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IMPLANTOLOGIE

Implantatprothetische Konzepte fiir die abnehmbare
Versorgung im zahnlosen oder gering bezahnten

Unterkiefer

Zahnersatz auf Implantaten nimmt
seit Jahren in allen Altersklassen zu.
Insbesondere der betagte Patient
mit gering bezahntem oder zahn-
losem Unterkiefer stellt trotz grof3er
Erfahrung im Bereich Implantologie
haufig eine Herausforderung fiir den
Behandelnden dar. Oft werden kos-
tengiinstigere Konzepte mit kurzer
Behandlungszeit bendtigt. Auch die
Méoglichkeit der schnellen Reparatur
und eine einfache Handhabbarkeit
spielen wichtige Rollen. Abnehm-
bare Konstruktionen scheinen in
diesem Zusammenhang von Vorteil
zu sein. In dem Beitrag wird daher
eine Gegeniiberstellung der heute
gangigen Konzepte fiir die abnehm-
bare Versorgung vorgenommen,
wobei der Fokus vor allem auf der
Implantatzahl, den prothetischen
Komplikationen und dem Nachsor-
geaufwand bzw. der Patientenzufrie-
denheit liegt.

Einleitung

Der Einsatz von Implantaten hat in der
Zahnheilkunde in den letzten Jahren in
allen Altersklassen an Bedeutung ge-
wonnen. Nach den Ergebnissen der
Funften Deutschen Mundgesundheits-
studie besitzt ein junger Senior (65 bis
74 Jahre) in Deutschland im Durch-
schnitt noch 16,9 eigene Zahne. Mit

zunehmendem Alter steigt trotz posi-
tiver Entwicklungen in Richtung eines
langeren Zahnerhaltes die Zahl fehlen-
der Zéhne an. In der Gruppe der 65- bis
74-Jahrigen war immer noch jeder achte
Patient komplett zahnlos®. Insbeson-
dere bei den Zahnlosen ist bekannt,
dass es trotz korrekter Anfertigung einer
Totalprothese im Unterkiefer ohne Im-
plantate haufig zu massiven Einschran-
kungen des Patienten kommt und seine
Kauleistung sowie die Lebensqualitat
deutlich beeintréchtigt sind®”.

In Abhdngigkeit von den anatomi-
schen Strukturen, dem Alter und der
Gesamtkonstitution des Patienten so-
wie seinen Winschen und finanziellen
Maoglichkeiten stehen heutzutage ver-
schiedenste Konzepte mit variierender
Implantatzahl und multiplen prothe-
tischen Optionen zur Verfligung. Die
prothetischen Suprakonstruktionen
sind erst in jingerer Zeit vermehrt in
den wissenschaftlichen Fokus gerickt.
Nicht mehr das osseointegrierte Im-
plantat, sondern die prothetische Kon-
struktion weist heutzutage die hoheren
Verlust- bzw. Komplikationsraten auf
und limitiert damit die Prognose von
implantatgetragenem Zahnersatz.

Im Folgenden sollen die protheti-
schen Komplikationen und der Nachsor-
geaufwand abnehmbarer Versorgungs-
arten naher beleuchtet werden. Auch
gibt es bislang nur wenige Studien, die
patientenbezogene Aspekte wie Zufrie-
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denheit und Kauleistung untersucht ha-
ben. Hier vermittelt der Beitrag ebenfalls
einen aktuellen Uberblick.

Aktuelle Studienlage

Zwei Implantate im zahnlosen
Unterkiefer

Inzwischen gibt es zahlreiche Studien
zu zwei Implantaten in der Eckzahn-
region des zahnlosen Unterkiefers, und
das Konzept gilt allgemein als Goldstan-
dard bzw. Minimalkonzept in dieser kli-
nischen Situation?2+%.

Wahrend dltere Studien vor allem
Suprastrukturen mit Stegen, Magneten
und Kugelkopfattachments untersucht
haben, liegen mittlerweile Ergebnisse
neuerer Arbeiten vor, die auch den Lo-
cator als Verbindungselement getestet
haben. Die angegebenen Implantat-
Uberlebensraten Uber einen Zeitraum
von bis zu 10 Jahren bewegen sich bei
all diesen Versorgungsvarianten zwi-
schen 90 und 100 %">%.

Als Nachteil des Kugelkopfsystems ist
die notwendige parallele Ausrichtung
der Implantatachsen bekannt. Als Vor-
teile gelten die einfache Handhabung
und die Austauschbarkeit. Letzteres trifft
ebenfalls auf die Locatorattachments
zu, die aullerdem in einem gewissen
Maly Achsdivergenzen zwischen den
Implantaten erlauben. Stege kdénnen
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auch groBere Achsdivergenzen zwi-
schen den Implantaten ausgleichen,
sind bezUglich der Herstellung und Re-
paraturfahigkeit jedoch aufwendiger
und kostenintensiver.

Bei den prothetischen Komplika-
tionen handelt es sich meist um kleine
kunststoffoezogene Reparaturen wie
Abplatzungen, Risse oder Unterfutte-
rungsbedarf. Auch mussen die Steg-
reiter und Kugelkopfmatrizen aktiviert
und die Locatoreinsdtze getauscht
werden. Selten kommt es zu Steg-
frakturen. Bei den Locatorattachments
kénnen ebenso wie bei den Kugelkopf-
attachments im Verlauf deutliche Ver-
schleilSspuren auftreten, die unter Um-
standen zum Austausch des Bauteiles
fuhren" (Abb. 1a und b).

Empfehlenswert ist aus Sicht der Au-
torin in jedem Fall das Einarbeiten einer
konfektionierten Metallbasis in die be-
stehende Totalprothese, da sonst hau-
fig Prothesenfrakturen in der Region der
Implantate oder mittig in der Prothese
auftreten™®, Unverblockte Attachments
sind fUr den dlteren Patienten anschei-
nend tendenziell leichter zu reinigen als
die verblockten Stege™™.
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In einer aktuellen prospektiven ran-
domisierten Untersuchung wurden
patientenbezogene Parameter wie
Zufriedenheit, mundgesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt und subjektive
bzw. objektive Kauleistung bei einer
Versorgung mit zwei Implantaten im
zahnlosen Unterkiefer Gberpruft’™. Zur
Erfassung der subjektiven Kauleistung
mussten die Patienten zu verschiede-
nen Zeitpunkten immer gleiche stan-
dardisierte Fragebdgen ausfullen. Die
Ermittlung der objektiven Kauleistung
erfolgte durch das Kauen von standardi-
sierten Kauproben, die dann digitalisiert
und ausgemessen wurden®. Die Patien-
ten mussten im Unterkiefer zahnlos sein
und erhielten zunachst neue Totalpro-
thesen. Nach 3 Monaten Gewdhnungs-
zeitwurden dann die Implantate gesetzt
und im Rahmen einer Sofortbelastung
binnen 72 Stunden entweder mit einem
konfektionierte Dolder-Steg oder zwei
Locatoraufbauten versorgt.

Es konnte gezeigt werden, dass so-
wohl Stege auf zwei Implantaten als
auch Prothesen mit zwei unverblockten
Locatorattachments die mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualitat und die
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Abb. 1Taund b Verschleif3 an einem Loca-
toraufbau (a) und Stegfraktur (b).

Abb.2aund b Objektive Kauleistungs-
messung mit standardisierten Kauproben.
Ergebnis mit alten Totalprothesen (a) und
mit implantatgetragener Locatorprothese
im Unterkiefer (b).

Patientenzufriedenheit signifikant stei-
gern. Die subjektive und die objektive
Kauleistung waren ebenfalls signifikant
verbessert. Die Studie ergab, dass be-
reits die Anfertigung neuer Totalprothe-
sen im Unterkiefer zu einer Verbesse-
rung der subjektiven und der objektiven
Kauleistung fuhrte, welche durch den
Einsatz von zwei Implantaten jedoch
nochmals deutlich zunahm (Abb. 2a
und b). Steg und Locator schnitten da-
bei vergleichbar gut ab”",

Vier Implantate im zahnlosen
Unterkiefer

Vier Implantate im zahnlosen Unterkie-
fer mit abnehmbaren Suprastrukturen
auf Stegen, Kugelkopfaufbauten oder
Locatoraufbauten sind im Hinblick auf
Implantattberleben und -erfolg ausgie-
big untersucht und gelten ebenfalls als
sehr erfolgreich'®%. Eine aktuelle Uber-
sichtsarbeit aus dem Jahr 2016 ergab
bei zwei im Vergleich zu vier Implan-
taten ein hoheres Risiko fur einen Im-
plantatverlust". Altere Untersuchungen
hingegen hatten keinen Unterschied
bezlglich der Implantatzahl und des
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Abb. 3a bisd Tetragonales Stiitzfeld nach Implantation (a und b) sowie eher lineare Implantatanordnung (c und d).

Verlustrisikos festgestellt?. Als prothe-
tische Komplikationen werden analog
zu den Konzepten auf zwei Implantaten
am haufigsten kleinere Kunststoffrepa-
raturen nach Abplatzungen oder Frak-
turen, Aktivierungen von Stegreitern
bzw. Kugelkopfmatrizen oder Locator-
einsdtzen und Unterfltterungsbedarf
genannt.

Wenige Informationen sind bislang
zum Thema Patientenzufriedenheit und
Kauleistung in Abhangigkeit von ver-
schiedenen Implantatanzahlen verflig-
bar, denn es gibt kaum systematische
Untersuchungen, bei denen der gleiche
Zahnersatz beispielsweise sowohl auf
zwei als auch auf vier Implantaten am
selben Patienten gepruft wurde®. Eine
aktuelle prospektive Studie zu dieser
Fragestellung mit Locatorattachments
fand sowohl mit zwei als auch mit vier
Implantaten eine signifikante subjektive
Verbesserung zwischen Total- und im-
plantatgetragenen Locatorprothesen.
Erfragt wurden von den Patienten u. a.
die Parameter Tragekomfort der Pro-
these, Funktionalitdt, Ansammlung von
Speiseresten unter der Prothese, Stabili-
tat, Aussprache und Schmerz. Bezogen

auf die Implantatanzahl (zwei oder vier)
nahmen die Patienten jedoch keine
signifikanten Unterschiede bei diesen
Parametern wahr®. Die Ergebnisse der
Untersuchung deuten aber darauf hin,
dass das Stutzfeld, das durch die Implan-
tate erzeugt werden kann, einen Einfluss
auf die Patientenwahrnehmung haben
koénnte. So waren Patienten mit vier Im-
plantaten und groflem tetragonalem
Stutzfeld zwischen den Implantaten
tendenziell zufriedener oder weniger
beeintrachtigt als jene, bei denen die
Implantate aufgrund des Knochen-
angebots eher linear gesetzt werden
mussten® (Abb. 3a bis d).

Ein Implantat im zahnlosen Unter-
kiefer

Zu diesem Versorgungskonzept gibt
es bislang noch vergleichsweise wenig
Literatur>?, Aktuell liegt eine aussage-
kraftige, multizentrische Studie vor.
Darin wurden 158 Patienten mit einem
mittigen Implantat im Unterkiefer ver-
sorgt. Als Suprakonstruktion diente ein
Kugelkopf, wobei die Matrize direkt
am Patientenstuhl in die bestehende

SZM | Zeitschrift fir Senioren-Zahnmedizin 2020;8(3):129-134

Prothese eingearbeitet wurde (Abb. 4a
bis f). Der Zufall entschied, ob das Im-
plantat sofort oder konventionell nach
3-monatiger Heilung belastet wurde'.
In dieser Untersuchung traten gehauft
Prothesenfrakturen in der Region des
Implantates auf und mehrfach mussten
die Matrizen aufgrund von erheblichen
Verschleil3spuren aktiviert oder ausge-
tauscht werden®. Dennoch konnte ge-
zeigt werden, dass bereits ein mittiges
Implantat im zahnlosen Unterkiefer
die Patientenzufriedenheit, die mund-
gesundheitsbezogene Lebensqualitadt
und auch die Kauleistung signifikant
verbessern kann™®”. Von einer Sofort-
belastung dieses einen Implantates ist
jedoch tendenziell abzuraten, denn hier
liegen die Verlustraten deutlich héher
als bei konventioneller Belastung nach
3 Monaten®.

Doppelkronen auf Implantaten

In der Vergangenheit gab es nahezu
keine Daten zu Doppelkronen auf Im-
plantaten, obwohl dies ein in Deutsch-
land seit vielen Jahren etabliertes
Konzept darstellt. Erste systematische
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Abb. 4a bis f Behandlungsablauf im Rahmen der Studie: Intraoperative Kontrolle der Implantatachse (a), Implantat mit aufgeschraubtem Kugel-
kopfattachment bei Sofortbelastung (b), Kontrollrontgenbild nach Implantation (c), Kofferdam vor Einpolymerisieren der Patrize in die Prothese
(d), freigeschliffene Prothese vor dem Einarbeiten der Patrize (e), fertige Prothese von basal (f).

Untersuchungen deuten nun jedoch
darauf hin, dass es sich hierbei — ebenso
wie bei zahngetragenen Doppelkronen-
prothesen — um ein kostenintensives,
aber erfolgreiches Versorgungskonzept
mit hohem Tragekomfort und grofBer
Patientenzufriedenheit handelt>*20%.
Im Gegensatz zu den vorher be-
schriebenen Verankerungselementen
mit zahlreichen Freiheitsgraden wer-
den bei der Verwendung von Doppel-
kronen mehr vertikale und horizontale
Kréfte sowie Drehmomente auf die
Implantate Ubertragen. Dafir wird das
zahnlose Prothesenlager starker ent-
lastet. Insbesondere das Setzen von Im-
plantaten zur strategischen Pfeilerver-
mehrung sowie die Kombination von
Zdhnen und Implantaten als Pfeiler einer
Doppelkronenprothese sind in diesem
Zusammenhang zu empfehlen”. So
missen verbliebene gesunde Restzahne
nicht extrahiert werden, um beispiels-
weise einen Steg zu ermoglichen, und
insbesondere die Taktilitdt und damit
die Schmerzwahrnehmung bleiben
erhalten. Eine Uberbelastung von Im-
plantaten und Zahnen durch zu hohe
Kaukrafte kann so vermieden werden.
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Auch die Erweiterung bzw. Um-
arbeitung bestehender Doppelkro-
nenprothesen durch eine strategische
Pfeilervermehrung und die Zuhilfe-
nahme von einfachen Bauelementen
wie Kugelkopfattachments fuhrt zu
guten klinischen Ergebnissen und
steigert die mundgesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt der Patienten®.
Prothetische Komplikationen werden
meist — wie bei allen abnehmbaren
Konstruktionen — im Kunststoffbereich
beobachtet. Es kommt zu Verblendab-
platzungen, Prothesenspriingen oder
Frakturen von Prothesenzahnen”. Sel-
ten treten GerUstfrakturen, Retentions-
verluste oder nachlassende Haftkréfte
auf’. Letztere sind auch auf Fehler bei
der Fertigung zurlckzufihren. So ist
insbesondere darauf zu achten, dass
die Tertidrstruktur die Rander der Se-
kundarteile ausreichend fasst und ein
Aufbiegen der grazilen Galvanokapp-
chen verhindert wird. AuSerdem sollte
eine ausreichende Dimensionierung
der Abutments angestrebt werden,
welche dem praparierten Zahn an der
jeweiligen Stelle entspricht (Abb. 5a
bis f).

Fazit

e Stege, Kugelkopf- oder Locator-
aufbauten auf zwei oder vier
Implantaten stellen solide Be-
handlungskonzepte mit hohen
Implantatlberlebensraten und
meist geringfligigen prothetischen
Komplikationen dar.

e /Zur Sofortbelastung sollten mindes-
tens zwei Implantate in den zahnlo-
sen Unterkiefer inseriert werden.

e Suprastrukturen auf ein, zwei und vier
Implantaten steigern im Vergleich
zu einer Totalprothese die mundge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat,
die Patientenzufriedenheit sowie die
subjektive und objektive Kauleistung.

e Konfektionierte Metallbasen sollten
gleich bei Einarbeitung der jeweili-
gen Matrizen in die Totalprothesen
integriert werden, um Prothesen-
frakturen zu vermeiden.

e Die strategische Pfeilervermehrung
im stark reduzierten Restgebiss und
die Fertigung kombiniert zahn-/im-
plantatgetragener doppelkronen-
basierter Suprastrukturen sind ein
erfolgreiches Therapiekonzept.
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Abb. 5a bis f Klinisches Beispiel einer rein implantatgetragenen Doppelkronenprothese in Galvanotechnik im Ober- und Unterkiefer. Intraorale
Aufsichten (a und b), Suprastrukturen von basal (c und d) sowie frontal/okklusal (e und f).
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