Bernd Wostmann, Peter Rehmann
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Instandsetzung von Zahnersatz bei
betagten Patienten

Die wachsende Zahl élterer Patien-
ten in unserer Bevolkerung wird in
Zukunft auch die Zahnmedizin in er-
heblichem Maf3e fordern. Nur wenn
heute bei mdoglichst vielen Patienten
sinnvolle und zukunftsweisende The-
rapieentscheidungen getroffen wer-
den, lassen sich die Weichen fiir einen
Weg stellen, der es erlaubt, dem Pa-
tienten mit zunehmendem Alter mit
immer weniger Therapieaufwand wie
z.B. die Instandsetzung seines vor-
handenen Zahnersatzes lebenslang
ein funktionstiichtiges Kauorgan zu
erhalten und auf diese Weise durch
einen guten oralen Komfort zu einer
hohen Lebensqualitdt beizutragen.
Die Planung von Zahnersatz sollte
gerade beim élter werdenden Patien-
ten bereits so ausgerichtet sein, dass
Nachbehandlungen und vor allem
Instandhaltungsmafinahmen mog-
lichst einfach durchzufiihren sind.

Einleitung

Laut einer Veroffentlichung des Ber-
lin-Instituts fiir Bevolkerung und Ent-
wicklung nimmt bei anhaltend nied-
riger Geburtenrate, jedoch steigender
durchschnittlicher Lebenserwartung
die negative demographische Entwick-
lung Deutschlands an Geschwindigkeit
kontinuierlich weiter zu. Die Folge ist
eine Gesellschaft mit einem immer ho-
heren Durchschnittsalter. Vor 100 Jah-
ren lag die durchschnittliche Lebens-
erwartung fiir Mdnner bei 46,4 und fiir
Frauen bei 52,5 Jahren. Heute kann ein
neugeborener Junge mit 81,7 und ein
neugeborenes Madchen mit 878 Jahren
rechnen. Somit hat die Lebenserwar-
tung in diesem Zeitraum nahezu eine
Verdoppelung erfahren. Deshalb wird
sich die Zahl der tiber 80-Jahrigen in den
néchsten 50 Jahren verdreifachen, nam-
lich von heute 3,2 Millionen (3,9% der
Bevolkerung) auf 9,1 Millionen (12,1 %).
Die Gruppe der tiber 100-Jahrigen wird
sogar 16-mal so grofd werden (2000:
7200, 2050: 114.700)1.

Obwohl aufgrund der momentan
stattfindenden Zuwanderung in Zu-
kunft sicherlich noch Veranderungen
dieser Daten zu erwarten sind, wird
der stetig wachsende Anteil alterer Pa-
tienten kiinftig auch die Zahnmedizin
in erheblichem Mafle fordern, denn fiir
die zahnarztlich-prothetische Behand-

lung élterer Patienten muss ein ver-
gleichsweise sehr hoher Zeitaufwand
veranschlagt werden. Dabei ist eine
gerostomatologische Therapie keines-
wegs eine Behandlung sui generis, da
sich die prinzipiellen Behandlungs-
mittel und Restaurationsformen nicht
von den aus der herkdommlichen Pro-
thetik bekannten unterscheiden. Das
Besondere der Alterszahnmedizin ist
mehr die Behandlungsstrategiel3, um
die zahnmedizinische Versorgung als
solche insgesamt zum Erfolg zu fiihren.
Dies erstreckt sich von der Frage, wie
der éltere Patient erreicht wird, damit
er sich einer zahnarztlichen Betreuung
und Kontrolle unterzieht, bis hin zu den
Problemen, die der oft reduzierte All-
gemeinzustand der Betroffenen fiir die
eigentliche Behandlung mit sich bringt
und welche die Durchfithrung zeitauf-
wendiger bzw. anderweitig belastender
BehandlungsmafSnahmen erschweren
oder sogar verbieten.

Vor diesem Hintergrund bleibt oft
keine andere Moglichkeit, als den be-
reits vorhandenen Zahnersatz bei be-
tagten Patienten aufzuarbeiten und
seine Funktion wiederherzustellen.
Mitunter kann eine solche Vorgehens-
weise auch eine echte Behandlungs-
alternative darstellen, der keineswegs
zwangsldufig ein palliativer Charakter
zukommt. Allerdings sei hier der Hin-
weis erlaubt, dass es sich dabei sicher-

Die Originalfassung dieser Veroffentlichung ist in der ,Quintessenz” erschienen (Quintessenz 2016;67(2):199-209).
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lich um einen Teilaspekt der im Rahmen
der Alterszahnheilkunde auftretenden
Komplikationen handelt.

Moglichkeiten der
Instandsetzung

Nach wie vor stellt der herausnehm-
bare Zahnersatz die wesentliche pro-
thetische Versorgungsform bei dlteren
Patienten dar!®19. Laut der Vierten
Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 1V) haben 58,6 % aller Senioren
im Alter von 65 bis 74 Jahren in min-
destens einem Kiefer eine heraus-
nehmbare Prothese. Dabei handelt es
sich bei 30,5 % um Totalprothesen und
bei 28,1% um herausnehmbaren Par-
tialersatz®. Trotz aller Bemithungen
der Prophylaxe steigt der prothetische
Behandlungsbedarf aufgrund der Sum-
mation der durch Karies, Trauma und
Parodontopathien verloren gegange-
nen Zahne mit zunehmendem Lebens-
alter nach wie vor weiter an. Obwohl
herausnehmbare prothetische Versor-
gungen aufgrund der mit ihnen ver-
bundenen Einschridnkungen des oralen
Komforts und der mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualitédt sowie ihres
im Vergleich zum festsitzenden Zahn-
ersatz hohen Nachsorgebedarfs nicht
immer die beste Losung sind, haben
insbesondere mit Doppelkronen (Te-
leskop- bzw. Konuskrone) verankerte
Kombinationsversorgungen zweifellos
Vorteile, da sie nach dem Verlust ei-
nes Zahnes leicht erweitert und an die
neue Situation angepasst werden kon-
nen!2, wiahrend Kronen und Briicken
mit dem Verlust einer ihrer Pfeiler ihre
gesamte Funktion verlieren.
Demgegentiber sind Instandhal-
tungsmafinahmen an festsitzendem
Zahnersatz nur sehr eingeschrankt
moglich. Eine abgeplatzte Verblen-
dung lasst sich heute ,chairside” mit
speziellen Reparatursets nach Kondi-
tionierung der Gertistoberflache mit
einem Haftsilan oder intraoraler Sili-
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katisierung mittels Komposit durch-
aus wiederherstellen. Wenn immer
moglich, sollte die Reparatur unter
absoluter Trockenlegung (Kofferdam)
ausgefiihrt werden, was bei sogenann-
ten Chippings an umfangreichen Res-
taurationen oder fest zementierten
Implantatversorgungen nicht immer
realisierbar ist. Fertig ausgearbeitet
sind solche Verblendreparaturen von
der urspriinglichen Verblendung kaum
noch zu unterscheiden (Abb. 1 bis 4).
Obwohl belastbare Daten zu den Er-
folgsaussichten dieser Methodik feh-
len, zeigt die klinische Erfahrung, dass
die Vorgehensweise zu Losungen fiihrt,
die tiber einen lingeren Zeitraum prob-
lemlos funktionieren.

Ein anderes Problem stellt die bei
Alteren héufig anzutreffende Zahnhals-
karies dar. Sie wird einerseits durch die
physiologisch bedingte, ggf. patholo-
gisch aufgrund einer Parodontopathie
beschleunigte Gingivarezession und
die in der Folge freiliegenden Zahn-
hilse, andererseits aber auch durch
multimedikationsbedingte Xerostomi-
en stark begiinstigt. Nicht selten sind
dartiber hinaus die Randbereiche von
Kronen betroffen. Sofern es sich nicht
um eine Einzelkrone handelt, sondern
die Restauration Teil einer gréfSeren
Versorgung ist, kann sie oft nicht iso-
liert erneuert werden. In dieser Situa-
tion stellt die Fiillungstherapie einer
Kronenrandkaries unter Belassung der
festsitzenden Versorgung eine Option
dar. Allerdings ist dies in der Regel ein
Kompromiss, da sich haufig nur schwer
beurteilen lésst, ob die Karies wirklich
insgesamt entfernt wurde. Hier sollte
ggf. der Kronenrand bei der Kariesex-
kavation leicht gekiirzt werden, um die
Ubersicht zu verbessern.

Die Fraktur von Pfeilerzéhnen unter
Teleskopkronen ist eine immer wie-
der zu beobachtende Komplikation,
die insbesondere dann auftritt, wenn
liber einen ldngeren Zeitraum keine
Nachsorge des Zahnersatzes statt-
gefunden hat, die Séttel nicht mehr

kongruent der Schleimhaut aufliegen
und die Pfeiler in der“Folge iiberlas-
tet werden. Sofern die.Primédrkronen
auf den frakturierten Zdhnen noch
reponierbar sind, kann nach Wurzel-
kanalfiillung die Anfertigung eines
individuellen Stiftaufbaus unter der
Priméarkrone versucht werden, da dies
die schnellste und fiir den Patienten
unkomplizierteste Wiederherstel-
lungsmafinahme darstellt (Abb. 5 bis
10). Anderenfalls kommt alternativ die
Einarbeitung eines Kugelkopfankers in
Betracht, und zwar vor allem in Situa-
tionen, wo die Fraktur bedingt durch
eine Zahnhalskaries unterhalb der Te-
leskopkrone erfolgte. Selbstverstdand-
lich muss anschliefiend die Kongruenz
der Prothesensdttel zur Schleimhaut
wiederhergestellt werden. Eine solche
Wiederherstellungsmafinahme hat si-
cher nicht die gleiche Erfolgsaussicht
wie etwa eine alternativ durchzufiih-
rende Implantatversorgung nach der
Extraktion der frakturierten Zéhne. Al-
lerdings ist bei Patienten mit stark re-
duziertem Allgemeinzustand mitunter
selbst eine einfache Implantatversor-
gung nicht méglich, und es bleibt au-
Ber der Extraktion keine andere Wahl.
Generell sollte man im Rahmen jeder
zahndrztlichen Therapie bei alteren
Patienten bedenken, dass sich deren
Allgemeinzustand im Laufe der Zeit
wahrscheinlich eher nachteilig entwi-
ckeln und ihre Belastbarkeit abneh-
men wird. Zusétzlich beansprucht die
Adaptation an die neue Situation beim
alteren Menschen in der Regel mehr
Zeit als beim jiingeren!?.
Grundsatzlich ist die Adaptation
von Zahnersatz ein sehr komplexer
Vorgang. Er erfordert die Fahigkeit zum
Lernen, zur muskuldren Feinkoordina-
tion und zur oralen Stereognosie sowie
eine positive Einstellung des Patienten
gegeniiber dem Ersatz. Zum besseren
Verstdndnis ist es sehr hilfreich, sich
den fundamentalen physiologischen
Mechanismus Adaptation, ndmlich
die ,Gewo6hnung’, vor Augen zu fiih-
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Abb. 1 bis4 Reparatur einer Verblendung mit Komposit.
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Abb. 1

Klinische Situation mit umfangreichen Chippings an einer

fest zementierten, vom Patienten seit 15 Jahren getragenen Implan- 35.

tatbriicke.

S

ren: Gewohnung bedeutet in diesem
Zusammenhang die sukzessive Ver-
minderung der Reaktion des Organis-
mus auf einen kontinuierlichen oder
sich stetig wiederholenden Stimulus®
(Abb. 11a). Der Prozess der Gewohnung
ist ein fundamentaler biologischer Me-
chanismus, der ein Individuum da-
vor schiitzt, stets von Neuem auf sich
standig wiederholende und biologisch
letztlich irrelevante Reize reagieren
zu miissen. Aus neurophysiologischer

Abb.3 Wiederhergestellte Verblendung am Zahn 35.
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Abb.2 Repariert wurde ausschlief3lich die Hockerfraktur am Zahn
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Abb.4 Zurintraoralen Reparatur von Keramikfrakturen stehen

unterschiedliche Reparatursets zur Verfligung (hier: Cimara Zirkon/
GrandioSo, Fa. Voco, Cuxhaven).

Sicht ist es fiir den Prozess der Gewdh-
nung von grofier Bedeutung, dass die
Stimuli stets gleich sind und der jeweils
vorhergehende Reiz noch im Kurzzeit-
gedédchtnis gespeichert ist3. So wird
auch unmittelbar verstdndlich, dass
die Gewohnung mit zunehmendem
Alter infolge des nachlassenden Kurz-
zeitgeddchtnisses immer mehr Zeit in
Anspruch nimmt. Erschwerend kommt
hinzu, dass auch ein Nachlassen der
Lernféhigkeit, des oralen Stereogno-
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sievermodgens und der Fahigkeit zur
muskuldren Feinkoordination typische
Begleiterscheinungen des hoheren
Lebensalters sind. Dieser Adaptati-
onsprozess kann sehr lange dauern
(Abb. 11b): In einer prospektiven Studie
unter Totalprothesentrdgern waren die
letzten Patienten erst nach mehr als 4
Jahren beschwerdefrei und hatten ih-
ren Zahnersatz adaptiert2.

Da die erfolgreiche Versorgung mit
Totalprothesen wie bei keiner anderen
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Abb. 5 bis 10 Anfertigung von gegossenen Stiftaufbauten unter Teleskopkronen.

Abb.5 Aufbereitung der Wurzelkanale nach WF.

Abb.9 Wieder eingesetzte Primarkronen.

Ersatzform der Mitarbeit des Betrof-
fenen bedarf, empfiehlt es sich, Ande-
rungen am Zahnersatz wenn immer
moglich nur in kleinen Schritten vor-
zunehmen, um dem &lteren Patienten
die Adaptation an die neue Situation
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Abb.7 Fertig modellierter Stift.

Abb.6 Abformung des Kanals mittels Palavit G (Fa. Heraeus Kulzer,

Hanau).

Abb.8 Adaptation der Primdrkrone auf der Modellation des Stiftes.

Abb. 10 Teleskopprothese nach Wiederbefestigung der Primarkronen.

zu erleichtern. Dies soll im Folgenden
anhand der Aufarbeitung eines To-
talersatzes exemplarisch dargestellt
werden. Dabei werden in einem ersten
Schritt die Prothesenbasen wieder den
Kiefern angepasst. Die Wiederherstel-

lung der Kongruenz darf sich aber nur
auf den Bereich der Gingiva propria
beziehen. In Féllen einer zu geringen
vertikalen Relation wird gleichzeitig
eine erste Anhebung vorgenommen.
Man arbeitet daher am besten mit ei-
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peripherer Reiz

Ist der

gespeichert?

Nein

keine Adaptation

vorhergehende Reiz
noch im Kurzzeitgedédchtnis

identisch?

Nein

Sind die Reize

Adaptation

Abb. 11a Physiologischer Mechanismus der Adaptation.

nem knetbaren Silikon. Jene Teile des
Prothesenkorpers, die der Zungen- und
Wangenmuskulatur zugewandt sind,
werden zundchst nicht verdndert. Nach
Uberfithrung des Abformmaterials in
Kunststoff 1asst man die Prothesen so
lange tragen, bis der Patient diese erste
Anderung adaptiert hat.

Danach wird in einem zweiten
Schritt eine Kieferrelationsbestimmung
mittels intraoraler Stiitzstiftregistrie-
rung vorgenommen. Im Anschluss an
eine gelenkbeziigliche Montage der
Prothesen in einen Artikulator erfolgt
- in den meisten Fillen durch Neu-
aufstellung aller Prothesenzihne - eine
Korrektur der Okklusion. Dabei wird
auch eine zweite Anhebung der ver-
tikalen Relation durchgefiihrt, sofern
dies notwendig ist. Wiederum wartet
man mit der Weiterbehandlung, bis
die neue Verdnderung adaptiert wurde.
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In einem dritten Schritt folgt die ei-
gentliche Funktionsabformung, die tiber
einen Zeitraum von 2 Tagen stattfindet,
um den oralen Muskeln und Geweben
gentigend Zeit zum Herausmodellie-
ren einer funktionsaddquaten Form zu
geben. Als Abformmaterial kann dabei
DinaBase7 (Losung aus Polyvinylacetat

SZM - Zeitschrift fiir Senioren-Zahnmedizin 2016; 4 (1): 29-37

Jahre nach Versorgung

in Ethanol; Vertrieb: Fa. Arando, Weyhe)
verwendet werden, ein fiir diesen Zweck
besonders geeignetes thermoplasti-
sches, eigentlich provisorisches Unter-
fiitterungsmaterial. Zur Vorbereitung
muss das Material vor dem Auftragen
auf die Prothese fiir ca. 2 bis 5 Minuten
in heifSes Wasser (ca. 70 °C) gelegt wer-
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Abb. 12 bis 14 Schrittweise Wiederherstellung einer Totalprothese.

Abb. 12 Ausgangssituation: Basis inkongruent mit dem Tegument,
kinstliche Zahne stark abradiert, erheblicher Verlust an Vertikaldimensi-
on mit Altersprogenie, Funktionsrand defekt.

Abb. 13a  Ausgangssituation. Abb. 13b  Erster Schritt: Wie- Abb. 13c  Zweiter Schritt: Abb. 13d  Ausformung der
derherstellung der Kongruenz Neuaufstellung der Zahne, Randbereiche, Endergebnis.
mit dem Tegument. Korrektur der Vertikaldimen-

sion.

Abb. 14 Die Funktionsabformung erfolgt vorteilhaft als Langzeitabfor-
mung.
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den, damit es sich verarbeiten ldsst. Vor
der Uberfiihrung in Kunststoff wird ab-
schliefSend ein Seal tiber den gesamten
Zahnersatz gezogen und auf die obere
Prothese die dorsale Randerh6hung
aufgebracht. Fiir die Sealabformung,
durch welche die eigentliche Kongru-
enz von Basis und Kiefer herbeigefiihrt
werden soll, kommen vorzugsweise mit-
tel- oder niedrigviskose Silikonabform-
materialien (z.B. Xantopren Light/Me-
dium, Fa. Heraeus Kulzer, Hanau) zum
Einsatz™3 (Abb. 12 bis 14).

Mit dem erwédhnten Unterfiitte-
rungsmaterial lasst sich allerdings je-
weils nur eine Prothese korrigieren.
Wenn beide Prothesen gleichzeitig da-
mit beschickt werden, flieSen die Uber-
schiisse zusammen, verbacken mitein-
ander und verhindern so die normale
Funktion. In Situationen, in denen eine
Adaptation nicht von vornherein ge-
wahrleistet ist, kann es unter Umstén-
den hilfreich sein, die alten Prothesen
vor der Uberarbeitung zu duplizieren.
So ist man auf jeden Fall auf der siche-
ren Seite.

Spezielles Verfahren bei
Totalersatz

Bei édlteren Patienten ist eine ausrei-
chende Totalprothesenfunktion infolge
des langjdhrigen Abbaus besonders des
zahnlosen Unterkieferalveolarfortsat-
zes und der daraus resultierenden un-
zureichenden Retention der Prothese
oftmals nur schwer zu erzielen. Hier
sollte dann eine implantatgestiitzte
prothetische Versorgung als Mittel der
Wahl angesehen werden®. Allerdings
ist eine Implantatversorgung aus den
verschiedensten Griinden nicht im-
mer moglich. Vor allem Personen un-
ter Bisphosphonat-Langzeittherapie
sind im Hinblick auf eine Implantation
als Hochrisikopatienten anzusehen. In
solchen Féllen muss auf konservative
Versorgungsformen zuriickgegriffen
werden. Eine entsprechende Prothese

ist vorwiegend muskuldr zu stabilisie-
ren. Bei einem Vollbezahnten stellen
sich die Zahne dort ein, wo ein Gleich-
gewicht zwischen Zungen- und Wan-
genmuskulatur besteht. Es diirfte daher
unmittelbar verstandlich sein, dass eine
Totalprothese, deren Zahnaufstellung
das Gleichgewicht zwischen Zungen-
und Wangenmuskulatur unberiicksich-
tigt lasst, nicht sonderlich lagestabil
ist310. Werden die Zahne zu weit vesti-
bulér platziert, tiberwiegt der Wangen-
druck, wohingegen bei einer zu weiten
oralen Positionierung der Seitenzdhne
der Druck der Zunge iiberwiegt. Abhilfe
lasst sich auf konservativem Wege nur
schaffen, wenn die kiinstlichen Zahne
exakt in den Bereich des muskuldren
Gleichgewichts zwischen Zunge und
Wange gebracht werden®. Ein solches
Verfahren wurde erstmals von Beyeler®
und Schwindling'® vorgestellt, konnte
sich allerdings nicht in der Praxisroutine
etablieren. Die nachfolgend beschriebe-
ne Methode ist eine Weiterentwicklung
des o.g. Verfahrens, bei der aber die obe-
re und die untere Prothesenbasis nicht
zu einem Block verbunden werden. So
wird der Patient in der Moglichkeit der
Mundoéffnung und des Sprechens nicht
behindert.

Um das statisch-dynamische Gleich-
gewicht zu ermitteln, hat sich folgendes
Vorgehen klinisch bewéhrt?!: Zur An-
fertigung der notwendigen Arbeitsun-
terlagen wird ein Situationsmodell des
Unterkiefers benétigt. Dieses muss be-
reits in der richtigen Bisshohe zusam-
men mit einem Modell des Oberkiefers
bzw. des entsprechenden Zahnersatzes
einartikuliert sein. Auf dem Modell er-
folgt die Anfertigung einer individuel-
len Loffelbasis mit Kunststoffwéllen im
Seitenzahnbereich, die der Fixierung
der Bisshohe dienen. Dieser Loffel wird
in der nichsten Sitzung am Patienten
einprobiert und so weit gekiirzt, dass
er vollstdndig muskelfrei ist. Als Ab-
formmaterial findet erneut DinaBase7
Verwendung. Der Patient sollte die Ba-
sis in den folgenden 2 Tagen so oft wie
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moglich tragen, damit sich die Masse
dem Gleichgewicht der”beteiligten
Muskeln entsprechend einstellenrkann.
Wenn der Patient wieder in der Praxis
erscheint, ist eine Sealabformung zur
Oberflachengldttung vorzunehmen.
Im Labor erfolgt dann eine Uberfiih-
rung in Kunststoff. Es empfiehlt sich,
den entstandenen Prothesenrohling,
auf dem noch keine Zdhne aufgestellt
sind, einige Tage probetragen zu las-
sen. Kommt der Patient damit zurecht,
konnen die Kunststoffwélle Stiick fiir
Stiick entfernt und durch Zihne er-
setzt werden. Zur Okklusionskontrolle
ist auf jeden Fall eine Remontage der
Prothesen erforderlich (Abb. 15 bis 20).

Anstatt der o.g. individuellen Lof-
felbasis lasst sich auch eine bereits
vorhandene Unterkiefertotalprothese
benutzen, so dass dieses Verfahren
durchaus als Instandhaltungsmaf3-
nahme angesehen werden kann. Der
Vorteil besteht hier darin, dass die ver-
tikale Relation so in der Regel bereits
festgelegt ist. Nachteilig kann jedoch
anfangs das ,Umgestalten” der alten
Totalprothese sein, da das Freischleifen
einiger Ubung bedarf!

Mit Hilfe des beschriebenen Verfah-
rens ldsst sich das orale Wohlbefinden
solcher zahnlosen Patienten steigern,
bei denen aus verschiedenen Griinden
auf eine anderweitige Verbesserung
der Prothesenfunktion, etwa mittels
chirurgisch-implantologischer Maf3-
nahmen, verzichtet werden muss>1L13,

Diskussion

Bei der Wahl der therapeutischen Mit-
tel in der Alterszahnmedizin ist zu be-
riicksichtigen, dass insbesondere eine
umfangreiche zahnérztliche Therapie
den é&lteren Patienten anstrengt und
belastet. Hinzu kommt, dass mit zu-
nehmendem Alter fiir viele Patienten
andere Erkrankungen in den Vorder-
grund treten, die an den regelmaf3i-
gen Zahnarztbesuch zuletzt denken
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Abb. 15 bis 20 Ausformung des Gleichgewichtes zwischen Zunge und Wange.

Abb. 15 Ausgangssituation mit stark atrophiertem Unterkiefer.

Abb. 16 Abformmassentrager im Mund
des Patienten.

Abb. 17aund b die Ausformung des Gleichgewichtsraumes zwischen Zunge und Wange
nach 2 Tagen.
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Abb. 19 Vorwalle zum Austausch der
Zéhne.

Abb. 20 Fertige Versorgung.
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lassen. So sollte von zahnarztlicher
Seite primar die Pflege- und Erweite-
rungsfahigkeit des Ersatzes bedacht
werden!3. AuSerdem empfiehlt es sich,
dem Patienten den Einfluss einer re-
gelmafiigen Nachsorge kombiniert mit
einer addquaten Mund- und Zahner-
satzhygiene zu verdeutlichen, denn
Karies und/oder Parodontopathien
bzw. Periimplantitiden stellen hdufige
Misserfolgsursachen dar!#1720, Da die-
se Erkrankungen in der Regel plaqueas-
soziiert sind, ist eine entsprechend
gute Mund- und Zahnersatzhygiene
unumganglich. Dem Patienten muss
also bewusst sein, dass eine zahnérzt-
lich-prothetische Therapie nicht mit
der Inkorporation des Zahnersatzes
endet, denn nur so hat die Versorgung
die Chance, zu einer langlebigen Res-
taurationsform zu werden. Dafiir muss
der Patient aber auch in der Lage sein,
den Zahnersatz bzw. die Restbezah-
nung addquat zu pflegen, wobei eine
zweckmaflige Ausfihrungsform der
Konstruktion von grofSer Hilfe sein
kann!3,

Zusammenfassend lasst sich fest-
stellen, dass — sicher nicht nur bei
alteren Patienten - neben der be-
fundaddquaten und vorausschauen-
den Planung, die eine entsprechende
Vorbehandlung einschlief$t, die prima-
re Ausfithrungsqualitdt und die kon-
tinuierliche Nachsorge einschlieflich
einer guten Mund- und Zahnersatzhy-
giene!*17 die eigentlichen erfolgsent-
scheidenden Kriterien fiir die langfris-
tige Bewdhrung bzw. den Erfolg von
Zahnersatz und das Uberleben der in
ihn integrierten Pfeilerzahne sind.

Klinisches Fazit

Die Planung von Zahnersatz sollte
gerade beim &lter werdenden Patien-
ten bereits so ausgerichtet sein, dass
Nachbehandlungen und vor allem In-
standhaltungsmafinahmen mdoglichst
einfach durchzufiihren sind.
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