPD 52/109 95% 57 in der 15-Jahres [moderate
shortened dental n tables with | moglich SDA 43/106 al h PRDP Evidenz
arches: A fifteen- randomly (Firgure 1) angegeben maRig PRDP 28 mit 75

year randomised permuted bis breit Zahnen; SDA 24 Pat

trial blocks" -1 mit 75 Zahnen

) Oral

Rehabil;48(6):738-

744 0

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 26: Evidenztabelle fiir Empfehlung 12 - GRADE

Lage der
(Switched? |arkeit der

intervalle 8

beziiglich der larme

schwelle 1%
The randomized  |Hauptzielgrd randomization RDP 0,74-0.91 iber 3 Jahre
shortened dental |RBe: tooth loss Evidenz (tables with méglich SDA 0,78-0,95 RPD: 49f 60m Evidenz
arch study: tooth permuted SDA: 58f 48m
loss. blocks (zentral)
J Dent

2010 |Walter (The randomized |Nebenzielgré [RCT hohe randomization |nicht PRDP 8/109 |nein nein |nein nein RDP 0,85-0,98 na* 81/6 71/6 3 Jahre B*  |uber 3 Jahre Auswertung (ja ja moderate
shortened dental  |Re: Tooth Evidenz |tables with méglich ISDA 8/106 SDA 0,84-0.98 RPD: 491 60m  |einer Evidenz
arch study: tooth  |lossim permuted ISDA; 58f48m  |"modifiziert
loss Studienkiefer blocks (zentral) en
J Dent [Pleilerzahnv Hauptzielgr
Res;89(8):818-22  |erlust BRe”

-1

2013 |Walter |The randomized  |Studie wurde [RCT hohe Zuteilung zu  |nicht 'Von 150 nein nein |nein nein S-lahres- n.a.* 115 Patienten 5 Jahre B*  |Patienten Uber |Zahnverlust |ja ja hohe
shortened dental  |entworfen, Evidenz méglich Uberlebensraten 109 PRDP 35 mit ist direkt Evidenz
arch study: tooth  |um klinische erfolgte Patienten zeigen Cls, die 106 SDA komplettem Klinisch
loss over five years |Daten fir mittels erreichten zwischen 0,14 und rl rels
Clin Oral zwei Randomisierun 132 (88 %) 0,22 liegen. Bsp. in einem Kiefer |Outcome
Investig;17(3):877- |Behandlunge gstabellen mit die 5-Jahres- Cls Breite fir
B6 n der 2ufillig Untersuchun priméren

verkilrzten ten B.71

Zahnreihe Blocken, Patienten in Zahnverlust in
(SDA) zu stratifiziert der PRDP- PRDP-Gruppe 0,84
vergleichen. nach Zentrum \Gruppe und - 0,64 = 0,20,
Primares und Alter 61 in der

Outcome SDA-Gruppe

war erreichten 5-

Zahnverlust, Jahres-

unabhangig Follow-up.

wom Kiefer T

und Ort. angewendet.

2013 |Walter |The randomized |Sekundires |[RCT hohe Zuteilung zu  |nicht IVon 150 nein nein |nein nein S-lahres- n.a.* 115 Patienten fiir 2 |5 Jahre B* Uber g |ja ja moderate
shortened dental  |Outcome: Evidenz handls méglich beh: It (Uberlebensraten Gruppen 35 mit einer Evidenz
arch study: tooth  |Zahnverlust erfolgte Patienten zeigen CIs, die 109 PRDP
loss over five years |im mittels \erreichten 2wischen 0,14 und 106 SDA Molarenverlust |en
Clin Oral Studienkiefer Randomisierun 132 (88 %) 0,22 liegen. Bsp. in einem Kiefer |Hauptzielgr
Investig;17(3):877- |und Verlust mit die 5-Jahres- Cls Breite fir OBe™
86 der 2ufallig Untersuchun priméren

posteriorsten permutierten g.71 Endpunkt
Zahne im Blocken, Patienten in Zahnverlust in
Studienkiefer stratifiziert der PRDP- PRDP-Gruppe 0,84
(Pfeilerzahny nach Zentrum \Gruppe und - 0,64 =0,20.
erlust) und Alter 61 in der

SDA-Gruppe

erreichten 5-

Uahres-

Follow-up.

ITT

angewendet.

1
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Lage der
(5w |arkeit der
intervalle
beziglich der larme
schwelle 1%
Clinical toothloss/  |Teil eines nicht magl. Da Cluster n.a.* keine ndheren  |nein eingeschrd |ja sehr
performance of Pleilerzahnve |RTC aber Evidenz o bric |mbglich trials (CRT) mit -1 observatio g nkt, da niedrige
cantilevered fixed |rlust an sich ken mit Recruitment Bias n period Patienten Evidenz
dental prostheses nicht [Extensionsbriic -1 56.3 mit
abutments in the d ken verglich months unterschie
shortened dental it wurden dlichen
arch Versorgun
) Dent;42(3):373-6 gen
miteinand
er
verglichen
wurden
-1
-1 -1 -1
2018 |Walter |The Randomized |tooth loss RCT hohe extern nicht ITT nein nein |nein nein PRDP 0,30-0,56; |n.a.* PRDP 79/19; SDA 10 Jahre B* |PRDPS9,3.. nein lia SDA-  |ja hohe
Shortened Dental Evidenz méglich noch 82 Pat SDA 0,37-0,65 71/20 ISDA 59,61.; Group und Evidenz
Arch Study: Tooth ivon 152 \weibl. PROP RPD
Loss Over 10 Years nach 10 145% SDAS4,7%; Group mit
Int} Uahren [Zahnanzahl Molarener
Prosthodont;31(1): Nachbeobac PRDP 15,5 SDA satz
7784 htung 148
0 0 o
2018 |Walter (The Randomized |toothlossin |RCT hohe extern nicht ITT nein nein |nein nein PRDP0,52-0,78; |n.a.* PRDP 79/19; SDA 10 Jahre B* |PRDPSS,3). nein Auswertun |ja moderate
Shortened Dental |study arch Evidenz méglich noch 82 Pat SDA 0,45-0,73 71/20 SDA 59,61.; g einer Evidenz
Arch Study: Tooth |/Pfeilerzahnv ivon 152 \weibl. PROP “madifizier|
Loss Over 10 Years |erlust nach 10 45% SDAS4,7%; ten
Int] Jahren \Zahnanzahl Hauptziel-
Prosthodont;31(1): Machbeobac PRDP 15,5 SDA grofe”
7784 htung 0 o 14,8 1 4
2021 |Walter of |tooth loss RCT hohe “randomizatio |nicht RPD 52/109 |nein nein |nein nein 95% n.a.* 57 in der 15-Jahres 15 Jahre B* RPD: 49f 60m nein SDA vs. ja moderate
shortened dental Evidenz |ntableswith |méglich SDA 43/106 valle Nachbeobach SDA: 58f 48m, PRDP, ja Evidenz
arches: A fifteen- randomly (Firgure 1) angegeben, PRDP 28 Pat mit 75 siehe Figure 1
year randomised permuted miRig bis breit Zshnen; SDA 24 Pat
trial blocks” 1 mit 75 Zahnen
1 Oral
Rehabil;48(6): 738-
744 0 -1 o
2021 | Walter |Rehabilitationof  [tooth loss RCT hohe "randomizatio |nicht RPD 52/109 |nein nein |nein nein 95% n.a.* 57 in der 15-Jahres 15 Jahre B* |RPD:49f60m  |nein SDA vs. Auswertung einer niedrige
shortened dental  |study arch Evidenz |[ntableswith |méglich SDA 43/107 valle Nachbeobach ISDA: 58f 48m, PRDP,ja |"modifizierten Evidenz
arches: Afifteen- | /Pfeilerzahnv randomly (figure 1) angegeben, PRDP 28 Pat mit 75 isiehe Figure 1 HauptzielgréBe”
year randomised  |erlust permuted iméRig bis breit Zshnen; SDA 24 Pat -1
trial blocks" -1 mit 75 Zihnen
1 Oral
Rehabil;48(6): 738-
s 0 -1 -1

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich
* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 27: Evidenztabelle fiir Empfehlung 13 - GRADE

Lage der
hed? (arkeit der
intervalle 8-
beziiglich der larme
schwelle 1%
Shortened dental pr nein nein |ja nein nicht angegeben 74 SDA, 25 SDA+RDP, |5 jahre nur Anzahl ungleiche sehr
arches and Gesundheit  |klinische Evidenz angegeben -1 72 CDA, jedoch nicht \angegeben, Gruppengr niedrige
periodontal support|bei SDA im  [Studie klar ob bi- oder keine genauere e Evidenz
1 Oral Vergleich zu unilateral Beschreibung (745DA,
Rehabil;18(3):203- |SDA mit -1 25
12 Versorgung SDA+RDP,
Lockerung 0 2 72 CDA) 0
1991 |Witter [Shortened dental pr ktive |niedrige |nein nein nicht nein nein |ja nein nicht angegeben |n.a.* 74 SDA, 25 SDA+RDP, |5 jahre B*  |nur Anzahl nein ungleiche |ja sehr
arches and Gesundheit  |klinische Evidenz angegeben 4 72 CDA, jedach nicht langegeben, Gruppengr niedrige
periodontal support |bei SDA im  |Studie klar ob bi- oder keine genauere alte Evidenz
J Oral Vergleich zu unilateral Beschreibung (745DA,
Rehabil;18(3):203- |SDA mit -1 25
12 Versorgung: SDA+RDP,
Knochenhihe 72 CDA)
0 -2 o
1991 |Witter [Shortened dental pr ktive |niedrige |nein nein nicht nein nein |ja nein nicht angegeben |n.a.* 74 SDA, 25 SDA+RDP, |5 jahre B*  |nur Anzahl nein i ja sehr
arches and Gesundheit  |klinische Evidenz angegeben -1 72 CDA, jedach nicht \angegeben, Gruppengr niedrige
periodontal support|bei SDA im  [Studie klar ob bi- oder keine genauere ole Evidenz
1 Oral Vergleich zu unilateral Beschreibung (74SDA,
Rehabil;18(3):203- |SDA mit -1 25
12 Versorgung: SDA+RDP,
Zahnverlust 0 2 72 CDA) 0
2014 |Walter of |Einfluss RCT hohe un |nicht nach 5 nein nein |nein 95%-C1 fir n.a.* 59 Patienteninder |5 Jahre B*  |Uniklinikenin |direkt lla— Eingeschrankt — niedrige
shortened dental  |Versorgung  |(multizentri [Evidenz |g erfolgte méglich Jahren des Intention-to- Gruppen- PRDP- und 46 in der Deutschland, klinisch gleiche PRDP mit Evidenz
arches and PRDP mit sch 14 zentralisiert umfasste treat-Prinzips (ITT), unterschiede von SDA-Gruppe nach 5 Patienten tber |relevante  |Ein-und  |Prazisionselemente
periodontal health: |Prazisionsatt |Universitate mittels zufallig \Auswertung 2 Patienten, die die CAL-V (2.B.0,05 Jahren, urspringliche 35 Jahrenmit  |parodontale (Ausschluss |n nicht weltweit
S-year resultsof a |achements  |n) permutierter 59 Patienten falsche Behandlung bis 0,48 mm) und Stichprobenberechnu komplettem Outcomes |kriterien, |Standard (sehr
randomised trial  |im Vergleich Blécke, in der PRDP- erhielten, wurden PPD (2.B. 0,03 bis ng basierte auf Molarenverlust |(CAL-V, RCT verbreitet in DE) -
J Oral zu SDA auf stratifiziert Gruppe und von der Analyse 0,41 mm) sind Z als in einem Kiefer - [PPD, PII, internationaler
1;41(7):515- |pal I nach Alter |46 Patienten . und primdrem Outcome fur BOP) Vergleich
22 Gesundheit (Oberfunter 50 in der SDA- Risiko fir umfassen den und zielte auf 70 Fragestellung erschwert
(CAL-V, PPD, Jahren) und Gruppe. Selektionsbia; Bereich, der Patienten pro Gruppe direkt relevant
Pll, BOP) Zahnklinik - Patientenver heterogene sowohl Klinisch ab. Fiir sekundaren
keine -luste in supportive als parodontalen
Abwertung beiden auch Outcomes kénnte
Gruppen (SPT), die nach weise relevante erreichte
ahnlich individuellem Bedarf kleinere Unter- Stichprobengréfe
und Protokoll der schiede einschlieRt mbglicherweise zu
teilnehmenden -1 klein sein, um prazise
Zentren hé Keiner
durchgefihrt wurde Effekte zu liefern
-1
-1 -1 ]
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Periodontal health |Einfluss "randomizatio
L Versorgung Evidenz |n tables”
dental arches: A |PRDP mit
10-year RCT Prizisionsatt
) Prosthodont achements
Res;64(4):498-505 |im Vergleich

2u SDA auf

parodontale

Gesundheit

(CAL-V, PPD,

Pll, BOP)

maglich

PRDP
37/109 SDA
33/106

, maRig breit

PRDP 81

SDA 69 (genaue
Beschreibung der
Population in Fig. 3)

Unikliniken in
Deutschland,
Patienten lber
35 Jahren mit
komplettem
Molarenverlust
in einem Kiefer -
(fir
Fragestellung
direkt relevant

moderate
Evidenz

Cariesincidence  |biologische 60 95% 30 Patienten/Gruppe |2 Jahre gleich verteilt
i i Evidenz |gererated méglich Patienten, Evidenz
restoration of random 30 je Gruppe 1,5-17,89, relativ
shortened lower  |Karies bei numbers" 10 lost to breit
dental archesina |Versorgung durch einen follow up
randomized der nicht
trial involvierten
Br Dent Zahnreihe dritten
J;191(3):140-4 mit
cke vs RPD
) 0 0
2012 |Wolfart |The randomized Biologische |RCT hohe "randomizatio |nicht PRDP nein nein |nein Die Analyse der na.* na.* 73% Probanden mit |5 Jahre B*  |Uber35Jahre |nein imoderate
dental Evidenz |ntableswith |mdglich 10/109 SDA RPDP RPD: 49f 60m Evidenz
arch study: 5-year randomly 10/106 g ist underpowered 58% Probanden mit SDA: 58f 48m
maintenance Analyse des permuted -1 Ereignissen SDA
J Dent Res;91(7 blocks"
Suppl):65s-71s 'wands und
Therapie
bzw.
Prophylaxe
(Prophylaxe:
| Zahnreinigun
8
Nachsorge:
Fillungsthera
pie, PA-
Therapie,
Endodontie)
-1 0 o

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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S3-Leitlinie ,,Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”
Langfassung Stand Mai 2026

Tabelle 28: Evidenztabelle fiir Empfehlung 14 - GRADE

Shortened dental donal pr k nein nein |ja nein nicht angegeben 74 SDA, 25 SDA+RDP, |5 jahre nur Anzahl
arches and Gesundheit  |Klinische angegeben -1 72 CDA, jedoch nicht langegeben, Gruppengr niedrige
periodontal support|bei SDA Im  [Studie klar ob bi- oder keine genauere ofte Evidenz
) Oral Vergleich zu unilateral Beschreibung (7asDA,
Rehabil;18(3):203- |SDA mit 1 25
12 Versorgung, SDA+RDP,

Zahnverlust 72 COA) 0

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich
* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)

© DGPro, DGZMK 121



S3-Leitlinie ,,Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”

Langfassung

Stand Mai 2026

Tabelle 29: Evidenztabelle fiir Empfehlung 15 - GRADE

Treatment
n Outcomes of of vital
Cantilever Fixed abutment
Partial Dentures  |teeth

on Vital Abutment |(Extensionsbr
Teeth: A iicken bei
Retrospective SDA)
Analysis

Int]

Prosthodont; 28(6):
577-82

Klinische
\Studie

Evidenz

mbglich

Tabelle 2:
lost to
(follow-up
nach 1 Jahr
=, nach 2

Lage der

95%

intervalle
beziglich der

, signifikanter
Unterschied

festgestellt, nicht

klar angegebene

fidr Kennedy
Klasse |
-1

schwelle 1%

insgesamt wurden 71
CFPDs geetzt, davon
32 fiir Kennedy 1
arches, 27 Kenndy Il
arches und 12
Kennedy 1l arches

mean
observatio
ntime3.2

plusminus

2.8years

men

fraglich >
57
Extensions.
briicken,
nach
unterschie
dlichen
Aspekten
untersucht
, aber in
den
Ergebnisse
n nicht
enspreche
nd
berichtet
-1

sehr
niedrige
Evidenz

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)

© DGPro, DGZMK

122



S3-Leitlinie ,,Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”

Langfassung

Stand Mai 2026

Tabelle 30: Evidenztabelle fiir Empfehlung 16 - GRADE

Time to survival for |technische

n the restorationof |Komplikation
the shortened
lower dental arch  |ung)
J Dent

Res; 86(7):646-50

Evidenz

“randomly
allocated by
gender,
stratified by
age, to fixed
partial
denture or
removable
partial
denture
treatment
groups,
according to
computer-
generated
random
numbers. The
clinician was
not involved in
this
allocation.”

méglich

15
participants
(25%) at 5
yrs

sample size:60
persons, post hoc
analysis 53% power

bias in the reporting
of failure was
technically possible,
given a study design
in which the
operators providing
treatment also

Lage der

intervalle

beztglich der

95%Cl: 0,27, 1,29
fixed partial
dentures had a
slightly lower
hazard rate (and
were thus more
likely to survive)
than removeable
partial dentures,
but the difference
was not

1

significant (hazard
ratio 0.59)

schwelle 1%

Fixed partial
dentures: 30
/11

Removable partial
d 30

Probanden/15

3 mosand
1yr after
insertion
of the
new lower
prostheses
,and
thereafter
at yearly
intervals

(taSyrs)

Patienten,
bilateral
verkirzte
\Zahnreihe UK,
max. 8

lower

teeth, 25 male,
35 female
participants,med
ian age 67 (min
39, max 81 yrs),
median number
\of remaining
lower teeth 7
(min 3, max 8,
D 1,21)

moderate
Evidenz

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Langfassung

Stand Mai 2026

Tabelle 31: Evidenztabelle fiir Empfehlung 17 - GRADE

Lage der

intervalle
bezdglich der

schwelle 1%

B

The randomized  |Verbesserung zentrale nicht RPDP- ‘Autoren erwihnen Studie prasentiert anfangliche Uniklinikenin ~ |OHIP-49 RPDP mit
shortened dental | der OHRQoL Evidenz |Randomisierun [méglich, fir |Gruppe: von beurteil |k O der i und Stichprobengrofe Deutschland, war P te Evidenz
arch study: oral (OHIP- g mit zufillig  |die 79 auf 68; bar, Zahnzustinde und Quartile der OHIP- betrug 215, Patienten Uber |definierte |onen n (Futtergeschiebe)
health-related ten oy o [SDA- aber des Scores, aber keine reduzierte sich auf 35 Jahrenmit  |Nebenzielgr [(RPDP mit |nicht weltweit
quality of life nach RPDP Blicken, heitshezoge |Gruppe: von keine intervalle 152 behandelte komplettem e Moalarener |Standardversorgun
Clin Oral vs. SDA Uber stratifiziert ne 67 auf 57. als fir Unterschiede d weiter satz vs. g - dokumentieren,
Investig;18(2):525- |5 Jahre nach Zentrum |Lebensqualit |Autoren ng L pp! bei der 5-Jahres- in einem Kiefer - SDA chne) |aber keine
33 und Alter, 4t (OHRQoL) |erwshnen zwingen 2u verschiedenen INachuntersuchung fur sind klar | Abwertung
wobei die ist das die d Zeitpunkten. (68 und 57). Die Post- Fragestellung definiert.
Zuteilung fur  |Fehlender |Limitation Autoren geben an, hoc-Poweranalyse direkt relevant Die
die Verbll Artikel. dass zu keinem deutet darauf hin, |Ausgangssi
handends \Griinde fur Zeitpunkt dass die tuation
\Austall sind signifikante Stichprobengrofe von waren
war. ergebnisbeei |in Tabelle 1 Unterschiede den Autoren noch als zwischen
nflussend angegeben zwischen den ausreichend den
(Performanc Gruppen gab. angesehen wurde Gruppen
e Bias) -1 vergleichb
1 ar
-1 -1
2019 |Reissma (Impact of OHRQoL RCT hohe "computer nicht RDP 37/109 |neinITT |nein |nein nein Daten n.a.* PRDP81 |10 Jahre B* Uber 35 nein-> ia hohe
nn shortened dental Evidenz |generated méglich, fir |SDA 33/106 (Tabelle 3, 95% Daten (age 604, Jahre OHIP Evidenz
arch | health randomization |die intervalle |(Tabelle 3, female
related quality of list™ genau angegeben)(95% 41%,
life over a period of heitsbezoge Konfidenzinter number of
10 years-A ne valle genau teeth 14,8)
randomized Lebensqualit angegeben) SDA 69
controlled trial |4t (OHRQoL) (age 59,6,
1 Dent;B0:55-62 ist das female
Fehlen der 58%,
number of
mbglichkeit teeth 14,8)|
potenziell
ergebnisbeel
nflussend
(Performanc
e Bias)

© DGPro, DGZMK

124



S3-Leitlinie ,,Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”

Langfassung
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Lage der

intervalle

|arkeit der

-1

beziiglich der larme
schwelle 1%
Impact of nicht na* 215 Patienten 145,3% Manner, |nein->OHIP |ja ja niedrige
shortened dental Evidenz |randomly méglich, fiir |Follow up: dieselbe i r nach 54,7% Frauen Evidenz
arch | health permuted die 57 Pat von Studieng miRig bis breit ausschluss nur noch gleichmaRig
related qulity of life blocks" 150 noch ruppe 1 150 Gbrig (79RPD + Tabelle 1
J Evid Based Dent heitshezoge |dabei wie 71SDA), 2 OHIP
Pract;21(4):101622 ne (relativ Reissma Frageb&gen nicht da,
Lebensqualit |hohes lost to nn 2019 isgesamt 21% der
at (OHRQol ) (follow up) OHIP Fragen nicht
Ist das ausgefilit
Fehlen der
méglichkeit
ergebnisbeei
nflussend
(Performanc
e Bias)
1
-1 -1
2023 |Schierz |How to identify OHRQoL RCT hohe ja nicht 79RPD, 71 |neinITT |nein |nein nein 95% n.a.* 215 Patienten 15 Jahre B*  |453% Manner, |nein 79RDP, |ja niedrige
subgroups in ermittelt mit Evidenz méglich, fiir |SDA, 2 OHIP dieselbe ! t isiert, nach 54,7% Frauen 715DA, ja Evidenz
long tudinal clinical |OHIP 14 die Fragebogen Studieng, , aber keine ausschluss nur noch gleichmaRig
data: Treatment  |(GBTM ruppe genaue Angabe 150 Gbrig (79RPD + Tabelle 1
response patterns |Group-based wie -1 71 SDA), 2 OHIP
in patients witha  |Trajectory ne 21% der Reissma Fragebdgen nicht da,
shortened dental | Modeling mit Lebensqualit (OHIP Fragen nn 2019 isgesamt 21% der
arch Non- |at (OHRQoL) |nicht OHIP Fragen nicht
) Evid Based Dent  |Respondern st das ausgefillt ausgefilit
Pract;23(15):10179 |und Fehlen der
4 Respondern) Ver
misglichkelt
potenziell
ergebnisbeei
nflussend
(Performanc
e Bias)

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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S3-Leitlinie ,,Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”
Langfassung Stand Mai 2026

Tabelle 32: Evidenztabelle fiir Empfehlung 18 - GRADE

A 6-year follow-up . 55 (SDA) und 19 (RPD) |6 Jahre
study of oral beschwerden |Klinische  |Evidenz part 1 enda -1 angegeben. Ubergewic niedrige
function in Studie gleiche ht SDA- Evidenz
shortened dental Gruppe
arches. Part Il opulatio (3:1)
(Part 1 raus) nwie in -1
1990
- -1 1 1
2014 [Reissma |The randomized  |selbstbericht |RCT hohe ja fehlende Nach 60 nein nein |unwahrs |Ang: 2T, Die na.* 152 (Autoren selbst  [S-jahrige B* mit lja SDA-Intervention niedrige
nn shortened dental |eter TMD- Evidenz inlich |fe bezigl. i n, dass die bestehendem  |n Outcomes (kein Evidenz
arch study: Schmerz, 8! Studiendesign wird waren breit und StichprobengroRe fir |ngSDAuer ist
temporomandibula |klinisch bei insgesamt auf andere umfassten den die Untersuchung von die prothetische |tete und direkt anwendbar.
r disorder pain verifizierter subjektiven |20 Patienten Publikation Kein-Effekt-Wert: |TMD-Schmerz Behandlung klinisch RDP-Intervention
Clin Oral TMD- Endpunkten |verloren verwiesen OR 1.1[0.4-3.4), mdglicherweise nicht suchten verifizierte verwendete RDPs
Investig;18(9):2159 |Schmerz und wie (SDA: n=10, -1 OR 0.7 [0.1-4.3], ausreichend war, um 'TMD- mit
-69 charakteristis Schmerz, RDP: n=10). A =0.01 [-0.30 bis kleine, aber
che bringt Risiko |Die Grinde 40.32). Unsichere bedeutsame Effekte i nts, was
fir fir Verlust Effektschitzung zu entdecken) nsitat) sind moglicherweise
sitat Breite = 2.8-0.3 nicht die gangigste
-und n sich nicht -1 evante Form der RDP-
klinische Retention in allen
bias zwischen
den Gruppen Situationen und
Landern darstellt
und die
Anwendbarkeit
einschréanken
konnte
1 -1 o

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich
* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Langfassung

Stand Mai 2026

Tabelle 33: Evidenztabelle fiir Empfehlung 19 - GRADE

Oral comfort in "Oral Querschnitt

shortened dental  |comfort” s-studie mit |Evidenz
arches definiert als  |retrospek-
) Oral freih |tivem Anteil
Rehabil;17(2):137- |eit,
43 t3hig

und Asthetik,

Kiefergelenks

bes-

chwerden

subjektiv

bekannt

|,
Verweise
auf
andere
Publikatio
nen vor
1930

-1

Lage der

intervalle

beztglich der

nicht angegeben
-1

schwelle 1%

74 (SDA) und 25
(RPD) 72 CDA-> self
reported Ereignisse,
unklar, ob sich
Ergebnisse sich zu
100% auf Kennedy
Klasse | beziehen

-1

ver Anteil
6,9 Jahre

ca.43 Jahre im
Mittel, nur
igeschlechterspe
zifisch
\angegeben,

\gleich verteilt

Ubergewic
ht SDA-
Gruppe
(3:1)

niedrige
Evidenz

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 34: Evidenztabelle fiir Empfehlung 20 - GRADE

Oral comfort in “Oral nicht angegeben R 74 (SDA) und 25 (ca.43 Jahre im
shortened dental |comfort” s-studie mit |Evidenz bekannt Verweise -1 (RPD) 72 CDA-> self | ver Anteil Mittel, nur Ubergewic niedrige
arches definlert als  |retrospek- auf reported Ereignisse, |69 Jahre jgeschlechterspe ht SDA- Evidenz
J Oral Schmerzfreih [tivem Anteil andere unklar, ob sich zifisch Gruppe
Rehabil;17(2):137- |eit, Publikatio sich zu \angegeben, (3:1)
43 i nen vor 100% auf Kennedy d -1

und Asthetik, 1990 Klasse | beziehen |gleich verteilt

Kiefergelenks -1 -1

beschwerden

subjektiv

1 2 1

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich
* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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S3-Leitlinie ,,Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”
Langfassung
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Tabelle 35: Evidenztabelle fiir Empfehlung 20 — AMSTAR

2006 Kanno
A review of the shortened dental arch concept focusing on
the work by the Kayser/Nijmegen group

NR (kritisch) |[ITEM/FRAGE 1 Oral Rehabil;33(11):850-62

1|Beinhalten die Forschungsfragen und Einschlusskriterien fir den Review die PICO-Komponenten? no

Ist in dem Review-Bericht explizit angegeben, dass die Review-Methoden vor der Durchfihrung des

Reviews festgelegt wurden, und werden in dem Bericht jegliche Abweichungen vom Protokoll
2|begriindet? no
3|Erldutern die Review-Autor*innen ihre Auswahl der Studientypen fiir den Einschluss in den Review? |no
4|Haben die Review-Autor*innen fir ihre Literatursuche eine umfassende Suchstrategie angewandt? |no
5|Haben die Review-Autor*innen die Studienselektion doppelt durchgefiihrt? no
6|Haben die Review-Autor*innen die Datenextraktion doppelt durchgefihrt? no
7|Haben die Review-Autor*innen eine Liste der ausgeschlossenen Studien bereitgestellt und die no
8|Haben die Review-Autor*innen die eingeschlossenen Studien angemessen detailliert beschrieben?  |partial yes

Haben die Review-Autor*innen eine angemessene Technik fiir die Bewertung des Risikos fir Bias
9|(RoB) in den einzelnen, in den Review eingeschlossenen Studien angewandt? no

Haben die Review-Autor*innen die Finanzierungsquellen der in den Review eingeschlossenen

10|Studien angegeben? no

Sofern eine Meta-Analyse durchgefilhrt wurde: Haben die Review-Autor*innen angemessene

11|Methoden fir die statistische Zusammenfassung der Ergebnisse angewandt? (keine Meta-Analyse)
Sofern eine Meta-Analyse durchgefilhrt wurde: Haben die Review-Autor*innen den potenziellen
Einfluss des RoB der einzelnen Studien auf die Ergebnisse der Meta-Analyse bzw. andere Formen

12|der Evidenzsynthese bewertet? (keine Meta-Analyse)
Haben die Review-Autor*innen dem RoB der einzelnen Studien im Rahmen der

13 |Interpretation/Diskussion der Ergebnisse des Reviews Rechnung getragen? no
Haben die Review-Autor*innen fir jegliche in den Ergebnissen des Reviews beobachtete

14|Heterogenitat zufriedenstellende Erklirungen bereitgestellt und die Heterogenitat diskutiert? no
Sofern eine quantitative Synthese durchgefiihrt wurde: Haben die Review-Autor*innen eine
angemessene Untersuchung von Publikations-Bias (,Small Study Bias“) durchgefiihrt und ihren

15|wahrscheinlichen Einfluss auf die Ergebnisse des Reviews diskutiert? (keine Meta-Analyse)
Haben die Review-Autor*innen jegliche potenzielle Quellen fir Interessenkonflikte, einschlieflich

16 |jeglicher Finanzierung, die sie fir die Durchfilhrung des Reviews erhalten haben, angegeben? no

EVIDENZ

hohe Evidenz (0/1 nicht kritisch, O kritische)

moderate Evidenz (>1 nicht kritisch, 0 kritische)

niedrige Evidenz (1 kritisch mit/oder ohne nicht kritische)

sehr niedrige Evidenz (>1kritisch mit/oder ohne nicht kritische)

sehr niedrige Evidenz

Outcome

Kauvermogen

Evidenzbasierte Empfehlung

|20
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Tabelle 36: Evidenztabelle fiir Empfehlung 21 - GRADE

Publikati Lage der
ung follow |Berichte ons-bias fi ficl
ntervall  [intervalle der Ereignisse Surrogate?) |Therapie- [Intervention
beziiglich der arme
Entscheidungs-
schwelle 1%

1991 Combination of natural |implant isierte |niedrige 23 Patienten (69 Gesamtpopulati ja sehr
teeth and survival Klinische Studie, |Evidenz |g welcher |Angaben fixtures placed, lon: 8 male 15 mouth) ausgenomme niedrige
osseointegrated Split-mouth Quadrant -1 88,4% survival) female n sleeping Evidenz
implants as prosthesis design slepping Population implants
abutments: a 2-year implant erhalt vergleichbar
longitudinal study 0 1

1992 |Gunne |Implantsin partially implant te |niedrige o un [n.a.* nein nein nein nein keine n.a.* 23 Patienten, 7 Impl |3 Jahre B*  |Gesamtpopulati |nein, ja ja sehr
ledentulous patients. A |survival Klinische Studie, |Evidenz |g welcher \Angaben von 69 versagten, lon: 8 male 15 survival ausgenomme niedrige
longitudinal study of Split-mouth ‘Quadrant -1 idavon 5 Typ 1= fernale nach n sleeping Evidenz
bridges supported by design slepping impantatgetragene Population Albrektsson implants
both implants and implant erhalt Briicke und 2 Typ 2 vergleichbar aber
natural teeth = Verbundbricke fiziert

0 -1

1995 |Olsson |Bridges supportedby  |implant te |niedrige d un [n.a.* nein nein nein nein keine n.a.* 23 Patienten, fur 5 |5 Jahre B* |Gesamtpopulati |nein, lja ja sehr
free-standing implants  |survival Klinische Studie, |Evidenz g welcher 1 |Angaben Jahres Ergebnisse on: 8 male 15 |survival ausgenomme niedrige
versus bridges Split-mouth Quadrant Patient -1 noch 22 fernale nach n sleeping Evidenz
supported by tooth and design slepping Population Albrektsson implants
implant. A five-year implant erhalt droped, vergleichbar aber
prospective study out 4 ifiziert

1999 |Gunne |Tooth-implant and implant ierte |niedrige |Radomisierun |n.a.* nein nein nein nein keine n.a.* 20 Patienten, 6 bei |10 Jahre B*  |Gesamtpopulati |nein lia ia sehr
implant supported fixed |survival Kklinische Studie, [Evidenz |g welcher |Angaben typ 1, 2beityp 2 lon: 8 male 15 ausgenomme niedrige
partial dentures: a 10 Split-mouth ‘Quadrant -1 female n sleeping Evidenz
year report design slepping 3 von Population implants

implant erhalt 23 1 vergleichbar

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 37: Evidenztabelle fiir Empfehlung 21 - AMSTAR

2021 LaMonaca
NR (kritisch) [ITEM/FRAGE Survival and complication rates

Beinhalten die Forschungsfragen und Einschlusskriterien fir den Review die PICO-Komponenten? yes

[y

Ist in dem Review-Bericht explizit angegeben, dass die Review-Methoden vor der Durchflihrung des
Reviews festgelegt wurden, und werden in dem Bericht jegliche Abweichungen vom Protokoll

2 begrl]ndet? partial yes
3|Erldutern die Review-Autor*innen ihre Auswahl der Studientypen fiir den Einschluss in den Review?  |yes
4|Haben die Review-Autor*innen fir ihre Literatursuche eine umfassende Suchstrategie angewandt? |yes
5|Haben die Review-Autor*innen die Studienselektion doppelt durchgefihrt? yes
6|Haben die Review-Autor*innen die Datenextraktion doppelt durchgefilhrt? yes
7|Haben die Review-Autor*innen eine Liste der ausgeschlossenen Studien bereitgestellt und die yes

8|Haben die Review-Autor*innen die eingeschlossenen Studien angemessen detailliert beschrieben?  [yes

Haben die Review-Autor*innen eine angemessene Technik fiir die Bewertung des Risikos fiir Bias
(RoB) in den einzelnen, in den Review eingeschlossenen Studien angewandt? yes

[*:]

Haben die Review-Autor*innen die Finanzierungsguellen der in den Review eingeschlossenen
10|Studien angegeben? yes

Sofern eine Meta-Analyse durchgeflhrt wurde: Haben die Review-Autor*innen angemessene
11|Methoden fiir die statistische Zusammenfassung der Ergebnisse angewandt? yes

Sofern eine Meta-Analyse durchgeflhrt wurde: Haben die Review-Autor*innen den potenziellen
Einfluss des RoB der einzelnen Studien auf die Ergebnisse der Meta-Analyse bzw. andere Formen

12 |der Evidenzsynthese bewertet? no
Haben die Review-Autor*innen dem RoB der einzelnen Studien im Rahmen der
13 |Interpretation/Diskussion der Ergebnisse des Reviews Rechnung getragen? yes

Haben die Review-Autor*innen fiir jegliche in den Ergebnissen des Reviews beobachtete
14 |Heterogenitit zufriedenstellende Erkldrungen bereitgestellt und die Heterogenitit diskutiert? yes
Sofern eine quantitative Synthese durchgefiihrt wurde: Haben die Review-Autor*innen eine

angemessene Untersuchung von Publikations-Bias (,Small Study Bias"”) durchgefiihrt und ihren

15 |wahrscheinlichen Einfluss auf die Ergebnisse des Reviews diskutiert? no
Haben die Review-Autor*innen jegliche potenzielle Quellen fir Interessenkonflikte, einschlieBlich

16 |jeglicher Finanzierung, die sie fir die Durchfiihrung des Reviews erhalten haben, angegeben? yes
EVIDENZ

hohe Evidenz (0/1 nicht kritisch, O kritische)
moderate Evidenz (>1 nicht kritisch, O kritische)
niedrige Evidenz (1 kritisch mit/oder ohne nicht kritische)

sehr niedrige Evidenz (>1kritisch mit/oder ohne nicht kritische) niedrige Evidenz

Survival,Periimplantitis (biolg.
Outcome Komplikation)

Evidenzbasierte Empfehlung 21,22
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Tabelle 38: Evidenztabelle fiir Empfehlung 22 - GRADE

Lage der
fi fide Pr (Switched? |arkeit der |it der
up ntervall  [intervalie der Ereignisse Surrogate?) |Therapie- [Intervention
beziglich der arme
schwelle 1%

1991 |Combination of natural |bridge stability isierte i . i i .. 23 Patienten 46 (Gesamtpopulati |nein lia ja sehr
teeth and Klinische Studie, |Evidenz |g welcher |Angaben Protheses, 87% lon: 8 male 15 ausgenomme niedrige
osseointegrated Split-mouth Quadrant -1 were functioning female n sleeping Evidenz
implants as prosthesis design slepping Population implants
abutments: a 2-year implant erhalt vergleichbar
longitudinal study 0 0 1 0

1991 |Astrand |G of natural |biologi: isierte |niedrige o ierun |n.a.* nein nein nein nein keine n.a.* 23 Patienten 39% |2 Jahre B*  |Gesamtpopulati |nein lja ja sehr
teeth and Koplikation Klinische Studie, |Evidenz |g welcher |Angaben der on: 8 male 15 ausgenomme niedrige
osseaintegrated sensory Split-mouth Quadrant -1 Operationsgebiete female n sleeping Evidenz
iy osthesis design slepping affected Population implants
abutments: a 2-year implant erhalt vergleichbar
longitudinal study 0 0 1 0

1992 |Gunne |Implantsin partially te |niedrige d un [n.a.* nein nein nein nein keine n.a.* 23 3 Jahre B* |Gesamtpopulati |nein lja ja sehr
ledentulous patients. A |Komplikation |klinische Studie, (Evidenz |g welcher |Angaben lon: 8 male 15 ausgenomme niedrige
longitudinal study of Knochenabbau |Split-mouth Quadrant -1 fernale n sleeping Evidenz
bridges supportedby  |(marginal design slepping Population implants
both implants and bone level implant erhalt vergleichbar
natural teeth mittels RO) 0 0 1 0

1992 |Gunne [Implants in partially te [niedrige [Radomisierun |n.a.* nein nein nein  |nein keine n.a.* 23 3 Jahre B*  |Gesamtpopulati |"marginal |[ja ia sehr
ledentulous patients. A |Komplikation |klinische Studie, |Evidenz |g welcher \Angaben on: 8 male 15 |tissue ausgenomme niedrige
longitudinal study of 'Weichgewebe |Split-mouth ‘Quadrant -1 female reaction” n sleeping Evidenz
bridges supported by | (marginal design slepping mit ST
both implants and tissue implant erhalt
natural teeth reactions

mittels ST) 0 0 1 0

1992 |Gunne |Implants in partially iologis isierte |niedrige domisierun |n.a.* nein nein nein nein keine n.a.* Von 23 Patienten1 |3 Jahre B*  |Gesamtpopulati |nein,nach |ja ja sehr
edentulous patients. A |Komplikation | klinische Studie, |Evidenz |g welcher ‘Angaben mit irreversieblem on: 8 male 15 |reversiblen ausgenomme niedrige
longitudinal study of sensory Split-mouth Quadrant -1 Nervschaden. Pro female und n sleeping Evidenz
bridges supported by disturbances |design slepping Patient wurden 4 Population irreversiblen implants
both implants and implant erhalt Impls gesetzt vergleichbar
natural teeth Nervschade

n unterteilt
0 0 -1 0

1992 |Gunne |Implants in partially iologis isierte |niedrige ok ierun |n.a.* nein nein nein V.a. keine n.a.* 1von 23 Zihnen 3 Jahre B*  |Gesamtpopulati [nein, lia ja sehr
edentulous patients. A |Komplikation |klinische Studie, [Evidenz |g welcher s |Angaben on: 8 male 15  |Briicken ausgenomme niedrige
longitudinal study of mability of Split-mouth Quadrant utcome 4 female wurden n sleeping Evidenz
bridges supportedby  [teeth or design slepping P i ge
both implants and implant implant erhalt It
natural teeth um

Mobilitat zu
beurteilen
0 1] -1 0
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Publikati | Diverses [Summe |Breite der |Lage der Anzahl der
ung Berichte ons-bias Konfi fid Pr /i (Switched? |arkeit der |it der
ntervall  |intervalle der Ereignisse Surrogate?) |Therapie- |Intervention
beziglich der arme
Entscheidungs-
schwelle 1%
Implants in partially ierte Radomisierun |n.a.* nein nein nein V.a. keine n.a.* 6von46davond |3 Jahre Gesamtpopulati |nein lia a sehr
ledentulous patients. A |Komplikation | klinische Studie, |Evidenz |g welcher Sammelo \Angaben typ lund 2 typ 2 lon: 8 male 15 ausgenomme niedrige
longitudinal study of bridge stability |Split-mouth Quadrant utcome -1 Typl= female n sleeping Evidenz
bridges supported by design slepping impantatgetragene Population implants
both implants and implant erhalt Briicke und 2 Typ 2 vergleichbar
natural teeth = Verbundbriicke
-1
1995 |Olsson  [Bridges supportedby | bridge stability te |niedrige |Radomisierun |n.a.* nein nein nein nein keine n.a.* 23 Patienten, fir 5 |5 Jahre B*  |Gesamtpopulati |nein lja ja sehr
free-standing implants klinische Studie, [Evidenz |g welcher \Angaben Jahres Ergebnisse lon: 8 male 15 ausgenomme niedrige
versus bridges Split-mouth Quadrant -1 noch 22 female n sleeping Evidenz
isupported by tooth and design slepping Population implants
implant. A five-year implant erhalt vergleichbar
prospective study
-1
1995 |Olsson  |Bridges supported by te |niedrige |Radomisierun |n.a.* nein nein nein nein keine n.a.* 23 Patienten, fir 5 |5 Jahre B*  |Gesamtpopulati |nein, lja ja sehr
free-standing implants  |Komplikation |klinische Studie, |Evidenz |g welcher \Angaben Jahres Ergebnisse on: 8 male 15 |"marginal ausgenomme niedrige
versus bridges marginal Split-mouth Quadrant -1 noch 22 fernale tissue n sleeping Evidenz
supported by tooth and |tissue design slepping Population reaction” implants
implant. A five-year reactions implant erhalt vergleichbar mit ST
prospective study mittels ST ermittelt
-1
1995 |Olsson |Bridges supportedby  |bi te |niedrige d un [n.a.* nein nein nein nein keine n.a.* 23 Patienten, fur 5 |5 Jahre B* |Gesamtpopulati |nein, nach |ja ja sehr
free-standing implants Komplikation |klinische Studie, |Evidenz |g welcher /Angaben lahres Ergebnisse on: 8 male 15 |reversiblen ausgenomme niedrige
versus bridges sensory Split-mouth Quadrant -1 noch 22 fernale und n sleeping Evidenz
supported by tooth and |disturbances |design slepping Population irreversiblen implants
implant. A five-year implant erhalt vergleichbar
prospective study
1 unterteilt
1995 |Olsson  |Bridges supported by iologis isierte |niedrige di n |na.* nein nein nein nein keine n.a.* 23 Patienten, fir 5 |5 Jahre B* \Gesamtpopulati |nein lia ja sehr
free-standing implants |Komplikation |klinische Studie, |Evidenz |g welcher \Angaben Jahres Ergebnisse on: 8 male 15 ausgenomme niedrige
versus bridges marginal bone |Split-mouth Quadrant -1 noch 22 fermale n sleeping Evidenz
supported by tooth and |level design slepping Population implants
implant. A five-year implant erhlt vergleichbar
prospective study
-1
1995 |Olsson |Bridges supported by iologis te |niedrige domisierun (n.a.* nein nein nein nein keine n.a.* 23 Patienten, fir 5 |5 Jahre B*  |Gesamtpopulati |nein, lia ja sehr
free-standing implants |Komplikation |klinische Studie, |Evidenz |g welcher ‘Angaben Jahres Ergebnisse on: 8 male 15 | Bricken ausgenomme niedrige
versus bridges mobility of Split-mouth ‘Quadrant -1 noch 22 female wurden n sleeping Evidenz
supported by tooth and |theeth design slepping P B
implant. A five-year implant erhalt I
prospective study um
Mobilitat zu
beurteilen
-1
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Publikati |Diverses [Summe |Breite der |Lage der
ung follow |Berichte ons-bias Konfi fid Pr fAnzahi o (Switched? |arkeit der |it der
ntervall  |intervalle der Ereignisse |Surrogate?) (Therapie- |Intervention
beziglich der arme
Entscheidungs-
schwelle 1%
[ Tooth-implant and te Radomisierun |n.a.* nein nein nein nein keine n.a.* Stabilitat: 10 Jahre Gesamtpopulati |nein lia ia sehr
implant supported fixed |Komplikationbr |klinische Studie, |Evidenz |g welcher \Angaben 80% Typl lon: 8 male 15 ausgenomme niedrige
partial dentures: a 10-  |idge stability  |Split-mouth Quadrant -1 85% Typ 2 female n sleeping Evidenz
year report design slepping Typl= Population implants
implant erhalt " vergleichbar
Briicke und 2 Typ 2
= Verbundbriicke
3 -1
1999 |Gunne |Tooth-implant and te [niedrige |Radomisierun [n.a.* nein nein nein keine n.a.* 3 von 20 alle bei typ |10 Jahre B*  |Gesamtpopulati [nein lja ja sehr
implant supported fixed |Komplikation |klinische Studie, |Evidenz |g welcher \Angaben 1 on: 8 male 15 ausgenomme niedrige
partial dentures: a 10-  |[BOP Split-mouth ‘Quadrant -1 female n sleeping Evidenz
\year report design slepping Population implants
implant erhalt vergleichbar
3 nein -1
1999 |Gunne |Tooth-implant and iologis isierte |niedrige di n |na.* nein nein nein keine n.a.* keine Angabe, ob 10 Jahre B* ‘Gesamtpopulati |nein ljia ja sehr
implant supported fixed |Komplikation | klinische Studie, |Evidenz |g welcher Angaben Typ 1 oder Typ 2 on: 8 male 15 ausgenomme niedrige
partial dentures: a 10-  |sensory funtion |Split-mouth (Quadrant -1 -1 female n sleeping Evidenz
'year report design slepping Population implants
implant erhilt vergleichbar
3 nein -2
1999 |Gunne |Tooth-implant and te [niedrige |Radomisierun |n.a.* nein nein nein keine n.a.* 20 10 Jahre B*  |Gesamtpopulati [nein lia ja sehr
implant supported fixed |Komplikation |klinische Studie, [Evidenz |g welcher \Angaben lon: 8 male 15 ausgenomme niedrige
partial dentures: a 10-  |marginal bone |Split-mouth Quadrant -1 female n sleeping Evidenz
year report level design slepping Population implants
implant erhilt vergleichbar
3 |nein 1
1999 |Gunne |Tooth-implant and te |niedrige d un |n.a.* nein nein nein keine n.a.* 1 Verlust von 20 bei |10 Jahre B* |Gesamtpopulati |nein, lia ia sehr
implant supported fixed |Komplikation |Klinische Studie, |Evidenz |g welcher |Angaben den Verbundbriicken on: 8 male15  |Briicken ausgenomme niedrige
partial dentures: a 10-  [tooth mobility |Split-mouth Quadrant -1 fernale wurden n sleeping Evidenz
year report design slepping i ge- i
implant erhalt
um
Mobilitat zu
beurteilen
3 nein -1
2000 (lemt A comparison of laser- | biclogi linischy niedrige |vorhanden n.a.* nein nein nein keine n.a.* 21 Patienten in 3 Jahre B*  |Gruppe A nein ja ja sehr
'welded titanium and Komplikation |Studie, Split- Evidenz |Angaben Gruppe A mit Verteilung niedrige
conventional cast mouth Design -1 Kennedy Klasse |, | zwischen Cast Evidenz
frameworks supported Komplikationen bei und Titanium
by implants in the 12 von 18 Patienten dhnlich
partially edentulous
jaw: a 3-year
prospective multicenter
study 2von
21 nein -1
2001 |Lindh Implant versus tooth- niedrige |vorhanden n.a.* nein nein nein keine n.a.* |26 Patienten, csr 2 Jahre B* 16 female 10 nein lia ja sehr
implant supported Komplikation |Longitudinal-  |Evidenz /Angaben 96,0 + SE 4,4% male mean age niedrige
prostheses in the studie, Split- -1 67 Jahre Evidenz
posterior maxilla: a 2- mouth-Design
year report R von 2§ nein -1
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Publikati Lage der
ung. follow |Berichte ons-blas Konfi fic Pr den/Anzah di it der
ntervall  |intervalle der Ereignisse Surrogate?) |Therapie- |Intervention
beziglich der arme
schwelle 1%
Long-term outcome of n.a.* 38, mean 15 male 22 ize|ja ja sehr
Klinische Studie, [Evidenz |randomly \Angaben implantatgetragene |follow up female d niedrige
d implant- bone |Split-mouth- assigned” -1 Teilprothesen, 66 evaluation Evidenz
isupported partial loss Design mean marginal plusminus of
restorations bone loss was 47 months r
statistically screw
significantly higher  |retained interproxim
(P < .001) for screw- |und 61 al bone
retained (1.4 £ 0.6  |plusminus levels
mm) than for 40 months
cemented (0.69%  |cemented
0.5 mm) restoratio
restorations n,
upto 15
years
] nein -1 0
2011 |Nissan |Long-term outcome of |biologi: i niedrige |"were n.a.* nein nein nein keine n.a.* 38, B* 15 male 22 nein lia ja sehr
Klinische Studie, |Evidenz |randomly Angaben implantatgetragene fernale niedrige
retained implant- Plaque (GI) Split-mouth- assigned"” -1 Teilprothesen Evidenz
supported partial Design G| was statistically
restorations significantly higher mean
for screw-retained |, up
(0,48+-0,5) thanfor | oo
cemented (0,09+- retained
0,3) restorations 61
0 |nein cemented -1 0
2012 [EI iologis niedrige |keine na.* nein nein nein keine n.a.* 20 Probanden mit |2 Jahre B*  |nur mannliche |nein \ergleichs ja sehr
Mekawy Komplikation |Falle mit Evidenz |Angaben 40 Implantaten, 1 Patienten -1 arm niedrige
ntra f ) E1 Proband fiel raus, fehlend Evidenz
. Nachunter- daher 19 Probanden -1
(Class | implant-tooth suchung mit 38 Impls, darauf
supported removable abnehmbare
partial overdenture: a Teilprothesen, 2x
2-year multicenter 1von o
prospective study 20 nein -1 -2
2012 di i 1 niedrige |n.a.* n.a.* nicht  |nein nein nein bzgl.follo keine n.a.* 55 patienten 9 mind. 2 B* 20 ménnlich, 35 |nein \Vergleichs |ja sehr
H tooth-implant- K di Evidenz vollstd W-up \Angaben failures Jahre weiblich arm niedrige
supported telescopic |/ Versagen ndig Konzept -1 fehlend Evidenz
mandibular prostheses transp auf -1
arent andere
-1 ikati
n
verwiese
" 1 El
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ntervall

schwelle 1%

Lage der Anzahl der
intervalle der Ereignisse
beziiglich der

Entscheidungs-

arkeit der [it der
Therapie- [Intervention
arme

Implant-supported n.a.* 23 Patienten 29 6m, 17w nein lia ja sehr
partial Analyse Evidenz 26 Pat /Angaben Ereignisse observatio niedrige

di inthe beim -1 2 Therapiearme: ntime 8 Evidenz
mandible: A 3-16 year follow Implantate in Jahre
retrospective study up Pramolarenposition

(8 Pat, 16Impls);

Implantate im

posterioren Bereich

Molarenposition (15

Pat, 30 Impls)

insg. 46 Impls bei 23

Patienten

nein
2022 |Yoo Clinical and biolog. niedrige |n.a. n.a.* n.a. nein nein nein longer keine n.a.* 30/22 upto74 B* 17 women 13 nein kein ja sehr
radiog raphic di Evidenz follow up ngabi months men, 27 unter  |survival Therapiear niedrige
evaluations of implants will be -1 75 Jahre, 43 Kriterien m als Evidenz
as survey for vi needed Uber 75 Jahre  |nach denen |Vergleich
Class | removable val) for der ICOI
partial dentures: A decisive Konferenz
retrospective study conclusio 2007
ns

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 39: Evidenztabelle fiir Empfehlung 22 - AMSTAR

2021 LaMonaca 2022 Zhang
NR rkr’f[fs;‘hf ITE MIFRAGE Survival and complication rates Effects of the attachements in clinical
1|Beinhalten die Forschungsfragen und Einschlusskriterien fir den Review die PICO-Komponenten? yes yes
Ist in dem Review-Bericht explizit angegeben, dass die Review-Methoden vor der Durchfiihrung des
Reviews festgelegt wurden, und werden in dem Bericht jegliche Abweichungen vom Protokoll
2 begr[]ndet? partial yes partial yes
3|Erldutern die Review-Autor*innen ihre Auswahl der Studientypen fur den Einschluss in den Review? |yes yes
4|Haben die Review-Autor*innen fir ihre Literatursuche eine umfassende Suchstrategie angewandt? |yes partial yes
5|Haben die Review-Autor*innen die Studienselektion doppelt durchgefihrt? yes yes
6|Haben die Review-Autor*innen die Datenextraktion doppelt durchgefihrt? yes na
7|Haben die Review-Autor*innen eine Liste der ausgeschlossenen Studien bereitgestellt und die yes na
8|Haben die Review-Autor*innen die eingeschlossenen Studien angemessen detailliert beschrieben?  |yes partial yes
Haben die Review-Autor*innen eine angemessene Technik fir die Bewertung des Risikos fiir Bias
9|(RoB) in den einzelnen, in den Review eingeschlossenen Studien angewandt? yes yes
Haben die Review-Autor*innen die Finanzierungsquellen der in den Review eingeschlossenen
10|Studien angegeben? yes na
Sofern eine Meta-Analyse durchgefihrt wurde: Haben die Review-Autor*innen angemessene
11|Methoden fir die statistische Zusammenfassung der Ergebnisse angewandt? yes (keine Meta-Anaylse]
Sofern eine Meta-Analyse durchgefiihrt wurde: Haben die Review-Autor*innen den potenziellen
Einfluss des RoB der einzelnen Studien auf die Ergebnisse der Meta-Analyse bzw. andere Formen
12 |der Evidenzsynthese bewertet? no (keine Meta-Anaylse)
Haben die Review-Autor*innen dem RoB der einzelnen Studien im Rahmen der
13 |Interpretation/Diskussion der Ergebnisse des Reviews Rechnung getragen? yes na
Haben die Review-Autor*innen fir jegliche in den Ergebnissen des Reviews beobachtete
14 |Heterogenitdt zufriedenstellende Erkldrungen bereitgestellt und die Heterogenitdt diskutiert? yes yes
Sofern eine quantitative Synthese durchgefiihrt wurde: Haben die Review-Autor*innen eine
angemessene Untersuchung von Publikations-Bias (,5mall Study Bias") durchgefihrt und ihren
15 |wahrscheinlichen Einfluss auf die Ergebnisse des Reviews diskutiert? no (keine Meta-Anaylse)
Haben die Review-Autor*innen jegliche potenzielle Quellen fiir Interessenkonflikte, einschlieBlich
16 |jeglicher Finanzierung, die sie fur die Durchfihrung des Reviews erhalten haben, angegeben? yes na
EVIDENZ
hohe Evidenz (0/1 nicht kritisch, O kritische)
moderate Evidenz (=1 nicht kritisch, 0 kritische)
niedrige Evidenz (1 kritisch mit/oder ohne nicht kritische)
sehr niedrige Evidenz (>1kritisch mit/oder ohne nicht kritische) niedriga Evidenz sehr niedrige Evidenz
Survival, Periimplantitis (biolg. Implantatiiberlebensraten,

Outcome

Komplikation)

technische/biologische Komplikationen

Evidenzbasierte Empfehlung

21,22

22,23,25
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S3-Leitlinie ,,Prothetische Versorgung der bilateral verkiirzten Zahnreihe”
Langfassung

Stand Mai 2026

Tabelle 40: Evidenztabelle fiir Empfehlung 23 - GRADE

Publikati Lage der
ung follow |Berichte ons-bias fi fide Pr
ntervall  |intervalle der Ereignisse |Surrogate?) |Therapie- |Intervention
beziiglich der arme
Entscheidungs-
schwelle 1%
A comparison of laser-  |technische Klinische 21 Patienten in sehr
'welded titanium and li udie, Split- Evidenz 21 |Angaben Gruppe A mit Verteilung niedrige
conventional cast mouth Design -1 Kennedy Klasse |, | zwischen Cast Evidenz
frameworks supported Komplikationen bei und Titanium
by implants in the 12 von 18 Patienten ahnlich
partially edentulous
jaw: a 3-year
prospective multicenter
study |nein 0 -1 0
2001 |Lindh Implant versus tooth- hnisch: Klinisch niedrige |vorhanden n.a.* 2 von 2¢nein nein nein keine n.a.* 26 Patienten, csr 2 Jahre B* |16 female 10 nein lia ja sehr
implant supported lik I |Evidenz AAngaben 96,0 + SE 4,4% male mean age niedrige
prostheses in the studie, Spiit- -1 67 Jahre Evidenz
posterior maxilla: a 2- mouth-Design
'year report nein 0 -1 0
2011 |Nissan |Long-term outcome of hnisch k niedrige |“were n.a.* 0 nein nein nein keine n.a.* 38, biszu3 B* |14 male22 nein lia ia sehr
VErsus screw- Klinische Studie, |Evidenz |randomly |Angaben implantatgetragene |Jahre female niedrige
retained implant- Split-mouth- assigned” 1 Teilprothesen Evidenz
supported partial Design G| was statistically
restorations significantly higher
for screw-retained
(0,48+- 0,5) than for
cemented (0,09+-
0,3) restorations
nein 0 -1 0
2013 e k niedrige |nein n.a.* 4von |nein nein nein recruitm keine n.a.* 48 Patienten, 2 bis 3 B* |24 Frauen,24  |nein 3:1 ia sehr
r pr luati Klinische Studie |Evidenz a8 ent Bias: Angaben Kontrollgruppe mit | Jahre Manner insg. Noch niedrige
lof implant-assisted nur -1 12 Patienten und 44 Pat Evidenz
mandibular bilateral i konventioneller nach 24
distal extension die abnehmbarer Monaten
removable partial unzufried Teilprothese im UK; 32
di patient en 38 Patientenin 3 Testgrupp
satisfaction waren Landergruppen a e, 12
wurden 12, Kontrollgr
eingeschl implantatgetragene uppe
ossen Teilprothesen, 38% -1
-1 Ceramic fracture,
4% Abutment screw
vs. 32%
Ceramic fracture,
9% Abutment screw
loosening
-1 -1 -1
2012 diate loading of  |[Versagen/ retrospektive  |niedrige |n.a.* n.a.* nicht  |nein nein nein bzgl.follo keine n.a.* S5 patienten 9 mind. 2 B* |20 male 35 nein Vergleicha |ja sehr
s tooth-implant- Studie Evidenz vollstd w- up (Angaben failures Jahre women rm niedrige
supported ndig Konzept -1 fehlend Evidenz
mandibular prostheses transp auf -1
arent andere
-1 <1 -1 -1
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up

Lage der

intervalle
bezuglich der

schwelle 1%

Therapie- [Intervention
arme

Implant-supported n.a.* 23 Patienten 29 6m, 17w nein ljia ja sehr
ble partial ly Evidenz 26 Pat \Angaben Ereignisse observatio niedrige
dentures in the beim -1 2 Therapiearme: ntime 8 Evidenz
mandible: A 3-16 year follow Implantate in Jahre
retrospective study up Pramolarenposition
(8 Pat, 16Impls);
Implantate im
posterioren Bereich
Molarenposition (15
Pat, 30 Impls)
insg. 46 Impls bei 23
Patienten
-1
2022 (Yoo Clinical and Clincal and retrospektive  |niedrige [n.a.* n.a.* n.a.* |na. nein nein longer keine n.a.* 30 Patienten mit B* |17women13 |nein Vergleicha [ja sehr
radiographic radiographic  |Studie Evidenz follow up \Angaben Kennedy Klasse |, 70 men, 27 unter rm niedrige
of implants of will be -1 Implantate mit 75 Jahre, 43 fehlend Evidenz
as surveyed crowns for |implants as needed Einzelkronen, Uber 75 Jahre -1
Class | removable surveyed for verblockten Kronen
partial dentures: A decisive baw. Briicken zur
retrospective study conclusio Pfeilervermehrung,
ns zusammen mit 60
Pfeilerzihnen zur
Verankerung von 30
RPDs
2 abutment teeth |1 pis7
Jahre -1

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich
* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 41: Evidenztabelle fiir Empfehlung 23 - AMSTAR

NR (kritisch) |ITEM/FRAGE

2022 Zhang
Effects of the attachements in clinical

(=3

Beinhalten die Forschungsfragen und Einschlusskriterien fir den Review die PICO-Komponenten?

yes

Ist in dem Review-Bericht explizit angegeben, dass die Review-Methoden vor der Durchfiihrung des
Reviews festgelegt wurden, und werden in dem Bericht jegliche Abweichungen vom Protokoll

2|begrindet? partial yes
3|Erldutern die Review-Autor*innen ihre Auswahl der Studientypen fiir den Einschluss in den Review? |yes
4|Haben die Review-Autor*innen fiir ihre Literatursuche eine umfassende Suchstrategie angewandt? |partial yes
5|Haben die Review-Autor*innen die Studienselektion doppelt durchgefiihrt? yes
6|Haben die Review-Autor*innen die Datenextraktion doppelt durchgefilhrt? no
7|Haben die Review-Autor*innen eine Liste der ausgeschlossenen Studien bereitgestellt und die no
8|Haben die Review-Autor*innen die eingeschlossenen Studien angemessen detailliert beschrieben?  |partial yes

[T:]

(RoB) in den einzelnen, in den Review eingeschlossenen Studien angewandt?

Haben die Review-Autor*innen eine angemessene Technik fir die Bewertung des Risikos fir Bias

10|Studien angegeben?

Haben die Review-Autor*innen die Finanzierungsquellen der in den Review eingeschlossenen

no

1

[=

Methoden fiir die statistische Zusammenfassung der Ergebnisse angewandt?

Sofern eine Meta-Analyse durchgefiihrt wurde: Haben die Review-Autor *innen angemessene

(keine Meta-Anaylse)

12|der Evidenzsynthese bewertet?

Sofern eine Meta-Analyse durchgefiihrt wurde: Haben die Review-Autor*innen den potenziellen
Einfluss des RoB der einzelnen Studien auf die Ergebnisse der Meta-Analyse bzw. andere Formen

(keine Meta-Anaylse)

Haben die Review-Autor*innen dem RoB der einzelnen Studien im Rahmen der

13|Interpretation/Diskussion der Ergebnisse des Reviews Rechnung getragen?

w

no

Haben die Review-Autor*innen flr jegliche in den Ergebnissen des Reviews beobachtete

14|Heterogenitit zufriedenstellende Erklarungen bereitgestellt und die Heterogenitt diskutiert?

yes

1

un

wahrscheinlichen Einfluss auf die Ergebnisse des Reviews diskutiert?

Sofern eine quantitative Synthese durchgefiihrt wurde: Haben die Review-Autor*innen eine
angemessene Untersuchung von Publikations-Bias (,Small Study Bias”) durchgefiihrt und ihren

(keine Meta-Anaylse)

1

3]

Haben die Review-Autor*innen jegliche potenzielle Quellen fiir Interessenkonflikte, einschlieRlich
jeglicher Finanzierung, die sie fir die Durchfilhrung des Reviews erhalten haben, angegeben?

EVIDENZ

hohe Evidenz (0/1 nicht kritisch, O kritische)

moderate Evidenz (>1 nicht kritisch, O kritische)

niedrige Evidenz (1 kritisch mit/oder ohne nicht kritische)

sehr niedrige Evidenz (>1kritisch mit/oder ohne nicht kritische)

sehr niedrige Evidenz

Outcome

Implantatiiberlebensraten,
technische/biologische Komplikationen

Evidenzbasierte Empfehlung

22,23,25
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Tabelle 42: Evidenztabelle fiir Empfehlung 24 - GRADE

Long-term outcome of

prospektive
Kinische Stude,

d versus screw-
retained implant- Implantat
|supported partial
restorations

Split-mouth-
Design

niedrige
Evidenz

assigned”

Anzahlen
angegeb
en/
unklar,
nach
welcher
Beobacht
ungszeit
Komplika
tionen
auftraten

Breite der

Lage der

ntervall

\Angaben
-1

intervalle
beziiglich der

schwelle 1%

38%/4% Ceramic
fractureAbutment
screw loosening

32%/9%

follow up
66 scew
retained

cemented

14 male 22
female

sehr
niedrige
Evidenz

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 43: Evidenztabelle fiir Empfehlung 25 - GRADE

beziglich der
schwelle 1%
ion be i i niedrige fiar nur zu gleichmaRig sehr
perceived chewing und OHRQoL  |Patientenfalle, |Evidenz I einzelne remaining 489 einem verteilt, Vergleichs- niedrige
ability Fragebogen- ome Outcomes Zeitpunkt zutreffend arme Evidenz
and oral health-related studie (ORHQoL nicht -1
quality of life in partially und angegebe
dentate patients Chewing n, nur fir
ability sind Korrelatio
Korrelierend n
betrachtet, zwischen
keine den
einzelne beiden
Outcomes
tellung fur -1
Kennedy
Klasse | fir
die
jeweiligen
Outcomes)
-1 a 1 -1
2013 / niedrige |nein n.a.* 4veon |nein nein nein recruitm keine n.a.* 48, 4 droped cut, 44 |1bis 3 B* |24 Frauen,24 |nein 3:1 sehr
r pr luati Klinische Studie |Evidenz 48 ent Bias: \Angaben nach 24 Monate, 2  |Jahre Manner insg. Noch niedrige
lof implant-assisted nur -1 Kohorten 44 Pat Evidenz
mandibular bilateral nach 24
distal extension die Monaten
removable partial unzufried 32
identures: patient en | Testgrupp
satisfaction waren e, 12
wurden Kontroligr
eingeschl uppe
ossen -1
-1
-1 -1 -1
2016 |lensen |Implant-supported OHRQol niedrige falls n.a.* 30 nein nein nein na.* keine n.a.* 30 mehrfache B* male 15 female |nein ljia sehr
mandibular removable kontrollierte Evidenz |gin3 Patient. Angaben alle 3 15, insg. 30 Pat niedrige
partial dentures; crossover (Gruppen, en, -1 Monate Evidenz
patient-based outcome Fr iert kein innerhalb
measures in relation to Studie Drop- von 12
implant position (patients’ self out Meonaten
report, VAS
scale) 0 1 0
2017 |lensen |Implant-supported OHRQol und  |retrospektive  |niedrige |nein n.a.* n.a.* |nein nein nein na.* keine n.a.* 23 Patienten, 29 Mittlere B* |6m, 17w nein lia sehr
ble partial { ifrie ly: Evidenz \Angaben Ereignisse, 2 Beobachtu niedrige
dentures in the denheit -1 Therapie-arme: ngszeit 8 Evidenz
mandible: A 3-16 year Implantate in Jahre (3-
retrospective study Prémolarenposition |16 Jahre)
(8 Pat, 16 Impls);
Implantate in
Molarenposition (15
Pat, 30 Impls)
° insg. 46 Impls 1 0
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Publikati Lage der
ung follow |Berichte ons-bias Konfi ficle Pr fAnzahi o it der
ntervall  |intervalle der Ereignisse |Surrogate?) |Therapie- |Intervention
beziglich der arme
Entscheidungs-
schwelle 1%

Nogawa |Comparison of Querschnitts-  |niedrige 95%, n.a.* 44 Patienten, 19 mit |nur ISFP m4, wl5;  |nein lia ja sehr
Treatment Outcomes in Fragebogenstud |Evidenz jedoch ISFPs (Implantat- Durchschni RDP mS5, w20 niedrige
Partially Edentulous ie und keine gestitzten tt Evidenz
Patients with Implant- Kaukraftmessun Interpreta i s b
Supported Fixed " tion n, unklar
Prostheses and méglich und 25 Patienten ob
Removable Partial wie Breit mit RPDs Patienten
Dentures Konfidenzi (abnehmbare bereits

ntervalle Teilprothesen) mit ZE
sind versorgt
-1 waren
oder nicht
-1
-2
2016 |Nogawa |Comparison of Kaufunk Q hi niedrige |nein n.a.* n.a.* |nein nein nein n.a.* 95%, n.a.* 44 Patienten, 19 mit B*  |ISFP m4, w15; |nein lja ja sehr
Treatment Outcomes in Fr d jedoch ISFPs (Implantat-  ["™F RDP mS, w20, niedrige
Partially Edentulous ie und keine 0 ! Frauen sind Evidenz
Patients with Implant- Kaukraftmessun Interpreta festsitzenden t Uberreprésentie
Supported Fixed E tion ) rt
Prostheses and moglich und 25 Patienten | Unklar
Removable Partial wie Breit mit RPDs ob
Dentures Konfidenzi (abnehmbare Patienten
ntervalle Teilprothesen) bereits
sind mit ZE
.1 versorgt
waren
oder nicht
-1 2
2024 |Morinag |Effects of various OHRQol k niedrige |nein n.a.* n.a.* |nein nein nein residual 95% n.a.* 348 Patienten, 3 nur zu B*  |Patientenab nein ljia ja sehr

a prosthetic methods for Evidenz found fid Gruppen, NT = einem bzw. iber 50 niedrige
patients with Kennedy Querschnittsstu ng -> ntervalle Jahre, ohne Evidenz
Class | partial die faktoren bei Bezahnung, RPD = |da i
‘edentulism on oral die die logistische konv. abnehmbare  |Querschnit /
hypofunction, wahl der n Prothese bei tserhebnu ther beeinfl
subjective symptoms, Prothese Kennedy Klasse | ng, aber ssende
land oral health-related beei Iy und ISFP = Einschlussk Begleiter-
quality of life en (Tab. 4 riterium

kénnten, und 5), Prothese, aber Tragedaue
wurden relativ Implantat-gestitzt |r dber ein
nicht breit Jahr
betracht
et
-1
0

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich

* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 44: Evidenztabelle fiir Empfehlung 25 - AMSTAR

2009 Shahmiri 2020 Park 2021 PutraWigi 2022 Bandia 2022 Zhang 2024 See
Mandibular Kennedy Class | Effect of conversationto  [Treatment outcomes of Implant-suppored Effects of the attachements |Effect of surgical and
NR (kritisch) |ITEMfFRAGE | implant- impl isted i ited removable partial in clinical
1|Beinhalten die Forschungsfragen und Einschlusskriterien fiir den Review die PICO-Komponenten? no yes yes yes yes yes
Ist in dem Review-Bericht explizit angegeben, dass die Review-Methaden vor der Durchfiihrung des
Reviews festgelegt wurden, und werden in dem Bericht jegliche Abweichungen vom Protokoll
2 begr[]ndet? partial yes partial yes partial yes partial yes partial yes partial yes
3|Erldutern die Review-Autor*innen ihre Auswahl der Studientypen fir den Einschluss in den Review? |no yes yes no yes yes
4|Haben die Review-Autor*innen fir ihre Literatursuche eine umfassende Suchstrategie angewandt? |partial yes yes yes yes partial yes partial yes
5|Haben die Review-Autor*innen die Studi lektion doppelt durchgefihrt? yes yes yes yes yes yes
6|Haben die Review-Autor*innen die Datenextraktion doppelt durchgefihrt? yes yes yes no no yes
7|Haben die Review-Autor*innen eine Liste der hlossenen Studien bereitgestellt und die partial yes yes no yes no yes
8|Haben die Review-Autor*innen die eil hi 1 Studien angemessen detailliert beschrieben?  |partial yes yes yes yes partial yes yes
Haben die Review-Autor*innen eine angemessene Technik fir die Bewertung des Risikos fir Bias
9((RoB) in den einzelnen, in den Review eingeschlossenen Studien angewandt? partial yes yes no yes yes yes
Haben die Review-Autor*innen die Finanzierungsquellen der in den Review eingeschlossenen
10|(Studien angegeben? no no yes yes no yes
Sofern eine Meta-Analyse durchgefihrt wurde: Haben die Review-Autor*innen angemessene
11|Methoden fir die statistische Z fassung der Ergebnisse angewandt? (keine Meta-Analyse) yes (keine Meta-Anaylse) yes (keine Meta-Anayl se) {keine Meta-Analyse)
Sofern eine Meta-Analyse durchgefiihrt wurde: Haben die Review-Autor*innen den potenziellen
Einfluss des RoB der einzelnen Studien auf die Ergebnisse der Meta-Analyse bzw. andere Formen
12|der Evidenzsynthese bewertet? [keine Meta-Analyse) no (keine Meta-Anaylse) yes (keine Meta-Anayl se) {keine Meta-Analyse)
Haben die Review-Autor*innen dem RoB der einzelnen Studien im Rahmen der
13 |Interpretation/Diskussion der Ergebnisse des Reviews Rechnung getragen? yes yes no yes no yes
Haben die Review-Autor*innen fir jegliche in den Ergebnissen des Reviews beobachtete
14|Heterogenitit zufried llende Erkldrungen bereitgestellt und die Heterogenitat diskutiert? yes no yes yes yes yes
Sofern eine quantitative Synthese durchgefihrt wurde: Haben die Review-Autor*innen eine
angemessene Untersuchung von Publikations-Bias (,Small Study Bias") durchgefiihrt und ihren
15|wahrscheinlichen Einfluss auf die Ergebnisse des Reviews diskutiert? (keine Meta-Analyse) no? (keine Meta-Anaylse) yes (keine Meta-Anayl se) (keine Meta-Analyse)
Haben die Review-Autor*innen jegliche potenzielle Quellen fir Interessenkonflikte, einschlieBlich
16|jeglicher Finanzierung, die sie fiir die Durchfiihrung des Reviews erhalten haben, angegeben? no yes yes yes no yes

EVIDENZ

hohe Evidenz (0/1 nicht kritisch, 0 kritische)

moderate Evidenz (>1 nicht kritisch, 0 kritische)

niedrige Evidenz (1 kritisch mit/oder chne nicht kritische)

sehr niedrige Evidenz (>1kritisch mit/oder ohne nicht kritische)

moderate Evidenz

niedrige Evidenz

sehr niedrige Evidenz

sehr niedrige Evidenz

hohe Evidenz

moderate Evidenz

Funktion PROMs handl bni k | tberlek I berlet
Outcome technische Faktoren und » technische /biologisch , lik PROMSs
Evid basierte E| p fahl 25 25 23,25,26 23,25 22,23,25 25,26
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Tabelle 45: Evidenztabelle fiir Empfehlung 26 - GRADE

recruitm .a. 48, 4 droped out, 44 24 Frauen, 24 2 sehr
r prospective evaluation |den-heit Klinische Studie |Evidenz 48 ent Bias: /Angaben nach 24 Monate, 2 |Jahre Manner insg. Noch niedrige
of implant-assisted nur -1 Kohorten 44 Pat Evidenz
mandibular bilateral nach 24
distal extension die Monaten
removable partial unzufried 32
dentures: patient en Testgrupp
satisfaction waren e, 12
wurden Ig!
eingeschl uppe
ossen -4
-1
-1 -1 -1
2024 |Morinag |Effects of various (OHRQoL und |retrospektive |niedrige |nein n.a.* n.a.* |nein nein nein residual 95% n.a.* 348 Patienten, 3 nur zu B*  |Patientenab nein ja ja sehr
a prosthetic methods for |orale Funktion |multicenter Evidenz Gruppen, NT = einem bzw. Gber 50 niedrige
patients with Kennedy Querschnittsstu ng -> ntervalle Jahre, ohne Evidenz
Class | partial die faktoren bei Bezahnung, RPD = [da i
edentulism on oral die die logistische konv. abnehmbare |Querschnit /
hypofunction, wahl der n bei therapiebeeinflu
subjective symptoms, Prothese Kennedy Klasse | ng, aber ssende
and oral health-related beei ly und ISFP = i Begleiter-
quality of life en (Tab. 4 abnehmbare riterium krankungen
konnten, und 5), :, aber
wurden relativ Implantat-gestitzt |r Gber ein
nicht breit Jahr
betracht
et
-1
-1 0 0

* B = Bewertung einer einzelnen Studie - Beurteilung der Inkonsistenz mit anderen Studien nicht méglich
* n.a. = nicht zutreffend (non applicable)
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Tabelle 46: Evidenztabelle fiir Empfehlung 26 - AMSTAR

2021 PutraWigianto
Treatment outcomes of

2024 See
Effect of surgical and

NR (kritisch) [ITEM/FRAGE implant-assited
1|Beinhalten die Forschungsfragen und Einschlusskriterien fir den Review die PICO-Komponenten? yes yes
Ist in dem Review-Bericht explizit angegeben, dass die Review-Methoden vor der Durchfihrung des
Reviews festgelegt wurden, und werden in dem Bericht jegliche Abweichungen vom Protokoll
2 begrl]ndet? partial yes partial yes
3|Erldutern die Review-Autor*innen ihre Auswahl der Studientypen fir den Einschluss in den Review?  [yes yes
4|Haben die Review-Autor*innen flr ihre Literatursuche eine umfassende Suchstrategie angewandt? |yes partial yes
5|Haben die Review-Autor*innen die Studienselektion doppelt durchgefihrt? yes yes
6|Haben die Review-Autor*innen die Datenextraktion doppelt durchgefihrt? yes yes
7|Haben die Review-Autor*innen eine Liste der ausgeschlossenen Studien bereitgestellt und die no yes
8|Haben die Review-Autor*innen die eingeschlossenen Studien angemessen detailliert beschrieben?  [yes yes
Haben die Review-Autor*innen eine angemessene Technik fiir die Bewertung des Risikos fiir Bias
9({RoB) in den einzelnen, in den Review eingeschlossenen Studien angewandt? no yes
Haben die Review-Autor *innen die Finanzierungsguellen der in den Review eingeschlossenen
10|Studien angegeben? yes yes

11

Sofern eine Meta-Analyse durchgeflhrt wurde: Haben die Review-Autor*innen angemessene
Methoden fir die statistische Zusammenfassung der Ergebnisse angewandt?

(keine Meta-Anaylse)

(keine Met a-Analyse)

12

Sofern eine Meta-Analyse durchgeflihrt wurde: Haben die Review-Autor*innen den potenziellen
Einfluss des RoB der einzelnen Studien auf die Ergebnisse der Meta-Analyse bzw. andere Formen
der Evidenzsynthese bewertet?

[keine Meta-Anaylse)

(keine Meta-Analyse)

Haben die Review-Autor*innen dem RoB der einzelnen Studien im Rahmen der

13|Interpretation/Diskussion der Ergebnisse des Reviews Rechnung getragen? no yes
Haben die Review-Autor *innen fir jegliche in den Ergebnissen des Reviews beobachtete
14|Heterogenitdt zufriedenstellende Erklarungen bereitgestellt und die Heterogenitat diskutiert? yes yes
Sofern eine quantitative Synthese durchgeflhrt wurde: Haben die Review-Autor®*innen eine
angemessene Untersuchung von Publikations-Bias (,,Small Study Bias”) durchgefiihrt und ihren
15 |wahrscheinlichen Einfluss auf die Ergebnisse des Reviews diskutiert? (keine Meta-Anaylse) {keine Meta-Analyse)
Haben die Review-Autor*innen jegliche potenzielle Quellen filr Interessenkonflikte, einschlieRlich
16|jeglicher Finanzierung, die sie fiir die Durchflihrung des Reviews erhalten haben, angegeben? yes yes

EVIDENZ

hohe Evidenz (0/1 nicht kritisch, O kritische)

moderate Evidenz (>1 nicht kritisch, O kritische)

niedrige Evidenz (1 kritisch mit/oder ohne nicht kritische)

sehr niedrige Evidenz (>1kritisch mit/oder ohne nicht kritische)

sehr niedrige Evidenz

hohe Evidenz

Behand| bni I iiberlebensraten
Outcome tech ni.slch? , Komplikationen, PROMs
Evidenzbasierte Empfehlung 23,25,26 25,26
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