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Einfithrung: Ziel dieses Beitrags ist es, verschiedene

Retentionselemente, die zur abnehmbaren implantat-
prothetischen Rehabilitation des zahnlosen Unter- und Ober-
kiefers verwendet werden, im Hinblick auf die Patienten-
zufriedenheit und den prothetischen Nachsorgeaufwand
darzustellen.
Material und Methode: Obwohl die Evidenzlage zur Beur-
teilung des Konzeptes einer implantatunterstiitzten Deckpro-
these auf 2 Implantaten im Unterkiefer und 4 Implantaten im
Oberkiefer am besten ist, liegen tber die Zufriedenheit und
den Nachsorgeaufwand nur wenige randomisierte Studien
vor. Unabhangig von der verwendeten Anzahl der Implanta-
te (2 oder 4) und den verwendeten Retentionselementen
(Kugelkopf/Locatoren/Teleskope/Stege) sind dabei die Pa-
tienten mit einem implantatunterstiitzten Zahnersatz im Un-
terkiefer immer zufriedener als mit einer herkdmmlicher To-
talprothese. Sehr hohe Zufriedenheitswerte werden fiir die
4-lImplantatversorgung mit rigider Verankerung angegeben.
Auch der Nachsorgaufwand lasst bei den 2-Implantatversor-
gungen (Kugelkopf/Locatoren/Teleskope/Stege) keine Préfe-
renzen eines Systems erkennen. Lediglich bei der 4-Implan-
tat-Losung zeigt die rigide Verankerung weniger Nachsor-
geaufwand als eine resiliente Verankerung. Fiir den zahnlo-
sen Oberkiefer liegen nur wenige Studien (iber Patienten-
zufriedenheit und Nachsorge vor. Der GroRteil der Studien
beschrankt sich hier auf Stegverankerungen, wobei von gu-
ten Ergebnissen berichtet wird. Untersuchungen Gber Einzel-
attachments sind selten beziehungsweise fehlen ganz. Rigide
Verankerungen auf Stegen oder Teleskopkronen zeigen Vor-
teile gegentiber resilienten Verankerungsarten sowohl in der
Nachsorge als auch in der Uberlebensrate der Implantate.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Zur Beurteilung der
Patientenzufriedenheit und der Evaluierung der protheti-
schen Nachsorge mussen zusatzlich patientenbezogene indi-
viduelle relevante Aspekte wie etwa Gegenkiefer, Atrophie-
grad, Schleimhautresilienz etc. mitberiicksichtigt werden.

G. Krennmair

Introduction: It was the goal of this review to evaluate dif-
ferent retention components used in contemporary methods
of removable maxillary and mandibular implant supported
restorations, in view of patient satisfaction and necessary
prosthetic aftercare.

Material and Method: Although evidence based literature
demonstrates the best results for 2 implant supported resto-
rations in the mandible and 4 implant supported restorations
in the maxilla there are no randomized reports about patient
satisfaction and prosthetic aftercare related to this restora-
tion methods. Nevertheless patients are satisfied indepen-
dent of the number of implants and type of retention com-
ponents (ball, locator, bar, telescoping crowns) more with an
implant (2 or 4) supported restoration in the mandible than
with a conventional full denture. High patient satisfaction
can be seen with a 4 implant supported restoration using a
rigid fixation. Concerning the amount of prosthodontic
aftercare involved with the different retention components
used in a 2 implant supported restoration no preference for
one specific retention component can be shown. Solely the
rigid fixation used for 4 implant supported restoration
requires less prosthodontic aftercare as compared to a resi-
lient retention component. For the edentulous maxilla few
reports are available addressing patient satisfaction and pros-
thodontic aftercare. Most of them are restricted to bar sup-
ported restorations and show good results. Evaluations di-
rected to single attachments are rare or not available. Rigid
connections with bars or telescoping crowns are more favor-
able concerning prosthetic aftercare and implant survival
than restorations using resilient attachments.

Results and Conclusion: Evaluating patient satisfaction
and necessary prosthodontic aftercare additional patient rel-
evant individual factors as the opposing jaw, alveolar
atrophy, soft tissue resilience have to be taken into consider-
ation. For that reason no evidence based statement can be
drawn concerning one specific retention component. Re-
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Aus diesem Grund kann keine evidenzbasierte Aussage be-
zliglich der Vor- und Nachteile eines bestimmten Retentions-
elementes getroffen werden. Von Seiten der Materialienkun-
de hat sich aus zahlreichen Untersuchungen die Anwendung
gebrauchlicher Materialen wie edelmetallfreien Legierungen,
Titan, Gold als erfolgreich bewahrt. Uber die Anwendung
moderner Techniken und/oder Materialien (Galvano-Gold/
Zirkonoxid) gibt es nur vereinzelte Fallberichte. Vergleichen-
de randomisierte Studien diesbezliglich fehlen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 326-335)

garding the various materials used in different reports non
precious alloys, titanium and gold are the most successfully
used ones. Clinical studies referring to the same topic using
current methods and materials i.e. (galvanic-gold and zirco-
nium oxide) are spar.

Keywords: retention components; aftercare; patient satisfaction;
implant supported restoration

Schliisselworter: Retentionselemente; Nachsorgeaufwand;
Patietenzufriedenheit; implantatunterstiitzter Zahnersatz

Abbildung 1 Zwei interforaminale Implantate als Strandardlésung.
Figure 1 Two interforaminal implants for standard treatment.

Einleitung

Insgesamt wird der Anteil der Zahnlosig-
keit in Europa in der Alterspopulation
von 64 bis 75 Jahren mit 15 bis 72 % an-
gegeben [41, 46, 49]. In der Gruppe der
uber 65-Jahrigen wird fiir Deutschland,
die Schweiz und fiir Schweden dabei ei-
ne Prdvalenz absoluter Zahnlosigkeit
von 23 %, 25 % und 20 % angegeben.
Bei der Rehabilitation zahnloser Pa-
tienten stellen implantatprothetische
Versorgungsmaoglichkeiten heutzutage
eine effektive Alternative zur konventio-
nellen Totalprothese dar. Diese sind so-
wohl klinisch als auch wissenschaftlich
gut erprobt und auch ausreichend nach-
untersucht, weshalb tiber die Anwen-
dung von Implantaten zur Rehabilitati-
on zahnloser Kieferabschnitte keine Be-
denken mehr bestehen [2-5, 9, 10]
Obwohl das Thema der Implantat-
Uberlebensrate und -Erfolgsrate fiir zahn-
lose Kiefer gut beschrieben worden ist,
sind Berichte tiber die Funktionalitdt der
Implantatprothetik und speziell dabei

uber die Art der Retentionselemente sel-
tener zu finden [10, 42-45]. Gerade aber
die Patientenzufriedenheit und der not-
wendige Nachsorgeaufwand sind heut-
zutage fiir den Zahnarzt, die Patienten
und den Zahntechniker von groflem In-
teresse. Das Ziel dieser Ubersichtsarbeit
besteht darin dazustellen, mit welchen
Verankerungselementen die Patienten
mit implantatgehaltenem/-getragenem
Zahnersatz zufrieden sind und auch fir
die Nachsorge zufriedenstellende Bewer-
tungen ergeben konnten.

Verankerung abnehmbarer Versor-
gungen auf Implantaten

Bei der Beurteilung der Frage, welche Ar-
ten von Retentionselementen zur Ver-
ankerung abnehmbarer implantatpro-
thetischer Versorgungen praxiserprobt
sind, sollten zundchst folgende Fragen
beantwortet werden:
1) Auf wie vielen Implantaten/Retenti-
onselementen findet die Veranke-
rung statt?

Abbildung 2 Das symphyseale Einzelzahnimplantat.
Figure 2 Symphyseal single tooth implant.

2) Wie préasentiert sich die individuelle
Kiefersituation (z.B.: skelettale Dys-
harmonien, Resilienz in Seit- und
/oder Frontzahnregionen, Art von
Gegenbezahnung)?

3) Wie zufrieden sind die Patienten mit
der angewendeten Retention der Ver-
sorgung?

4) Wie hoch ist die Hdufigkeit der pro-
thetischen Nachsorge?

Insgesamt ergdnzen sich diese Fragen.

So beeinflusst die Art des Gegenkiefers

sicherlich den Nachsorgeaufwand und

der wiederum kann und ist fiir die sub-
jektive Zufriedenheit der Patienten mit
entscheidend. Ein geringer Nachsor-
geaufwand stellt Patienten und Kliniker
zufrieden [42-45]. Insgesamt sind die

Angaben {tiber die Zufriedenheit der Pa-

tienten nahezu nur mehr auf die Im-

plantatprothetik beschridnkt, da Zufrie-

denheit als Ausdruck des Implantat-
erfolges bei der Anwendung der Implan-

tate fiir den zahnlosen Kiefer (sowohl im

Ober- als auch im Unterkiefer) vorausge-

setzt werden kann.
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Praxiserprobte
Verankerungselemente —
zahnloser Unterkiefer

Implantatanzahl - Gegenkiefer

Obwohl Mindest-
anforderungen an den implantatgetra-
genen Zahnersatz gestellt werden, kann
aus Konsensusberichten und den dabei

unterschiedliche

geduflerten Erwidgungen gefolgert wor-
den, dass nach wie vor 2 Implantate
(Abb. 1) im interforaminalen Bereich
die Mindestanforderung fiir einen ab-
nehmbaren implantatretinierten Zahn-
ersatz darstellen [18]. In einzelnen Pub-
likationen wurde versucht aufzuzeigen,
dass auch ein einzelnes symphyseales
Implantat (Abb. 2) vergleichbare Erfol-
ge wie 2 Implantate bringen kann [1,
20, 30, 59]. Langzeitnachuntersuchun-
gen und detaillierte Aufarbeitungen
iber den Nachsorgeaufwand zusam-
men mit der damit verbundenen Zu-
friedenheit der Patienten und vor allem
der Behandler fehlen jedoch. Obwohl
ein einzelnes Implantat zwar besser
sein mag als gar keines, muss der finan-
zielle Mehraufwand eines zweiten Im-
plantates dem Erhaltungsaufwand ei-
ner auf einem Implantat verankerten
Prothese gegentibergestellt werden [1,
20, 30, 59]. Der technische (Mehr-)Auf-
wand der Interventionen (Kosten/Pra-
xiszeit), wie sie etwa fiir wiederholte
Unterfiitterungen und Adaptierungen
der Prothesenrinder verwendet wer-
den, entspricht oftmals den Anschaf-
fungskosten eines zusitzlichen Implan-
tates samt Retentionselementen. Aus
diesen Griinden wird die Methode mit
2 interforaminalen Implantaten sicher-
lich nicht von einem Einzelzahnim-

Abbildung 3a-d Retensionelemente auf 2 Implantaten (3a: Steg, 3b: Kugelkopf, 3c: Lo-

cator, 3d: Teleskope).

Figure 3a-d Different retention devices on 2 implants (3a: bar, 3b: ball, 3c: locator, 3d: te-

lescopic crowns).

Abbildung 4a, b Gefréster Steg zur rigiden Verankerung.

Figure 4a, b Milled bar with rigid retention.

plantat abgelost werden [18]. Die Er-
sparnisse beim Patienten (Implantat)
korrelieren nicht mit dem Erhaltungs-

aufwand (Behandler) und der dabei er-
reichten Zufriedenheit (Patient + Be-
handler). Insgesamt hat sich die An-

Abbildung 5a Metallgerist der Prothese bei
gefrastem Steg (inkl. Retentiosnlemente: Preci).
Figure 5a Four Implant-bar: milled bar with
denture framework including retention devices
(Preci).

Abbildung 5b Resiliente Retentionsele-
mente (Dolder) ohne Metallverstarkung di-
rekt in der Prothese integriert.

Figure 5b Denture retention devices

(Dolder) without metal framework.

Abbildung 5c¢ Bruch der ,nicht-Gerust”
unterstiitzen Prothese.

Figure 5c Fracture of dentures without
framework support.
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Implantat-
Lokalisation

Abbildung 6 Vier-Implantat-Steg mit Rund (ovoid) Stegdesign.
Figure 6 Four implants-round (ovoid) bar design.

Oberkiefer.

Abbildung 7 Einfluss des Atrophiegrades auf die Lokalisation der
Implantate und der darauf angeschlossenen Prothetik im zahnlosen

Figure 7 Jaw atrophy influences implant placements position and

prosthodontic planing.

Abbildung 8 Zentripedale Atrophie im OK bewirkt palatinale Verset-

zung der Implantat- oder Zahnachse.

Figure 8 Maxillary atrophy induce lingual implant placement.

wendung eines einzelnen Implantates
zur Prothesenverankerung nicht etab-
liert und wird im Stadium des Kkli-
nischen Experiments verbleiben.
Neben der traditionellen Anwen-
dung von 2 Implantaten werden auch 4
(seltener 6) Implantate fiir den abnehm-
baren Zahnersatz verwendet [3-5, 36,
42-44, 55-59]. Die Anzahl der Implanta-
te beeinflusst die Gestaltung und Art der
verwendeten Implantatprothetik und
folglich auch der Art des Nachsorgeauf-
wandes und der Patientenzufriedenheit
[34-36, 55]. Dabei gibt es beziiglich der
Anzahl der verwendeten Implantate in
Europa je nach Nation unterschiedliche
Haufigkeiten [12]. Dies kann vor allem
auf die staatliche Subventionierung, be-
ziehungsweise auf Eigenverantwortung/
Eigenfinanzierung der Patienten zu-
riickgefiihrt werden [12]. So wird z.B. in
den Niederlanden die ,2-Implantat”-Lo-
sung im zahnlosen Unterkiefer gut sub-
ventioniert [40]. Dies hat zur Folge, dass
dort nahezu jeder zahnlose Patient zu-

Abbildung 9 Schema eventueller Doppelkronen, phonetische Beein-

trachtigung durch transversale Einengung.

mindest 2 Implantate erhdlt. Die hohe
Anzahl von Publikationen tiiber dieses
Thema von holldndischen Kollegen ist
eine weitere Folgerung [40, 47, 49-51].
Im Gegensatz dazu werden in Lindern
mit hoher Eigenverantwortung (Schwe-
den) zur Versorgung zahnloser Kiefer
meistens mehr als 2 Implantate gesetzt —
und dann eine festsitzende Versorgung
darauf durchgefiihrt.

Um tiber die Praxiserprobung von
Retentionselementen abnehmbarer Ver-
sorgungen zu sprechen, sollten die indi-
viduelle Kiefersituation sowie die Art der
Gegenbezahnung mitbetrachtet werden
[53, 55]. Man muss beachten, wie hoch
der Kaudruck ist und ob Parafunktionen
(z.B. Bruxismus) vorhanden sind, die
negativ auf das Retentionselement ein-
wirken konnten [17, 27, 52, 60]. Ver-
stindlicherweise gibt es hier ein breites
Feld von Versorgungsmaoglichkeiten des
Gegenkiefers. In der Hierarchie der Fes-
tigkeit kann man die Reihung mit Total-
prothesen, Teilprothesen, natiirlichen

Figure 9 Double crowns; phonetic disturbances.

Bezahnungen und festsitzendem im-
plantatgetragenen Zahnersatz festlegen
[52, 59-61]. Verstandlicherweise kon-
nen - ausgehend von den unterschiedli-
chen Arten von Gegenbezahnungen —
auch unterschiedliche Pravalenzen von
Komplikationen, = Nachsorgeaufwand
und Zufriedenheitswerten begriindet

werden.

Zufriedenheit mit unterschiedlichen
Retentionselementen — zahnloser
Unterkiefer

Bei der Evaluation der Zufriedenheit der
Patienten mit dem implantatretinierten
Zahnersatz muss unterschieden werden,
ob ein Vergleich mit der herkdmm-
lichen alten Totalprothese [2, 3] oder ob
ein Vergleich mit den unterschiedlichen
Retentionselementen durchgefiihrt
wurde [13, 14, 26, 38, 57]. Als Basis der
Untersuchungen gilt nach wie vor die
Versorgung mit 2 Implantaten (Abb.
3a-d) [14, 18, 57].
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Implantatretinierte Prothese

(2 Implantate) versus
Totalprothese: Steg — Kugelkopf —
Locator — Teleskope versus
Totalprothese

Vergleiche zwischen implantatgehalte-
nem Zahnersatz und herkémmlicher
Totalprothese haben gezeigt, dass die Pa-
tienten fiir nahezu alle befragten Para-
meter, wie etwa Essen, Sprechen, Kauen,
Prothesenstabilitit, Kaukraft und Asthe-
tik mit dem implantatgehaltenen Zahn-
ersatz signifikant zufriedener waren als
mit einer herkdmmlichen Totalprothese
[38-44]. Dabei waren keine Unterschie-
de zu sehen, welche Retentionselemente
— egal ob Einzelattachments (Locator,
Magnete)
oder verbundene Retentionselemente
(Stege) untersucht wurden (Abb. 3a-d)
[2, 3, 22, 26, 38, 44].

Kugelkopf, Doppelkronen,

Implantatretinierte Prothese

(2 Implantate) unterschiedliche
Retentions-Elemente: Steg versus
Kugelkopf versus Locator versus
Teleskope

Es sind nur wenige , Cross-Over-Studi-
en”, bei denen unterschiedliche Reten-
tionselemente am selben Patienten und
an derselben Prothese verwendet wur-
den, bekannt [26, 38, 42, 44]. So haben
zum Beispiel Cune et al. [13, 14] in einer
Studie mit 2 interforaminalen Implan-
taten an 18 Patienten, welche in drei
6-er Gruppen unterteilt wurden, Stege,
Kugelkdpfe und Magnete verglichen.
Nach 3-monatiger Tragedauer wurde
das jeweilige Retentionselement ge-
wechselt. Schlussendlich haben von
den 18 Patienten 10 fiir den Steg, 7 fiir
den Kugelanker und einer fiir den Mag-
net votiert. Ein dhnliches Studien-
design verwendeten Krennmair et al.
[38] zu Untersuchungen der Patienten-
bevorzugung zwischen Locator-Abut-
ments und Kugelképfen (Abb. 3b, 3c).
Dabei zeigten an 20 Patienten beide Re-
tentionselemente gleiche Zufrieden-
heitswerte. Ahnliche Ergebnisse zeigten
auch Bilhan el al. [7, 8] welche die glei-
che Patientenzufriedenheit zwischen
Kugelkopf und Locator feststellen
konnten. Demgegeniiber berichteten
Cakarer et al. [12] von einer hoheren
Zufriedenheit des Locators gegeniiber
dem Kugelkopf. Sicherlich ist die Zu-
friedenheit mit dem Nachsorgeauf-

Abbildung 10a, b Anteriorer Steg auf 4 Implantaten (Klinik/Réntgen).
Figure 10a, b Anterior located bar retained on 4 implants (clinic/x-ray).

Abbildung 11a, b Seitliche Stege auf je 3 Implantaten (Klinik/Rontgen).
Figure 11a, b Posterior located bar retained on 3 implants (clinic/x-ray).

wand oftmals in Verbindung zu brin-
gen. So zeigten Krennmair et al. [38]
nach einem Jahr Tragedauer nahezu
denselben Nachsorgeaufwand fiir Loca-
tor-Retentionselemente und Kugelkdp-
fe, worauf auch die identen Zufrieden-
heitswerte zuriickgefiihrt werden konn-
ten. Kleis et al. [29] berichten sogar von
hoheren Nachsorgewerten fiir Locator-
Abutments als fiir Kugelkopfe.

Implantat retinierte Prothese:
»2 versus 4 Implantate”: 2-Steg
versus 4-Steg-Versorgung

Bei der Frage, ob 4 Implantate besser als
2 Implantate zur abnehmbaren Versor-
gung des zahnlosen Unterkiefers geeig-
net sind, muss zunichst differenziert
werden, womit die 2- oder 4-Implantat-
Losung verglichen wurde. So zeigt sich
z.B. beim Vergleich mit einer herkdmm-
lichen Totalprothese, dass es keine Un-
terschiede hinsichtlich der Patienten-
zufriedenheit [4, 5, 44, 54] zwischen 2
oder 4 Implantaten zur Prothesenreten-
tion gibt.

Fir den direkten Vergleich zwi-
schen ,2 und 4 Implantaten” gibt es nur
wenige Cross-Over-Studien, bei denen
Patienten zundchst mit einer 2-Implan-
tatversorgung und anschlieffend mit ei-
ner 4-Implantatversorgung behandelt
worden sind. Eine Untersuchung von

Tang et al. [54] zeigt, dass die Patienten
mit der 4-Implantatversorgung und ei-
ner rigiden Prothesenverankerung (lan-
ger Steg, Abb. 4a) zufriedener waren als
mit einer 2-Implantatversorgung (kur-
zer, runder Steg) (Abb. 3a). Die Prothe-
senstabilitdt, die Kaukraft und die all-
gemeine Zufriedenheit wurde von den
Patienten bei der Anwendung einer rigi-
den stabilen Verankerung auf 4 Implan-
taten besser (Abb. 4a) als bei einer 2-Im-
plantatversorgung (resiliente Stegver-
ankerung) angegeben (Abb. 3a). Ledig-
lich die Pflege wurde bei einem 4-er Steg
als aufwdndiger angegeben [54]. Ent-
scheidend ist bei der 4-Implantatversor-
gung die Stegmorphologie. Diese sollte
so gestaltet sein, dass die Prothese rigide
(nahezu starr) gelagert wird, was mit der
Frastechnik gut gelingt (Abb. 4a). Zu-
satzlich kann mit einer Stegextension —
bis zum 1,5-fachen der von den anterio-
ren und posterioren Stiitzlinien der Im-
plantate gebildeten Distanz [32, 57] —
nach distal die Prothesenabstiitzung
noch erweitert werden (Abb. 4a, b). Mit
entscheidend fiir den Erfolg ist dabei
auch die Fassung der Retentionsele-
mente innerhalb der Prothese. Diese
sollte ebenfalls metallunterstiitzt sein
(Abb. 5a). Rein im Prothesenkunststoff
gelagerte und gefasste Retentionsteile
(Abb. 5b, ¢) unterliegen einer héheren
Reparaturanfalligkeit [32].
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Abbildung 12 Multiple Doppelkronen (9 Implantate) im OK; nahe-

zu dasselbe Stitzfeld.

Figure 12 Multiple double crowns (9 implants) for maxillary denture

support presenting identical supporting area.

Prothese.

Abbildung 13 Design fiir eine bilaterale, posteriore steggetragene

Figure 13 Design of bilateral bar retained prothesis.

Abbildung 14 Anteriore Implantate, phonetische (linguale) Beein-

trachtigung.

Figure 14 Anterior implants, phonetic disturbances.

Nachsorgeaufwand
unterschiedlicher Retentionsele-
mente — zahnloser Unterkiefer

Wie sich der Erhaltungsaufwand der
einzelnen Retentionselemente darstellt
ist heutzutage wohl die wesentlichste
Frage, wenn tiber Erfolge von implantat-
gehaltenen/-getragenen Prothesen dis-
kutiert wird. Dabei muss zwischen dem
Vorgehen mit 2 und der Variante mit 4
Implantaten differenziert werden [4, 5,
35-39, 44, 57]

Nachsorge: 2-Implantate —
Retentionselement: Steg versus
Kugelkopf versus Locator versus
Teleskope

Sind auf 2 Implantaten Einzelattache-
ments, wie Kugelkdpfe, Locator-Abut-
ment, (resiliente) Teleskope, Magnete

Abbildung 15 Schema: palatinale Positionierung anteriorer Implan-

tate und deren mégliche Auswirkungen.

phonetic disturbances.

oder verbundene Verankerungen (Stege)
fixiert [22, 27, 34, 35, 44, 52], kommt es
zur Ausbildung einer Stiitzlinie mit einer
Rotationsachse [28, 29]. Die Bewegungen
verursachen Verschleifs an den Retenti-
onselementen (Matrix der Kugelkopfe,
Locator-Retentionselemente, Clip der
Stege) und fiihren zu Verdnderungen an
den posterioren Kieferarealen [24, 54,
53]. Im Vergleich zwischen 2-Implantat-
Kugelkopf und Steg fanden Walton et al.
[56] fiir den Kugelkopf 3-mal so viele Re-
paraturen und doppelt so viele Erneue-
rungen als beim 2-Implantat-Steg. Ande-
re Untersuchungen haben diese Haufig-
keiten bestdtigt [14, 16, 26, 42]. Eher sel-
tener war bei Stegen hoherer Mehrauf-
wand [19] als bei Kugelkdpfen zu sehen.
Auch bei der Anwendung von Doppel-
kronen (Abb. 3d) und deren Vergleich
mit Kugelkdpfen zeigten sich in den ers-
ten 3 Jahren hohere Nachsorgewerte fiir

Figure 15 Palatinal postion of anterior implants presenting possible

den Kugelkopf als fiir Teleskope [34].
Funf Jahre spdter gleicht sich der Nach-
sorgeaufwand fiir den Kugelkopf und die
resilienten Teleskope an [35]. Auch der
Vergleich von Locator-Abutments und
Kugelkdpfen unterscheidet sich initial
(ein Jahr) nicht signifikant, ist aber insge-
samt als erheblich anzusehen [7, 8, 12,
29, 39]. Lingere Vergleichsstudien der
beiden momentan gingigsten Einzel-
attachements fehlen jedoch [29, 38].
Stérkere Atrophiegrade des Unterkie-
fers, und somit ein flaches Vestibulum er-
fordern Retentionselemente (Abb. 3a,
3d) mit einer hoheren vertikalen Retenti-
on [52], wie sie von Stegen und Doppel-
kronen erreicht werden [22, 26, 34]. Bei
einem abgeflachten Vestibulum und ver-
tikal niedrigen Retentionselementen (Lo-
cator) kann die Retention der Prothese
den transversalen Kriften (Laterotrusion
— obwohl oftmals eine Totalprothese im
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Gegenkiefer ist) nicht standhalten. Diese
Tatsache resultiert in einer gehduften
Prothesendislokation [29, 38]. Als Folge
werden die vorhandenen Retentionsele-
mente immer hoher aktiviert, ohne dabei
Erfolg zu haben. Der Nachsorgeaufwand
wird dadurch auch gesteigert [7, 8, 29].

Nachsorge: 2 versus 4 Implantate —
Retentionselement: 2-Steg- versus
4-Steg-Versorgung

Studien tiber den Erhaltungsaufwand
der Prothesen getragen/gehalten von 2,
3 oder 4 Implantaten sind widerspriich-
lich. Payne et al. [44, 45] zeigten, dass
zwischen 2- und 4-implantatgehaltenen
Prothesen (Kugelkopf, Rundstege) kein
Unterschied im Erhaltungsaufwand be-
steht (Abb. 3a; 6). Auch Weinlinder et al.
[57] zeigten keine Unterschiede im Er-
haltungsaufwand zwischen 2- und 4-Im-
plantat-Stegen, wenn beide mit ovoi-
dem/rundem Design versorgt wurden.
Die Studie von Weinlinder et al. [57]
zeigt jedoch, dass Unterschiede zwi-
schen 2- und 4-Implantatversorgungen
bestehen, wenn eine rigide Verankerung
auf 4 Implantaten (gefrdster Steg) mit ei-
ner runden/ovoiden Verankerung an 2
Implantaten verglichen wird (Abb. 3a;
4a, b; 5). Dabei war an den rigiden 4-Im-
plantatversorgungen (Abb. 4a, b; Sa—c)
ein signifikant geringerer Nachsorgeauf-
wand als an den 2-Implantatversorgun-
gen mit Rundstegen (Abb. 3a) zu erken-
nen. Die Ursache fiir die differierende
Pravalenz des FErhaltungsaufwandes
liegt nicht in der Anzahl der Implantate,
sondern in der Art des darauf platzierten
Retentionselementes. Wenn resiliente
Verankerungen [44, 45, 57] verwendet
wurden (Kugel, Rundstege auf 2, 3 oder
4 Implantaten), konnte man keinen Un-
terschied erkennen. War an der 4-Im-
plantatversorgung eine rigide Veranke-
rung gekoppelt (gegossener/gefraster
Steg) konnte man signifikante Unter-
schiede und insgesamt weniger Nach-
sorgeaufwand fiir den 4-er Steg erken-
nen [44, 45, 57].

Nachsorge: 4 Implantate —
Retentionselement: 4-Implantat-
Stege (rund) versus 4-Implantat-
Stege (gefrdst)

Bei 4 Implantaten sollte die Retention so
gestaltet sein, dass es eine rein implan-
tatgetragene Prothese (,abnehmbares

Abbildung 16a-d Moderne Techniken in der abnehmbaren Implantatprothetik (Zirkonoxid/
Galvanogold/Titangerust). 16a Galvanogoldsteg mit Titangerust.

Figure 16a-d Modern technique used for removable implant supported dentures (zirconium

oxide/galvano gold/titanium framework). 16a Bar with galvano gold and titanium framework.

All-on 4“) darstellt (Abb. 4a, b; 5a). Die
Verankerung muss dann rigide sein. In
einer prospektiven 5-Jahresstudie wurde
zwischen rigider und resilienter Ver-
ankerung verglichen (Abb. 4b; 6). Fiir ri-
gide Verankerungen (gefréster Steg, Abb.
4a) konnte man signifikant weniger
Komplikation als bei der Anwendung ei-
nes resilienten Designs (Abb. 6) erken-
nen [31, 44, 45].

Zahnloser Oberkiefer
Vergleich: Stege — Teleskopkronen

Die Anwendung von weniger als 4 Im-
plantaten zur implantatprothetischen
Rehabilitation des zahnlosen Oberkie-
fers fiihrt zu einer signifikant hoheren
Komplikationsrate [49, 51-53]. Dabei ist
der drohende Implantatverlust auch mit
einer hoheren Patientenunzufrieden-
heit und erhohter Nachsorge verbun-
den.

Je hoher der Atrophiegrad des Ober-
kiefers ist (Abb. 7), desto weniger ist die
Anwendung von Einzelattachments ge-
eignet [46, 47, 61-63]. Im zahnlosen
Oberkiefer entspricht die Platzierung
der Implantatlingsachse nicht der ur-
spriinglichen Zahnposition (Abb. 8; 9).
Aus diesem Grund miissen atrophiebe-
dingte (Fehl-)Positionierungen ausgegli-

(Abb. 1-16: G. Krennmair)

chen werden [37, 50, 51]. Diese gelingen
mit Stegen (gegossen/gefrdst) einfach
und problemlos [38, 52]. Zusitzlich
kann bei Stegen noch eine Extension
(Abb. 10a, b; 11a, b) angefertigt werden,
die zu einer deutlichen Groflenzunah-
me des Stitzfeldes fiihrt [33]. Im Ver-
gleich dazu muss fiir die Ausbildung suf-
fizienter Stiitzfelder bei der Anwendung
von Einzelattachments wie Teleskopkro-
nen eine grofiere Anzahl von Implanta-
ten inseriert werden (Abb. 12) [33, 51, 60
— 63]. Krennmair und Piehslinger [33] ha-
ben Stiitzfelder, welche von 4 Implanta-
ten (Abb. 10a) und 6 Implantaten (Abb.
11a) erreicht werden, vermessen und da-
bei keine signifikante Unterschiede zwi-
schen beiden Designs gefunden [33].
Die Erfolgsrate von anterioren Ste-
gen, die bei guter Knochenbeschaffen-
heit in der Pramaxilla verwendet wer-
den konnen (Abb. 10a, b) unterscheiden
sich nicht von implantatgetragenen Ste-
gen (Abb. 11a, b) im augmentierten Sei-
tenzahnbereich [37, 47, 49-51]. Ent-
scheidend fiir die geringe Nachsorge der
Stegverankerung im zahnlosen Oberkie-
fer ist die rigide Prothesenverankerung
[33, 37, 49]. Die rigide Prothesenver-
ankerung stellt eine Kombination (Abb.
13) einer abnehmbaren und festsitzen-
den Versorgung dar. Durch den Prothe-
sencharakter kann man aber Weichteil-
defizite besser kompensieren als bei fest-
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sitzenden Rekonstruktionen. Fiir die
Entscheidung, ob man Implantate in
der Fronzahnregion und somit anteriore
Stege oder in der seitlichen Region als
posteriore Stege anstreben soll, ist neben
dem vorhandenen Knochenangebot vor
allem die sagittale Diskrepanz von Ober-
und Unterkiefer ausschlaggebend [37].
Wenn es sich um Patienten mit skeletta-
ler Klasse 2 oder 3 handelt, kann eine an-
teriore Verbindung (Abb. 14) durch ei-
nen Steg und die anterioren Implantate
bei der Prothesenverankerung hinder-
lich sein [33, 37, 49-51]. Anterior plat-
zierte Implantate (Abb. 12; 14; 15) und/
oder anteriore Steg-Verbindungen (Abb.
10a, b; Abb. 14) kénnen zu phoneti-
schen und &sthetischen Beeintrachti-
gungen fiihren [37, 51]. Deswegen sollte
speziell bei diesen Patienten — obwohl
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