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Was
Patienten
brauchen

Paradigmenwechselin der
gerostomatologischen Implantatprothetik

Ein Beitrag von Dr. Peter Gehrke, Ludwigshafen, Carsten Fischer und Dr. Tobias Locher, beide Frankfurt am Main

Die Autoren thematisieren die implantatprotheti-
sche Versorgung in der Alterszahnheilkunde und
berichten von einem Paradigmenwechsel. Die Be-
achtung patientenindividueller Bediirfnisse werden
im Artikel ebenso besprochen, wie die konzeptio-
nelle Zusammenarbeit zwischen Zahnmediziner und
Zahntechniker. Vorgestellt wird unter anderem ein
Entscheidungsleitfaden, anhand dessen differenzial-
diagnostisch eruiert wird, ob die Implantattherapie
mit einer bedingt abnehmbaren oder unter Umstan-
den mit einer herausnehmbaren Versorgung vorge-
nommen werden soll.

Indizes: festsitzender und herausnehmbarer Zahn-
ersatz, Implantatprothetik, Locator, Steg, Therapie-
konzepte, Teleskop

Altern ist das Abenteuer des Lebens. Doch Altern ist
auch ein Verlustprozess, der unter anderem in der
Zahnmedizin signifikant sein kann — ob Zahne, Hart-
und Weichgewebe oder Kaufunktionalitat; das Leben
des Patienten kann durch diese Defizite erheblich ein-
geschrankt werden. Aber wie ist es moglich, eine hohe
Lebensqualitat bis ins betagte Alter zu erhalten? Eine
fast philosophische Frage, die viele Thesen zuldsst. Das
zahnarztlich-prothetische Behandlungsteam kann fiir
seinen Bereich eine fundierte Antwort geben: Ein funk-
tionierender und den individuellen Bedurfnissen an-
gepasster Zahnersatz. Die Folgen eines mangelhaften
Zahnersatzes sind komplex und reichen von sozialen
Angsten, verdndertem Erndhrungsverhalten (Gefahr
von Mangel- oder Unterernahrung) bis hin zur vélligen
Isolation des Patienten.

1. Implantatprothetik im zahnlosen Kiefer

Die Implantatprothetik als Teil des zahnarztlichen
Praxiskonzeptes nimmt zu, denn viele junggeblie-
bene und aktive zahnlose Patienten winschen sich
Lebensqualitat bis ins hohe Alter. Sie moéchten einen

Zahnersatz, der sowohl funktionell als auch asthetisch
allen Anforderungen entspricht. Dieses Thema wurde
in den vergangenen Jahren umfassend diskutiert und
in diesem Zusammenhang zahlreiche Konzepte vor-
gestellt. Heute sind viele Zahnarztpraxen bestrebt, ihr
Therapiespektrum auf die Patientengruppe ,zahnlos”
oder , zahnloswerdend” auszuweiten und die Implan-
tologie als probates Konzept anzubieten. Allerdings ist
das Risiko des Misserfolgs immer gegeben, wobei we-
niger der Implantatverlust oder andere unerwinschte
biologisch-funktionelle Schwierigkeiten gemeint sind.
Die Akzeptanz des — oft aufwendig erstellten — Zah-
nersatzes, die Adaptationsfahigkeit des Patienten an
die ,neuen Zahne" sowie die moglichst lebenslange
Funktionsfahigkeit werden zu entscheidenden As-
pekten Uber Erfolg oder Misserfolg. Immer wieder
wurde in der jlingsten Vergangenheit Uber die ,Best
Agers” oder die ,Goldenen Siebziger” gesprochen
und eindrucksvolle, hochasthetische Therapieoptio-
nen aufgezeigt. Aber es gilt auch diejenigen Men-
schen suffizient zu versorgen, die als Pflegefall nicht
mobil oder durch Krankheit eingeschrankt sind. Und
selbstverstandlich werden auch die , goldenen Best
Agers” alter.

Bei einer Therapieentscheidung muss das Behand-
lungsteam den gerostomatologischen Gegebenheiten
gerecht werden. Hierzu gehoren die unter Umstanden
zunehmende Multimorbiditat, eine eingeschrankte
Geschicklichkeit oder reduzierte Adaptationsfahig-
keit. AuBerdem mussen die individuellen Bedirfnisse
und monetaren Maglichkeiten einbezogen werden.
So konnte beispielsweise die konventionelle Totalpro-
these eine sinnvolle Therapieoption sein. Neben der
suffizienten Versorgung kann die Totalprothese aber
eine weitere wichtige Aufgabe erfullen. Dem noch un-
schlissigen Patienten kann die Moglichkeit gegeben
werden, selbst zu beurteilen, ob eine implantatpro-
thetische Versorgung nicht doch der bessere Weg fur



IM FOKUS

Abb. 1 Viele zahnlose Patienten stehen mitten im Leben. Der funktions-
fahige, asthetische Zahnersatz ist fur sie ein Grundbedurfnis. Dieser Patient
ist mit Totalprothesen versorgt. Der junggebliebene und aktive Mann fuhlte
sich unwohl und hatte das Gefuhl, dass die Zahne nicht seinem Typus
entsprechen

Abb. 3 Diese Doppelkronen-Prothese war zirka zwei Jahre im Mund.
Aufgrund der hohen Kaukréfte war die Prothese innerhalb kurzer Zeit
zerstort. Die dauerhafte Funktionsfahigkeit eines Zahnersatzes beschrankt
sich nicht nur auf die Verankerung; auch die Materialwahl muss gezielt er-
folgen. Das obere Bild zeigt im zweiten Quadranten die ,alten” herkémm-
lichen PMMA-Zéhne, die abradiert, frakturiert und stark verfarbt waren.
Im ersten Quadranten sind die Z&hne bereits gegen eine hochwertige

Abb.2 Mit einem Set-up wurde eine auf seine Bedurfnisse abgestimmte
Situation erarbeitet und ein therapeutisches Set-up (Totalprothese) erstellt.
Sofort zeigte sich eine natdrliche Gesichtsphysiognomie. Der Patient
erkannte sich selbst wieder und fhlte sich von Beginn an wohl. Das Set-up
galt als Zieldefinition, anhand dessen Uber die Art der prothetischen Versor-
gung entschieden wurde

Abb.4 Das Geriist musste neu verblendet werden.
Es wurden ausschlieBlich Materialien gewahlt, die
den hohen Belastungen gerecht werden und Plaque
abweisend sind. Ein hoher Aufwand, der mit einer
Uberlegten Materialwahl erspart geblieben ware
(Konfektionszahne Phonares II; Verblendkomposit
Nexco SR, beides Ivoclar Vivadent)

Alternative ausgetauscht

die Erfullung seiner Anspriche ist. Findet zum Beispiel
die Prothese im Unterkiefer keinen Halt oder ist die
Abdeckung des Gaumendaches stérend, entscheidet
er sich eventuell aus leidvoller Erfahrung schnell fur Im-
plantate. Aus zahnmedizinischer und zahntechnischer
Perspektive wird die Totalprothese als therapeutisches
Provisorium dann zu einer Art Blaupause fir den zu-
kiinftigen Zahnersatz, anhand derer die vertikale und
horizontale Dimension, die Funktion sowie die Asthe-
tik beurteilt werden (Abb. 1 und 2). Zudem bietet die
vorhandene Prothese eine Basis fir das DVT und die
daraus resultierende Bohrschablone. Letztlich ist eine
gut gefertigte, funktionell orientierte Totalprothese
auch erweiterbar und kann zur einfachen implantat-
prothetischen Versorgung umgearbeitet werden. Die
Totalprothetik ist als Therapieoption also langst nicht
obsolet. Aber auch die Materialwahl ist ein wesentli-
cher Aspekt fur eine langzeitstabile Versorgung (Abb. 3

und 4). In diesem Beitrag widmen wir uns der Implan-
tatprothetik und werden mit bewusster Redundanz die
Wichtigkeit der Patientenbedurfnisse darstellen.

2. Paradigmenwechsel

Wir alle haben uns in den vergangenen Jahren wenig
Gedanken dartber gemacht, ob und wie eine implan-
tatprothetische Versorgung auf Implantaten gestaltet
werden muss, damit diese altersgerecht ,umristbar”
ist. Vielmehr waren wir froh, den Zahnersatz fest auf
den Implantaten in den Mund einbringen zu kénnen.
Was uns vor einigen Jahren so begeisterte — Zahn-
ersatz fest auf Implantaten zu verankern — wenden
wir in unserem Therapieablauf im zahnlosen respekti-
ve zahnloswerdenden Kiefer heute immer seltener an
(Abb.5). Gerade in der Alterszahnheilkunde ist der be-
dingt herausnehmbare oder abnehmbare Zahnersatz
auf Implantaten zur wertigen Alternative geworden.
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Abb.5 Dieser Patient wurde vor wenigen Jahren im Ober- sowie
Unterkiefer mit implantatgetragenen festsitzenden Briicken ver-
sorgt. Das Bild ist ein typisches Indiz dafr, dass ein festsitzender
Zahnersatz bei alteren Menschen nicht immer die optimale Losung
ist. Nach kurzer Tragezeit zeigte sich eine Insuffizienz durch
inflammatorisch ausgel6sten Hart- und Weichgewebsverlust.
Diese Arbeit ist nicht oder nur mit groBem Aufwand erweiterbar

In den vergangenen Jahrzehnten haben wir bei der

implantatprothetischen Versorgung des zahnlosen

oder gering bezahnten Kiefers verschiedene Trends
beobachten kénnen:

1. Vor ein bis zwei Jahrzehnten: Der primare Fokus
lag auf der festen Verankerung des Zahnersatzes
auf Implantaten

2. Bis vor wenigen Jahren: Der Fokus lag auf der As-
thetik und den perio-prothetischen Moglichkeiten

3. Heute: Der Fokus muss verstarkt auf den alter
werdenden Patienten und seine Bedurfnisse ge-
legt werden

Die hohe Vorhersagbarkeit der knéchernen Einheilung
in der Implantologie (Langzeit-Erfolgsraten von mehr
als 95 Prozent) hat das Therapiespektrum fur zahnlose
Patienten signifikant erweitert. In der Regel kénnen
wir von einer problemlosen Knochenintegration der
Implantate ausgehen. Hingegen stellt die prothetische
Versorgung respektive deren Anpassungsfahigkeit eine
Schwierigkeit dar, die eine enge Interaktion zwischen

Abb.6 und 7 Diese Patientin wirkt auf dem seitlichen Portratbild deutlich &lter, als sie
eigentlich ist. Sie ist seit Jahrzehnten Totalprothesentragerin und ihre Gesichtsphysio-
gnomie entspricht der typischen Situation zahnloser Patienten. Die vertikale Distanz
war erheblich abgesenkt. Fur die Patientin, die sich fit und aktiv fuhlte, fuhrte diese
Gegebenheit zu deutlichen Einschrankungen im sozialen Alltag
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Praxis und Labor erfordert. Beginnend beim Festlegen
des Therapieweges, der prothetischen Zielsetzung, der
Materialwahl, der Planung der Implantatposition bis
zur exakten Ubertragung der Implantatpositionen auf
das Modell sind fast alle Therapieschritte nur gemein-
sam erfolgreich zu beschreiten.

2.1 Der élter werdende Patient

Bei der Wahl der prothetischen Rehabilitation gilt zu
bedenken, dass die jingeren Alten heute zwar oft
noch sehr aktiv sind, doch auch ihre Mobilitat kann
allmahlich eingeschrankt oder unmoglich werden.
Der vorhandene implantatprothetische Zahnersatz
muss also zu gegebener Zeit so umgearbeitet wer-
den konnen, dass er vom Patienten oder dem Pfle-
gepersonal einfach abzunehmen ist. Hierbei gilt es
jedoch zu bedenken, dass im fortgeschrittenen Alter
die Gewohnung an einen neuen Zahnersatz fur den
Patienten schwieriger wird. Aufgrund geringerer Fle-
xibilitat und Adaptationsfahigkeit freunden sich altere
Menschen nicht mehr ohne Weiteres mit einem neuen
Zahnersatz an, insbesondere wenn sie bereits gesund-
heitlich eingeschrankt sind. Kann in diesem Fall der
vorhandene Zahnersatz — zum Beispiel eine mit Riegeln
verankerte Stegversorgung — entsprechend adaptiert
werden (Riegel auBer Funktion), ermoglicht dies trotz
multimorbider Einschrankungen, den gewohnten
Zahnersatz zu behalten und adaquat zu reinigen. Es
gilt weiterhin zu bedenken, dass Patienten auch nach
einer Implantattherapie weiter altern. Daher mussen
die prothetischen Versorgungen moglichst umrUstbar
beziehungsweise reversibel sein, um eine lange Trage-
dauer fur den Patienten zu gewahrleisten.

2.2 Anforderung an zahntechnische Produkte

Hier muss eine klare Forderung an die Hersteller zahn-
technischer Produkte gestellt werden. Um den Ver-
anderungen des alternden Patienten mit Zahnersatz
gerecht zu werden, braucht es Komponenten, die eine
einfache UmrUstbarkeit in der Praxis gewahrleisten.
Wir bendtigen Konzepte, die es ermdglichen, einem
jungen ,Alten” (60-jahrigen Patienten) heute einen
bedingt festsitzenden Zahnersatz anzubieten, der sich
morgen — im Morbiditatsfall — einfach umarbeiten
lasst. Hier mangelt es noch an addquaten Losungen.

3. Die Wahl des Therapiekonzeptes

Beim Erfragen der Patientenbedirfnisse sollte die
Gesprachsfuhrung auf den Patienten ausgerichtet
sein. Selbstverstandlich ist es wichtig, Therapiemdog-
lichkeiten vorzustellen, doch der Patienten darf mit
den vielen Informationen nicht Uberfordert werden.
Ein Mensch kann in einem Beratungsgesprach ma-
ximal sieben Punkte aufnehmen. Der &ltere Patient,
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Abb.8 Wie in unserem Konzept Ublich, wurde im ersten Schritt
ein therapeutisches Set-up (Totalprothese) erarbeitet. Hierbei
standen die Funktion, die Phonetik und die Asthetik im Fokus

der vor einer Implantattherapie ohnehin einem hohen
Stresslevel ausgesetzt ist, kann maximal drei von uns
genannte Punkte verarbeiten [Schwartz-Arad D, Bar-
Tal v, Eli I. Effect of stress on information processing in
the dental implant surgery setting. Clin Oral Implants
Res. 2007 Feb;18(1):9-12]. Bei dem Gesprach geht es
uns vielmehr darum, zu erfahren, was dem Patienten
wichtig ist, welche Grundbedurfnisse er hat, welche
Anforderungen er an den Zahnersatz stellt und welche
Bedeutung beispielsweise die Asthetik spielt. Wie hoch
ist der Aufwand, der investiert werden kann und wo
liegen Angste oder Hoffnungen? Basierend auf den ge-
sammelten Informationen kann Gber eine Wachs-Auf-
stellung (Mock-up) beziehungsweise das therapeuti-

' 'I'-. o

Abb.9 Bereits mit dem Set-up konnten wir der Patientin Selbstvertrauen und Sicherheit
zurtickgeben. Es zeigte sich eine deutlich veranderte Physiognomie, die die Patientin
junger wirken lieB und ihr wieder Selbstbewusstsein im Alltag zurtickgab. Das thera-
peutische Set-up diente nun zur Adaptation an den Zahnersatz. Erst dann fallt die Ent-
scheidung nach dem Verankerungskonzept der definitiven Prothesen, wobei Patienten
immer verschiedene Optionen angeboten werden sollten

sche Set-up das anzustrebende Ziel erarbeitet werden
(Abb. 6 bis 9). Sind nach der Einprobe alle Beteiligten
zufrieden, werden die Therapiemdglichkeiten erortert.
Spatestens zu diesem Zeitpunkt ist die Kompetenz des
Zahntechnikers unverzichtbar. Auf konstruktive Weise
setzt er sich mit den Gegebenheiten und den Anfor-
derungen auseinander und gibt konkrete Hinweise zur
prothetischen Umsetzbarkeit, Materialwahl, Erweiter-
barkeit und technischen Alternativen. Die Wahl der
implantatprothetischen Versorgung erfolgt bei uns an-
hand eines Entscheidungsbaumes (Abb. 10). Basierend

Abb. 10

Die Entscheidung
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Behandlungs-
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nach der syste-
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. - ) . . der individuel-
abgewogen. Differenzialdiagnostisch erarbeiten wir fen patienten-
die optimale Lésung. Von festsitzenden Restauratio-  situation

Systematische klinische Untersuchung

Rdntgenologische
Analyse

Analyse der Auspragung
des Hart- und Weich-
gewebeverlusts

Intra- und extraorale
Untersuchungen

Position der ,,Ubergangszone“ zwischen
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Tab. 1
Gegenuber-
stellung von

bedingt heraus-
nehmbarem und
herausnehm-
barem Zahnersatz

Abb. 11

Bei einem
asthetischen
Ergebnis liegt der
Ubergangsbereich
(grin) apikal zur
Lachlinie (rot)

Gegeniiberstellung der Behandlungsoptionen

fur zahnlose Kiefer mit mindestens vier (UK-) beziehungsweise sechs (OK-) Implantaten

Bedingt herausnehmbarer Zahnersatz: Verschraubte Briickenkonstruktion

Vorteile

Hoher Tragekomfort

Herausnehmbarer Zahnersatz

Vorteile

Locatoren kostengtinstig, Kombination mit konventioneller
Totalprothese moglich

Stege Klinische und wissenschaftliche Langzeitergebnisse
zur Funktion liegen vor

Teleskope Leichte Erweiterung und Umristung auch bei Ver-

lust von Implantatpfeilern, Langlebigkeit des ZEs,
leicht zu reinigen, klinische und wissenschaftliche
Langzeitergebnisse zur Funktion liegen vor

Nachteile

- Hohe Anforderung an die hausliche
Mundhygiene

- Zahnersatz kann nur in der Praxis dem Mund
entnommen werden

Nachteile

Reparatur- und wartungsanfallig,
Langzeitprognose des Oberkiefers unklar,
Hauptindikation: Gerontologie (Differenz zwi-
schen gewdnschter und realistisch zu erwarten-
der Funktionsdauer des ZEs)

Schwierig zu reinigen, Gefahr von
Vakatwucherungen unter dem Steg

Hoher individueller Arbeitsaufwand im Labor,
kostenintensiv

PRSP e

Py EEEEEEEES 5y Ty B EE
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nen nehmen wir in der Alterszahnmedizin aus zuvor
genannten Grinden immer mehr Abstand. Im unbe-
zahnten Kiefer haben sich bedingt abnehmbare (ver-
schraubt) oder abnehmbare Versorgungen erfolgreich
etabliert.

Vollstandige Zahnlosigkeit ist das terminale Ergebnis
eines Prozesses, bei dem funktionelle, biologische
und patientenbezogene Faktoren eine Rolle spielen.
Wird eine Implantattherapie als Lésungsangebot in-
nerhalb der betroffenen Patientengruppe in Betracht
gezogen, gilt es, die Auspragung von Knochen- und
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Weichgewebsverlust genau zu bestimmen. Quantitat
und Qualitat des vorhandenen Alveolarknochens wir-
ken sich direkt auf das chirurgische Protokoll aus, das
wiederum die prothetischen Behandlungsmaoglichkei-
ten definiert. Die Position des implantatprothetischen
,Ubergangsbereichs” zwischen Alveolarkamm/Weich-
gewebe einerseits und zukinftiger prothetischer Res-
tauration andererseits, bestimmt aus parodontalhygi-
enischer und asthetischer Sicht die zahntechnischen
Behandlungsoptionen zwischen bedingt abnehmba-
rem implantatgetragenen Zahnersatz (verschraubte
Rekonstruktionen) oder herausnehmbaren Lésungen
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Abb. 12 Therapieoption: Locatoren; die einfachste Veranke-
rungsmaoglichkeit fur die implantatprothetische Versorgung des
zahnlosen Kiefers. Das Locator-Abutment — ein ringférmiger
Retentionsanteil und eine transmukosale Manschette — ist aus
einer goldfarbenen Titan-Nitrit-Beschichtung

auf Implantaten (Locatoren, Stege, Teleskope) (Tab. 1).
Lachlinie und Volumen des notwendigen protheti-
schen Ersatzmaterials (Komposit-Defekt) in vertikaler
und horizontaler Dimension sind dabei ultimative Ent-
scheidungskriterien (Abb. 11). Es geht dabei um die
Fragen: Wie viel Knochen und Weichgewebe fehlen?
Was muss prothetisch ersetzt werden? Handelt es sich
um einen reinen Zahnverlust ohne Resorption oder um
einen kombinierten Defekt/Komposit-Defekt, also ei-
nen Verlust von Hart- und Weichgewebe?

4. Abnehmbarer implantatgetragener Zahnersatz
Neben Alter und Compliance des Patienten, der Hygi-
enefdhigkeit sowie den finanziellen Moglichkeiten gibt
es fallspezifische Argumente fiir eine herausnehmbare
Versorgung. So kdnnen zum Beispiel mit der Prothe-
senbasis die verloren gegangenen Gewebestrukturen
ohne augmentativen Eingriff kompensiert werden. Wir
unterscheiden zwischen drei Gruppen des abnehmba-
ren implantatgetragenen Zahnersatzes:
1. Locatorverankerter Zahnersatz: einfachste Moglich-
keit
2. Stegretinierter Zahnersatz: addquate Lésung fir ab-
nehmbaren Zahnersatz zu Uberschaubaren Kosten
3. Teleskopgetragener Zahnersatz: unser Favorit bei
der implantatprothetischen Versorgung zahnloser
Patienten

Bei der Herstellung der prothetischen Versorgung pro-
fitieren wir in der Regel (auBer bei locatorverankertem
Zahnersatz) von CAD/CAM-Verfahren, die eine hohe
Prazision, spannungsfreie Passung und Kosteneffizi-
enz gewahren. Die Materialvielfalt von Zirkonoxid tber
Titan bis Kobalt-Chrom sorgt fir Materialhomogeni-
tat. Daraus resultieren die gute Biokompatibilitdt und
Korrosionsresistenz sowie letztlich der Gewebeerhalt.

Abb. 13 Als ein Nachteil von locatorverankertem Zahnersatz
kann die unter Umstanden begrenzte Funktionsfahigkeit
erachtet werden. Prothesenbriche, so wie hier exemplarisch
dargestellt, kdnnen ebenso auftreten wie der haufige Reten-
tionsverlust. Nachteilig sind die Folgekosten durch Reparaturen,
der Austausch der Retentionsteile sowie ein eventuell einge-
schrankter Tragekomfort. Wir empfehlen grundséatzlich eine
NEM-Struktur einzuarbeiten

4.1 Auf Locatoren verankerter Zahnersatz

Ein auf Locatoren verankerter Zahnersatz gilt als eine
einfache Maglichkeit der implantatprothetischen Ver-
sorgung zahnloser Patienten (Abb. 12). Basierend auf
der Funktionsweise der Kugelkopfanker haben sich
Locatoren als kostengunstige Verarbeitung in der Al-
terszahnheilkunde bewdhrt. Locatoren gehéren zur
Gruppe der retentiven Halteelemente. Zwei der Nach-
teile von Kugelkopfankern kénnen mit einem Locator
umgangen werden: Limitierung aufgrund des vertika-
len Platzangebotes, fehlende Kompatibilitat zu ver-
schiedenen Implantatsystemen.
Locator-Komponenten weisen eine Mindesthéhe von
2,9 mm sowie einen Durchmesser von 5,5 mm auf und
kénnen somit auch bei eingeschrankten Platzverhalt-
nissen verwendet werden. Zudem sind Locatoren mit
fast allen Implantatsystemen kompatibel. Das Loca-
tor-Abutment — ein ringférmiger Retentionsanteil und
eine transmukosale Manschette — ist aus einer goldfar-
benen Titan-Nitrit-Beschichtung. Die Matrize besteht
aus einem Stahlgehduse mit einem austauschbaren
Nyloneinsatz. Klassische Indikation flr Locatoren ist die
Gerostomatologie. Die Vorteile sind, dass der Zahner-
satz auf wenigen Implantaten verankert werden kann
und eine Umarbeitung der bestehenden Prothese mog-
lich ist. Aus biomechanischer Sicht ist die Verankerung
eines Zahnersatzes Uber Locatoren zu diskutieren. Hohe
Abzugskrafte, eventuelle Verkantungen sowie eine
starke Belastung bei Kaudruck lassen Fragen offen, die
bis heute noch nicht ausreichend geklart sind (Abb. 13).
Es sei darauf hingewiesen, dass es auBer klinischen Fall-
darstellungen keine validierten Langzeitdaten fur den
zahnlosen Oberkiefer gibt. Die bloBe technische Reali-
sierung von locatorretinierten Implantatsuprakonstruk-
tionen im Oberkiefer lasst allerdings keine Rickschlisse
auf ihre Langzeiterfolgsrate zu.
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Abb.14
Digitalisiertes
Set-up: Egal wel-
cher Therapieweg
gewahlt wird, das
therapeutische
Set-up ist immer
die Grundlage.
Der digitale Vor-
wall bildet den
~Mantel” fur die
Planung der idea-
len prothetischen
Therapieoption

4.2 Stegretinierter implantatgetragener
Zahnersatz

Generell basiert bei uns jede Versorgung auf dem the-
rapeutischen Set-up, das den Mantel (das anzustre-
bende Ziel) vorgibt (Abb. 14). Ob Stegversorgung oder
Doppelkronenprothese — die Konstruktionselemente
werden exakt unter diesem Mantel platziert. Nachdem
wir das Konzept des stegretinierten Zahnersatzes in
den vergangenen Jahren haufig angewandt haben,
sind wir heute etwas zurtckhaltender. Der Uber ei-
nen Steg verankerte Zahnersatz ist Dank der CAD/
CAM-Verfahren zu einer bewahrten Therapieoption
geworden. Als Materialien kdnnen Titan oder Nicht-
edelmetall gewahlt werden, wodurch die Herstellungs-
kosten moderat sind. Werden mehr als zwei Implantate

Abb. 15 bis 17 Therapieoption: Industriell gefertigter Steg, der
oft als 2.0-Steg bezeichnet wird. Bei dieser Two-in-One-Lésung
werden Primér- und Sekundarsteg in einem Stlck gefertigt. In
diesem Fall wurde der Steg im Oberkiefer in zwei laterale Seg-
mente getrennt und bot somit im Frontzahnbereich sehr gute
Maglichkeiten fur die asthetische Gestaltung. Der Halt resultiert
aus dem parallelwandigen Stegdesign sowie einer Verbolzung
(mk1-Geschiebe).
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inseriert, werden Steggeschiebe verwendet. Der Halt
des individuell gefertigten Steggeschiebes (CAD/CAM)
kommt Gber die parallelwandige Herstellung und eine
Matrize (Verbolzung) zustande. Die Versorgung im Un-
terkiefer erfolgt meistens auf vier und im Oberkiefer
auf sechs Implantaten. Im Oberkiefer kann der Steg
im anterioren Bereich des Kiefers durchgangig oder im
lateralen Bereich in zwei getrennte Segmente erstellt
werden. Letztgenannte Moglichkeit hat den Vorzug,
dass sich daraus im Frontzahnbereich sehr gute Még-
lichkeiten fur die asthetische Gestaltung ergeben.

Generell funktioniert die Herstellung eines Steges
mittels zentraler Fertigung gut (Abb. 15 bis 17). Auf
unkompliziertem Weg kann eine auf dem Modell vollig
spannungsfreie und im Mund prazise passende Versor-
gung gefertigt werden. Nach dem Uberpriifen der Ab-
formgenauigkeit respektive der Ubertragung der klini-
schen Situation auf das Modell Gber den Sheffield-Test
werden die osseointegrierten Implantate tber Scanbo-
dies erfasst, die auf dem Meistermodell aufgebracht
werden. Mit einem Labor-Scan der anzustrebenden
Zahnstellung (Mock-up) liegen die notwendigen Da-
ten fur die virtuelle Konstruktion vor. Eine Software
gibt Gestaltungsvorschldge und materialspezifische
Warnhinweise, wobei die Entscheidung sowie Freiga-
be Uber das definitive Design dem Behandlungsteam
obliegt. Nach dem Frasen des Steges zeigt sich dieser
in der Regel mit hoher Oberflachengite und bedingt
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Abb. 18 und 19 Eine derart experimentelle prothetische Verankerung ist unbedingt zu vermeiden. Es ist nicht im Sinne des Patienten
und bei den heutigen Moglichkeiten der CAD/CAM-gestUtzten Fertigung ganz und gar unnétig. Nicht nur die unphysiologische Belas-
tung auf den Implantaten widerspricht jedweder Lehrmeinung, auch die Hygieneféhigkeit ist damit nicht gegeben
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Abb.20 und 21 Therapieoption: Als ginstige teleskopgetragene Losung kann die Verankerung der Prothese Uber prafabrizierte
Konuskronen (zum Beispiel SynCone-System, Dentsply Implants) erachtet werden. Die prafabrizierten Sekundarteile werden auf die
Implantataufbauten aufgesetzt, die Prothese Uber den Implantaten platziert und die Sekundarteile mit einem Autopolymerisat in der

Prothesenbasis verankert

kaum Nacharbeit. Allerdings scheint die Stegherstel-
lung kompromissbehafteter, als noch vor Kurzem an-
genommen. In einigen Fallen sind Probleme aufgetre-
ten, die uns nachdenklich stimmen. Hierzu gehéren
zum Beispiel ein kaltverschweiBender Effekt von Steg
und Reiter, das Auflésen der Riegel, das Auftreten von
Bewegungen oder der Verlust von Haltekraft. Das sind
zwar Ausnahmesituationen, die jedoch nicht ignoriert
werden kénnen. Ein weiterer Nachteil stegretinierter
Implantatversorgungen ist zudem die erschwerte Rei-
nigungsfahigkeit. Der Patient muss den Ehrgeiz sowie
das notwendige Geschick aufbringen, die Prothese
sowie insbesondere den basalen Bereich des Steges
tagtaglich zu reinigen. Aus perio-prothetischer Sicht
stellen teleskopgetragene Implantatversorgungen eine
valide Therapiealternative dar (Abb. 18 und 19).

4.3 Die teleskopgetragene Implantatversorgung
Diese Versorgungsvariante ist unser Favorit bei der
implantatprothetischen Therapie geringbezahnter
oder zahnloser Patienten, da sie viele Vorteile bietet.
Teleskopgetragene Implantatversorgungen sorgen fur

einen festen Halt des Zahnersatzes, sind einfach um-
rUstbar, erweiterbar, reparabel und kénnen im Ideal-
fall sehr lange getragen werden. Anzustreben ist eine
quadranguldre Abstitzung mit maoglichst groBem
Unterstitzungspolygon und einer Mindestpfeilerzahl
von vier Implantaten. Als eine glnstige Variante der
Doppelkrone kénnen konische Direktaufbauten (Ka-
talog-Teleskope) verwendet werden (Abb. 20 und 21).
Fir ein absolut kompromissfreies Arbeiten erachten
wir die implantatgetragene individuelle Doppelkronen-
Versorgung als ideal.

Wir arbeiten ausschlieBlich mit Zirkonoxid-Primartei-
len, die Gber Galvanokappen mit der Tertiarstruktur
verbunden werden. Das ist unserer Ansicht nach aus
werkstoffkundlicher Sicht sowie dem tribologischen
Verhalten als Standard anzusehen. Es wird immer wie-
der diskutiert, ob andere Materialvarianten wie EMF
(edelmetallfreie) vertretbar sind. Wir fragen: Welche
Vor- und Nachteile ergeben sich daraus? Ein Vorteil
sind eventuell die niedrigeren Kosten, doch hier spre-
chen wir Uber Differenzbetrége, die bei der Gesamt-

teamwork 1/2015 | 61



IM FOKUS

Abb.22 und 23 Bei dieser Patientin fiel die Entscheidung auf eine implantatgetragene Versorgung. Basierend auf dem Set-up wurden
mit einer stereolithografisch gefertigten Bohrschablone vier Implantate im Unterkiefer und sechs Implantate im Oberkiefer inseriert

" g A
2

Abb.24 Die Doppelkronen-Technik auf Zirkonoxid-Primarteilen.
Die Oberflachen der 2°-gefrasten Primarteile sind eine wesentli-
che Voraussetzung fur die Funktionsfahigkeit der Doppelkronen

A

Abb.26 Eingliederung der Primarteile mit einem im Labor
vorgefertigten Ubertragungsschlissel

summe fir einen teleskopierenden Zahnersatz nicht
signifikant ins Gewicht fallen. Der groBe Nachteil ist,
dass die Vorteile der Doppelkronen-Technik mit anderen
Materialien abgeschwacht werden. Die vollkeramischen
Primarteile werden mit einer Konizitat von zwei Grad
erarbeitet und darauf die Sekundarteile aus Feingold
galvanisiert. Die Kronen werden Uber eine edelmetall-
freie Tertidrstruktur gefasst. Insbesondere das sanfte
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Abb.25 Die konischen Primarteile wurden mit Galvano-
sekundarteilen ummantelt. Zirkonoxid-Primarkronen haben
eine geringe Plagueanlagerung und weisen zusammen mit den
Galvano-Sekundéarkronen sehr gute Retentionswerte auf.

Die Haftung zwischen Innen- und AuBenkrone erfolgt nicht
Uber Friktion, sondern tber Adhasionskrafte

Abb.27 Intraorale Verklebung der Sekundarkronen mit dem
Tertiargerust nach dem klassischen Weigl-Protokoll (spannungs-
freie Passung)

Gleiten, das einfache Entnehmen und die konstante
Adhasion erachten wir als vorteilhaft. Fur die Verwen-
dung von Primdarkronen aus Zirkonoxid spricht neben
dem verschleiBarmen Gleiten die zahnahnliche Farbe,
die eine Demaskierung beim Herausnehmen reduziert.
Ein weiteres Argument flr Zirkonoxid-Primarkronen ist
die geringe Plagueanlagerung. Die Sekundarkronen aus
Galvanogold weisen sehr gute Retentionswerte auf. Die
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Abb. 28 Uberabformung mit verklebtem Geriist fiir die Herstel-
lung des Meistermodells

Abb.30 Fur die Fertigstellung wurden Materialien gewahlt, die
einer dauerhaften Belastung ebenso gerecht werden wie der
natirlichen Asthetik. Das prothetische Weichgewebe wurde
individuell mit einem lichthartenden Laborkomposit verblendet

Abb.29 Finale Bissregistrierung auf den definitiv eingesetzten
Primarteilen mit einem Duplikat des Set-ups aus selbstharten-
dem Loffelmaterial

Abb.31 Die , prothetische Gingiva” kommt dem gesunden
Weichgewebe nahe. Feinheiten in der Textur, wie eine zarte
Stippelung, leichte Alveolenhligel oder der Gingivasaum wirken
sehr naturlich. Es wurden Konfektionszéhne aus einem Nano-
Hybrid-Komposit gewahlt, die speziell fur die hohen Kaukréfte
einer implantatprothetischen Versorgung ausgelegt sind

Abb.32 und 33 Mit diesem Zahnersatz konnte der Patientin Lebensqualitat zurtickgeben werden. Vergleicht man das Bild mit der
Ausgangssituation, wird deutlich, welche Wirkung ein funktionsgerecht gestalteter Zahnersatz haben kann. Die Patientin fuhlt sich
sichtlich wohl. Die Doppelkronen gewahren einen festen Halt. Die Prothese ist bei Bedarf einfach umristbar, erweiterbar, reparabel
und kann lange getragen werden

Haftung zwischen Innen- und AuBenkrone bei Galva-
no-Keramik-Doppelkronen entsteht nicht tber die Frik-
tion, sondern Uber Adhasionskrafte. Als ein Nachteil von
Zirkonoxid-Primarkronen mit Galvano-Sekundéarkronen
ist eine unter Umstanden eingeschrankte Asthetik zu
nennen. Die Sekundarkronen missen mit einer Terti-
arstruktur gefasst sein, um ein Aufbiegen der weichen
Goldrander zu vermeiden.

Dadurch wird die Konstruktion zervikal deutlich dicker.
Allerdings kann dieses eventuelle Manko bei implan-
tatgetragenen Versorgungen mit einer entsprechenden
Gestaltung der individuellen Abutments auf einfachem
Weg umgangen werden. Mit einer exakten Planung des
Zahnersatzes in enger Interaktion zwischen Zahnarzt
und Zahntechniker werden Kompromisslésungen aus-
geschlossen (Abb. 22 bis 33).
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5. Fazit

Nachdem wir viele Jahre dem Aspekt, dass der Pati-

ent mit seinem Implantat-Zahnersatz altert, nur wenig

Beachtung geschenkt haben, muss dies heute bei der

Wahl der prothetischen Versorgung im Fokus stehen.

Folgende grundlegende Aspekte sind zu beachten:

1. Implantat-Versorgungen sollten anpassungsfahig sein:
Patienten altern nach einer Implantattherapie weiter!

2. Implantat-Versorgungen sollten einfach zu handha-
ben sein — unter Umstanden auch vom Pflegeperso-
nal. Mit dem Alter schwinden Seh- und Tastvermo-
gen; die Mundhygiene erschwert sich (Gefahr von
Periimplantitis).

3. Implantat-Versorgungen sollten umristbar bezie-
hungsweise reversibel sein.

Als wesentliche Voraussetzung fir den dauerhaften
prothetischen Behandlungserfolg ist neben der paro-
dontalhygienischen Gestaltung demzufolge die Még-
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lichkeit einer Umristung des bestehenden Zahnersatzes
zu nennen. Denn auch ein , Best Ager” wird alter und
kann seine Mobilitat verlieren, gegebenenfalls mochte
oder kann er sich dann nicht mehr an einen neuen
Zahnersatz gewohnen. Gerade bei alteren, unbezahn-
ten Patienten sollte vor der Auswahl eines implantpro-
thetischen Behandlungskonzepts eine systematische
klinische Analyse unter Berticksichtigung individueller
Patientenfaktoren erfolgen (siehe Entscheidungsleitfa-
den). Es gilt dabei die Auspragung von Knochen- und
Weichgewebsverlust genau zu bestimmen. Quanti-
tat und Qualitat des vorhandenen Alveolarknochens
wirken sich direkt auf das chirurgische Protokoll aus,
welches wiederum die prothetischen Behandlungs-
maoglichkeiten definiert. ]
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