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ZAHNMEDIZINISCHE VERSORGUNG

Implantate am Ubergang von fit zu gebrechlich

Die moderne Zahnheilkunde un-
terliegt einem rasanten Wandel. Als
grofSe Herausforderung aber auch
Chance gilt hierbei, dass fortlaufende
moderne wissenschaftliche Erkennt-
nisse und technische Neuerungen auf
ein immer élteres Patientenkollektiv
stoflen. Als Meilenstein bei der kau-
funktionellen Rehabilitation gerade
der zahnlosen Patientin gilt die Eta-
blierung des implantatgetragenen
bzw. implantatgestiitzten Zahner-
satzes, welcher aber noch lange nicht
die Losung aller (individueller) Prob-
leme und Restriktionen bedeutet.

Diese Ubersichtsarbeit beschiftigt
sich mit Limitierungen, aber auch
mit Lésungsansitzen und modernen
Strategien fiir eine Implantatversor-
gung bis ins hohe Alter (Abb. 1). Ein
Schwerpunkt wurde hierbei auf die
Versorgung komplett zahnloser Pa-
tienten gelegt.

Abb. 1
Implantatversor-
gung bis ins hohe
Alter.

(Abbildung:

© proDente e.V.)

Demografischer Wandel des
Patientenkollektivs

Bereits heute gilt Deutschland als das
~Altersheim Europas’, in welchem der
geringste Anteil an Jugendlichen auf
den hochsten Anteil an Rentnern trifft.

Wihrend heute (2015) ca. 17 Milli-
onen Einwohner oder ca. jeder fiinfte
Deutsche mindestens 65 Jahre alt sind,
werden es 2030 bereits tiber 22 Milli-
onen oder knapp 29 % sein. Bis 2050
wird die absolute Anzahl der tber
65-Jahrigen nur leicht zunehmen, an-
teilsmaflig wird dann aber bereits jeder
dritte Bundesbtirger (bzw. jeder dritte
potenzielle Implantatpatient) iiber 65
Jahre alt sein (Quelle: Stat. Bundes-
amt). Ein weiterer wichtiger Aspekt
ist die gesteigerte Lebenserwartung.
So haben heutzutage 60-Jdhrige noch
eine durchschnittliche weitere Lebens-
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erwartung von ca. 21 Jahren bei den

Maénnern und knapp 25 Jahre bei den
Frauen (Quellen: Statistisches Bundes-
amt), so dass mit vielen Patienten ganz
offen die Vor- und Nachteile einer auf
Jahrzehnte angelegten prothetischen
Versorgung erdrtert werden miissen.
In der Altersgruppe zwischen 65
und 74 Jahren sind iiber 20 % der Seni-
oren komplett zahnlos32, bei den tiber
74-jahrigen dirfte der Anteil erwar-
tungsgemal’ noch hoher liegen.
RegelméfSig finden sich simultan
und ganz konkret dem Zahnverlust
atiologisch zuzuordnen ausgeprag-
te Atrophiezustande der knochernen
Kiefer34 sowie ein charakteristischer
Riickgang der fixierten Gingiva, was
eine konventionelle prothetische Ver-
sorgung mit herausnehmbaren Zahn-
ersatz sehr schwierig gestaltet, aber
auch eine ,traditionelle” implantologi-
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sche Versorgung (mit Hilfe ,normal” di-
mensionierter Zahnimplantate) ohne
(umfangreiche) augmentative Mafs-
nahmen unmdoglich macht.

Implantatversorgungen als
Chance fiir dltere Patienten

Fakt ist, dass gerade das oben beschrie-
bene, dltere und zahnlose Patienten-
kollektiv von einem implantatgestiitz-
ten Zahnersatz teilweise erheblich
profitiert. Hierbei stehen vor allem
weinfache” und kostengiinstige Losun-
gen mit zwei bzw. vier Implantaten zur
Verankerung einer herausnehmbaren
Prothese im Fokus (siehe unten).

Neben einer verbesserten Sprech-,
Abbeif3- und Kaufunktion berichten
zahlreiche Studien vor allem auch von
einer deutlichen Steigerung der Le-
bensqualitat (Quality of Life) durch im-
plantatgestiitzten verglichen mit ,.kon-
ventionellem® Zahnersatz.161533 So
profitieren Patienten mit implantatge-
stiitztem Zahnersatz auch konkret bei
(intensiven) zwischenmenschlichen
Beziehungen 24

Dennoch findet ein tiberwiegender
Grof3teil der prothetischen Versorgun-
gen zahnloser Patienten immer noch
Jkonventionell” durch rein tegumental
gestiitzte Prothesen statt, das Gleiche
gilt fiir Patienten mit erhaltener Rest-
bezahnung. Worin liegen die Griinde
hierfiir?

Individuelle Angste und
medizinische Risikoprofile
der Patienten als
Herausforderung fiir das
Behandlerteam

Sieht man von spezifischen Restrik-
tionen (hochdosierte Strahlenthera-
pie im Kopf-Hals-Bereich, intravendse
Bisphosphonat-Therapie, Immunsup-
pression etc.) ab, sind Techniken der
lokalen Weichgewebs- und Knochen-
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vermehrung bzw. -augmentation sowie
(umfangreiche) implantologische Maf3-
nahmen von biologischer und physiolo-
gischer Seite her bis ins hohe Alter rea-
lisierbar, d. h. physiologisches Altern per
se ist keine Kontraindikation fiir eine Im-
plantatversorgung. Hierbei lassen sich
bei gesunden élteren Menschen weder
signifikante negative Unterschiede bei
der Osseointegration noch ein erhohter
periimplantarer Knochenverlust beob-
achten.1019

Bedingt durch die oft (jahrzehnte-
lange) knocherne und weichgewebli-
che Atrophie, bedeuten augmentative
Mafsnahmen mit dem Ziel einer res-
titutio ad integrum (komplette bzw.
weitestgehende Wiederherstellung der
Kieferdimensionen und Kieferrelati-
onen) regelméflig einen erheblichen
operativen und apparativen Mehrauf-
wand, oft verbunden mit einem vom
Patienten nicht realisierbaren Kosten-
faktor.” Erschwerend wurden zudem
Korrelationen zwischen schlechter
Mundhygiene, Umfang der Zahnlosig-
keit und niedrigem sozio-6konomi-
schen Status der Patienten nachgewie-
sen.?

Héufig existieren zudem konkrete
Restriktionen gegen umfangreiche und
zeitintensive chirurgische Interven-
tionen. Hierbei nennen die Patienten
vor allem die Angst vor Komplikatio-
nen und perioperativen Schmerzen als
Hinderungsgrund; des Weiteren ist ein
nicht unbetréchtlicher Anteil der Mei-
nung, dass eine derartige Versorgung
~nicht altersgeméf$” sei. Entsprechende
schlechte Erfahrungen aus dem sozia-
len Umfeld wirken hierbei noch negativ
verstérkend 1344

Neben diesen subjektiven Limitie-
rungen gibt es weitere Risikofaktoren
fiir umfangreiche chirurgische Eingrif-
fe bei den genannten Patienten. Epide-
miologische Untersuchungen zeigen
eine hohere Ko-Morbiditédtsrate mit
multiplen betroffenen Organsystemen
(Mangelernahrung, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Asthma, Arthritis, Malig-

nome) bei zahnlosen-Patienten, vergli-
chen mit einem (zumindest teilweise)
bezahnten Kollektiv auf.18

Zudem kumulieren im Alter zahl-
reiche Erkrankungen und weitere Be-
eintrdchtigungen, welche isoliert mit
einem erho6hten Risiko des Implantat-
bzw. Augmentationsverlustes einher-
gehen. Eine retrospektive Kohortenstu-
die der Arbeitsgruppe um Moy zeigte
fiir das Kollektiv der 60-79-Jédhrigen
ein um den Faktor 2,24 erhohtes Risiko
des Implantatverlustes, verglichen mit
dem Kollektiv der unter 40-Jdhrigen.
Als konkrete Risikofaktoren wurden
Rauchen (Faktor: 1,56), Diabetes mel-
litus (Faktor: 2,75) und postmenopau-
sale Ostrogentherapie (Faktor: 2,55)
identifiziert.3!

Es ist bekannt, dass umfangreiche
operative (augmentative) Mafinah-
men nicht mit einer Fortfiihrung einer
hochdosierten Antikoagulation verein-
bar sind, das (minimal-invasive) Set-
zen einzelner Implantate jedoch unter
Fortfithrung der Antikoagulation statt-
haft ist.26

Nicht zuletzt bergen augmentative
Mafsnahmen auch bei gesunden Pa-
tienten, neben allgemeinen Risiken
wie Dehiszenzen, Wundinfektionen
und Augmentatverlust, spezifische Ri-
siken wie die Verletzung sensibler ana-
tomischer Nachbarstrukturen (Nervli-
sionen, Entnahmemorbiditét). Zudem
triggert die teilweise erforderliche
weitflachige Ablosung des Periostes
eine weitere Knochenresorption.

Als Schlussfolgerung miissen bei der
Planung der implantatprothetischen
Rehabilitation é&lterer Patienten zahl-
reiche individuelle Aspekte beriick-
sichtigt werden. Eine intensive und
ehrliche Aufkldrung tiber die Vor- und
Nachteile einer implantatgestiitzten
Versorgung sowie liber die Alternati-
ven wird jedoch in vielen Fillen hilf-
reich sein, bestehende Restriktionen
(auch finanzieller Art) abzubauen.!6
Dies kann ggf. aber dazu fiithren, dass
zwei Patienten mit nahezu identischen
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anatomischen Ausgangssituationen
unterschiedlich versorgt werden kon-
nen bzw. miissen.

Weniger ist oft mehr -
angepasste implantologische
Konzepte

Im Folgenden soll vor allem auf die
implantatgestiitzte Rehabilitation
komplett zahnloser Kiefer eingegan-
gen werden. Prinzipiell steht die Mog-
lichkeit einer festen Versorgung der
einer herausnehmbaren Versorgung
gegeniiber. Es liegt auf der Hand, dass
die Etablierung einer festsitzenden
Versorgung in der Regel aufwendiger
und teurer ist, nicht zuletzt, weil die-
se einer definierten Mindestanzahl an
Implantaten bedarf. Wahrend hierfiir
im zahnlosen Unterkiefer mindestens
vier Implantate gefordert werden, sind
fiir den Oberkiefer wenigstens fiinf bis
sechs Implantate erforderlich. Auf-
grund fehlender Langzeitdaten kann
zur Zeit fir den zahnlosen Oberkiefer
noch keine Empfehlung fiir eine festsit-
zende Versorgung auf vier Implantaten
ausgesprochen werden.!!

Die konventionelle Versorgung
des zahnlosen, atrophen Unterkie-
fers mit einer herausnehmbaren, rein
tegumental getragenen Prothese ist
oft nicht realisierbar (relative Erho-
hung des Mundbodens, stérende in-
serierende Bédnder etc.). Hier konnen
schon zwei interforaminale Implanta-
te tiber unterschiedliche Ankopplun-
gen (Steg-, Kugelkopf-, Magnet- oder
Locator-Verankerung) den Prothe-
senhalt und somit auch die Lebens-
qualitat signifikant verbessern.30:42
Dartiiber hinaus existieren Publikati-
onen, welche den Benefit eines einzi-
gen, zentral positionierten Implantats
im Unterkiefer demonstrieren.43.46
Diese Losungen sind in der tdglichen
Praxis jedoch oft ,aus der Not heraus
geboren”; multizentrische Langzeiter-
gebnisse stehen noch aus. Des Weite-

ren existieren heterogene Meinungen
bzgl. der Anzahl der einzusetzenden
sogenannten ,Mini-Implantate” (sie-
he unten).

Fir eine herausnehmbare Versor-
gung des zahnlosen Oberkiefers sol-
len weniger als vier Implantate nicht
geplant werden (starke Negativemp-
fehlung der DGZMK-Leitliniell). Eine
prospektive, klinische Studie tiber die
Versorgung des zahnlosen Oberkiefers
mit zwei Eckzahnimplantaten ergab
eine nicht tolerierbare Verlustrate.3”

Interessante Erkenntnisse liefern
Untersuchungen zur implantatgestiitz-
ten Versorgung des zahnlosen Oberkie-
fers der Arbeitsgruppe um Heydecke:
Im direkten Vergleich (herausnehmba-
rer vs. fixierter Zahnersatz) schnitt die
implantatgetragene herausnehmbare
Versorgung in den Kategorien Zufrie-
denheit, Sprechvermogen und Reini-
gungsfihigkeit besser ab; vor die Wahl
gestellt, entschieden sich die meisten
Patienten fiir den herausnehmbaren
Zahnersatz.2223

~Avoid Augmentation”:
Einsatz moderner
dimensionsreduzierter
Implantate

Wie bereits ausgefiihrt, ist bei einem
durch die Kieferatrophie bedingten un-
zureichend dimensionierten knécher-
nen Lager die Insertion ,konventionel-
ler” dentaler Implantate (Mindestldnge
8-10 mm, Durchmesser mindestens
3,5 mm) ohne peri-operative augmen-
tative MafSnahmen haufig nicht mog-
lich.

Der Einsatz dimensionsreduzierter
Implantate dient der Erweiterung des
Behandlungsspektrums und kann im
Idealfall den Umfang vorbereitender
oder simultaner Augmentationen (ho-
rizontale Anlagerung, Knochenblock,
bone splitting, Interpositionsosteo-
plastik, Sinuslift etc.) samt erforderli-
cher Lappenpréparation und Weichge-

SZM - Zeitschrift fiir Senioren-Zahnmedizin 2015; 3 (1): 11-16

ZAHNMEDIZINISCHE VERSORGUNG

webschirurgie verringern-bzw. ganzlich
vermeiden.2?

Konkret liegt fiir das beschriebene
Patientenkollektiv die Indikation fur
durchmesserreduzierte Implantate
(¢ 3,5 mm) bei schmalen (,messer-
scharfen®) Kieferkimmen, die Indika-
tion fir kurze Implantate (< 6,0 mm)
bei vertikalen Defiziten v. a. im Seiten-
zahngebiet.

Bei den sog. ,durchmesserreduzier-
ten Implantaten” ist es wichtig zu un-
terscheiden zwischen
e _Mini-Implantaten” (i. d. R.

< 2,5 mm): einteilig, transgingivaler

Modus, praformierte Suprastruktu-

ren, i. d. R. Titan-Aluminium-Vana-

dium (TiAlV)-Legierung und
e konventionellen ein- oder zweitei-

ligen Implantatsystemen (i. d. R.

> 3,0 mm): Titan Grad 4 oder mo-

derne Titan-Zirkonium-Legierung

(siehe unten).

Die prothetischen Mdglichkeiten bei
letzterer Kategorie sind vielféltiger
und gerade fiir dltere Patienten mit ge-
ringen Kaubelastungen eine Alternati-
ve (Prothesenhalt im zahnlosen Kiefer
eignen sich fiir den Einsatz schmaler
Implantate). Prinzipiell besteht bei
durchmesserreduzierten Implantaten
ein erhohtes biomechanisches Risiko-
profil mit Belastungsspitzen am Kno-
chen-Implantat-Interface (marginale
Knocheneinbriiche) sowie der Gefahr
von Material(ermiidungs)briichen ge-
rade beim FEinsatz von Implantaten
aus nicht legiertem Titan.2 Zahlrei-
che In-vitro-Untersuchungen belegen,
dass sich die Stresswerte im crestalen
kortikalen Knochen reziprok zum Im-
plantatdurchmesser verhalten, d. h.
schmale Bauformen (insbesondere
sog. ,Mini-Implantate” < 2,5 mm) wei-
sen ungiinstigere Belastungsspitzen
als ,konventionell” dimensionierte
Implantate auf.#1221 Dieses Phanomen
scheint insbesondere fiir den zahnlo-
sen Oberkiefer von Bedeutung zu sein
(siehe unten).
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Die Versorgung des zahnlosen atro-
phen Unterkiefers mit zwei bis vier
interforaminalen Implantaten zur
Verbesserung des Prothesenhaltes ist
eine seit Jahrzehnten etablierte The-
rapieoption, auch fiir durchmesserre-
duzierte Implantate. Hier performen
(vier) ,Mini-Implantate” und ,kon-
ventionelle” Implantatsysteme in der
Regel gleich gut (Implantatiiberleben
> 95 %), wobei der marginale Kno-
cheneinbruch bei ,Mini-Implantaten®
regelmafSig hoher ausfallt (> 1,0 mm
vs. ca. 0,4 mm).120384047 Eine Un-
tersuchung von Jofré et al. (zwei Mi-
ni-Implantate UK: Kugelkopf vs. Steg-
versorgung) zeigte zudem, dass der
Knocheneinbruch durch eine Verblo-
ckung reduziert werden kann.25 Die
ITI-Konsensuskonferenz 2013 empfahl
fiir die Indikation des herausnehmba-
ren Zahnersatzes im Unterkiefer den
Einsatz von mindestens vier ,Mini-Im-
plantaten’, wahrend hingegen der Ein-
satz von nur zwei ,konventionellen®
durchmesserreduzierten Implantaten
statthaft ist.>

Der Einsatz von ,Mini-Implanta-
ten® zur kaufunktionellen Rehabilita-
tion des zahnlosen Oberkiefers wird
nicht empfohlen, wahrend vier ,kon-
ventionelle” durchmesserreduzierte
Implantate > 3,0 mm statthaft sind.>!
Dies deckt sich mit aktuellen Studien
von Elsyad et al. und Cordaro et al.814
Konkret wies die Arbeitsgruppe um
Elsyad nach der Insertion von sechs
,Mini-Implantaten” in den zahnlosen
Oberkiefer nach einer Beobachtungs-
zeit von zwei Jahren einen mittleren
vertikalen Knocheneinbruch von tiber
5 mm nach; bei einer herausnehm-
baren Versorgung mit nur teilweiser
Gaumenbedeckung ging zudem an-
néhernd jedes zweite Implantat ver-
loren.”* Ein Erklarungsansatz ist ein
ungiinstiges biomechanisches Risi-
koprofil mit zu starker Belastung am
crestalen Knochen-Implantat-Inter-
face (geringe mechanische Knochen-
qualitdt des Oberkiefers).
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Der Einsatz ,moderat” kurzer Im-
plantate (8 mm) bei Atrophie des Al-
veolarfortsatzes kann bei Einhaltung
der Indikationsstellung und der not-
wendigen chirurgischen Kautelen als
wissenschaftlich abgesichert gelten3.35
mit einer hohen Patientenakzeptanz. !

Spannend ist die Verwendung ex-
trem kurzer Implantate (< 5 mm). Es-
posito et al. verglichen in einem Split-
mouth-Design direkt die Performance
von 5 mm-Implantaten ohne Augmen-
tation mit der von > 10 mm-Implanta-
ten inklusive notwendiger augmentati-
ver MafSnahmen (Oberkiefer: externer
Sinuslift; Unterkiefer: Interpositions-
osteoplastik) zur Verankerung eines
festsitzenden Zahnersatzes. Nach der
kurzen Beobachtungsdauer von einem
Jahr fanden sich keine Unterschiede
hinsichtlich Implantatiiberleben und
Komplikationsraten.l” Jedoch muss
gerade bei festsitzenden Versorgun-
gen auf derart kurzen Implantaten
mit einer geringen funktionellen Im-
plantatlinge und einer ungilinstigen
Implantat-Kronen-Relation die Indika-
tionsstellung sehr vorsichtig erfolgen,
eine Verblockung der Implantatkronen
(ggf. auch mit einem langeren Implan-
tat) erscheint obligat. Fiir ( festsitzende)
Briickenversorgungen auf 4 mm-Im-
plantaten existieren jedoch bereits viel-
versprechende 5-Jahres-Daten.3?

Zur (distalen) Unterstiitzung eines
herausnehmbaren Zahnersatzes wer-
den extrem kurze Implantate fiir das
atrophe Unterkieferseitenzahngebiet,
insbesondere in Kombination mit lan-
geren interforaminalen Implantaten
empfohlen, die Praktikabilitét fiir das
Oberkieferseitenzahngebiet ist Gegen-
stand laufender Untersuchungen.

Zusammenfassend bieten sowohl
durchmessereduzierte als auch kurze
Implantate aufgrund der verringerten
Invasivitat eine interessante Erweite-
rung des Therapiespektrums, gerade
fiir das beschriebene éaltere (allgemein-
medizinisch und sozio-6konomisch
kompromittierte) Patientenkollektiv.

Resiimé und Ausblick

Dieser Artikel betrachtet nur éinén ganz
kleinen chirurgischen Aspekt der immer
bedeutsamer werdenden Disziplin der
Gerodontologie. Strategisch eingesetzte
dentale Implantate konnen evident den
Lebenskomfort des immer grofler wer-
denden Patientenkollektives steigern.
Einen ebenfalls enormen Stellenwert
haben die folgende individuell abge-
stimmte prothetische Versorgung sowie
engmaschige Recall-MafSnahmen etc.

Neben generellen Strategien des
Zahnerhaltes nehmen zudem Techniken
des Alveolenerhaltes nach Zahnextrakti-
on (Socket- bzw. Ridge-Preservation) mit
der konsekutiven Vermeidung bzw. Ver-
ringerung des Augmentationsbedarfes
eine wichtige préventive Stellung ein.2845

Bei einem geringen Knochenan-
gebot helfen moderne bildgebende
Verfahren, wie die digitale Volumen-
tomographie, sowie minimal-invasive
Verfahren, wie die Piezochirurgie, ge-
rade auch fiir Risikopatienten (Anti-
koagulation etc.) ein optimales Thera-
pieangebot zu entwickeln.

Nicht zuletzt weisen moderne Ti-
tan-Zirkonium-Legierungen bei glei-
cher Biokompatibilitdt eine hohere
Zugfestigkeit (geringere Materialermii-
dung) auf, was zu einer Ausweitung der
Indikationen fiir durchmesserreduzier-
te Implantate fiihren wird.2%36

Generell sollte eine individuelle
Aufkldrung und Kosten-Nutzen-Risi-
ko-Analyse erfolgen. Der Patient muss
hierbei offen (ggf. auch wiederholt)
tiber alle Therapiealternativen (,kon-
ventionell” dimensionierte Implantate
mit Augmentation, rein tegumental
getragener Zahnersatz, Therapia nulla)
aufgeklart werden.

Die sorgfiltige Anwendung der o. g.
modernen Strategien, Materialien und
Techniken (ggf. in Kombination) dient
dazu, den Behandlungsablauf zu ver-
einfachen und wird die Akzeptanz von
Implantatbehandlungen bis ins hohe
Alter hinein weiter steigern.
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