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Festsitzender Zahnersatz bei alteren Patienten in
der zahnarztlichen Praxis

Aufgrund des demografischen Wan-
dels wird sich in naher Zukunft die
Altersstruktur der Patienten zwangs-
laufig verandern. Schitzungen des
Statistischen Bundesamtes ergeben,
dass im Jahr 2020 jeder dritte Bun-
desbiirger iiber 65 Jahre alt sein wird.
Auch wenn sich, wie kiirzlich in
der Fiinften Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS V), eine insgesamt
doch erfreuliche Entwicklung der
zahnmedizinischen Erkrankungen
zeigt, wird der Wandel in den zahn-
arztlichen Praxen bereits deutlich. Es
gibt vermehrt Patienten im hoheren
Lebensalter, die festsitzenden Zahn-
ersatz und somit eine implantatpro-
thetische Therapie wiinschen. Neben
der Beriicksichtigung der allgemein-
medizinischen, zahnérztlichen und
psychosozialen Befunde erfordert
dies eine besonders wohliiberlegte
Behandlungsplanung.

Besondere
Herausforderungen der
Seniorenzahnmedizin

Haufig fragen sich éltere Patienten, ob
sich eine umfangreiche Behandlung fiir
sie noch lohnt. Diese Thematik wurde
und wird teilweise noch immer durch
Aussagen im 6ffentlichen Gesundheits-
wesen aufgegriffen. Dabei wird das Le-
bensalter als relevanter Faktor fiir die
Durchfithrung oder das Unterlassen
einer Therapie definiert. Da jedoch die
Mehrheit der Patienten fiir die Kosten
ihrer implantatprothetischen Behand-
lung selbst aufkommen muss, ist der
materielle Aufwand aus volkswirt-
schaftlicher und damit gesundheitspo-
litischer Sicht kein wesentlicher Ent-
scheidungsfaktor.

Viele Patienten dufSeren aufgrund
der moglichen Komplikationen und
der internistischen Risikofaktoren
Angst vor dem chirurgischen Eingriff,
der zudem durch negative Erfahrun-
gen aus dem personlichen Umfeld
verstdrkt werden kannl4. Daher steht
bei hochbetagten Patienten die ver-
bleibende Funktionsdauer der im-
plantatprothetischen Versorgung
meistens im Zusammenhang mit der
allgemeinen Lebenserwartung, sodass
ein zeitlich aufwendiger Behandlungs-
ablauf mit mehreren Operationen und
den damit verbundenen Konsolidie-
rungszeiten oftmals nicht akzeptiert
wird?15.
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Dennoch ist es notwendig, den Pa-
tienten umfassend tiber die gesamte
Behandlungsdauer zu informieren, so-
dass ihm und idealerweise auch seinem
sozialen Umfeld die jeweiligen Konso-
lidierungsphasen transparent gemacht
werden kénnen. Auch bei selbststéndig
wirkenden Patienten wird die definiti-
ve Therapieentscheidung im familidren
Umfeld gefasst, daher sollten die bera-
tenden Angehorigen vorzugsweise in
den Beratungsablauf mit eingebunden
werdenS.

Gesundheitszustand vor
Operationen

Bei der Beurteilung des allgemeinen
Gesundheitszustands vor einem chi-
rurgischen Eingriff konnen sich oft-
mals Schwierigkeiten einstellen!. Die
teilweise jahrzehntelange arztliche
Betreuung ist beim Patienten héufig
mit einem hohen Grad an subjektivem
Wohlbefinden verbunden und die Me-
dikation wird als alltdglich und selbst-
verstandlich akzeptiert. Somit ist dem
alteren Patienten das Ausmal$ seiner
gesundheitlichen Einschrankung oft
nicht bewusst!2.

Die Erhebung der Medikation ist da-
her meistens das einfachste Werkzeug,
um iiber den Gesundheitszustand des
Patienten aussagekréftige Informati-
onen zu erhalten. Sollte jegliche Me-
dikation verneint werden, kann das
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Abb. 1

Zeitintervall seit der letzten drztlichen
Kontrolluntersuchung oder ein Telefo-
nat mit dem Hausarzt weitere Informa-
tionen iiber den Gesundheitszustand
liefern.

Besonders bei Patienten mit ha-
morrhagischen Diathesen ist es wich-
tig, in enger Abstimmung mit dem
Internisten eine eventuell notwendige
Umstellung der Medikation abzustim-
men, da eine nicht angepasste Karenz
der Antikoagulationstherapie durchaus
lebensbedrohliche Folgen nach chirur-
gischen Eingriffen haben kann!®. Ein-
zelne systemische Erkrankungen, wie
z. B. erhohter Blutdruck, Hypercholes-
terindmie, periphere Verschlusskrank-
heit oder Diabetes mellitus, stellen in
der Regel keine Kontraindikationen
dar, konnen aber bei kombiniertem
Auftreten das Behandlungsrisiko stei-
gern?,

Die Verbesserung der oralen Ge-
sundheit nach Zahnsanierung und die
Verankerung von Totalprothesen auf
Implantaten wirken sich positiv auf die
Stabilisierung des allgemeinen Wohl-
befindens und die internistischen Be-
funde aus®.
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Planung: Orthopantomogramm (OPG) mit nicht erhaltungswiirdigen Zahnen 12, 45 und 47.

Implantologische
Versorgungskonzepte

Die Weiterentwicklungen in der Im-
plantologie haben zu einer deutlichen
Erh6éhung des Indikationsspektrums
fiir implantatgetragenen Zahnersatz
gefiihrt. Daher liegt der Gedanke nahe,
dass in vielen klinischen Fallen Patien-
ten mit der Anwendung von kurzen
Implantaten oder entsprechenden
augmentativen Verfahren implantat-
prothetisch versorgt werden kénnen!l.
Eine festsitzende Versorgung ist jedoch
gerade unter funktionellen oder hygie-
nischen Griinden nicht automatisch
die beste Versorgungsform.

Neben den anatomischen Faktoren
sind die Wiinsche des Patienten, der
Aufwand und die Erfolgsaussichten in-
dividueller Losungen sowie die finan-
ziellen Aspekte bei der Eruierung der
sinnvollsten Versorgung nicht zu un-
terschétzen®. Dabei ist es jedoch von
entscheidender Bedeutung, in welcher
Situation sich der Patient aktuell be-
findet. Die Entwicklungstendenz der
Mundhygienesituation und das indivi-
duelle Handling des Patienten sind die

bestimmenden Faktoren fiir die Ent-
scheidungsfindung®.

Bei den zur Verfiigung stehenden
implantologischen Versorgungskon-
zepten ist zwischen dem teilbezahnten
und dem zahnlosen Patienten zu unter-
scheiden. Beim teilbezahnten Patien-
ten sind eine genaue Befunderhebung
und die detaillierte Beurteilung der
Prognose der Restbezahnung erforder-
lich. Dies kann bedeuten, dass bedingt
erhaltungswiirdige Zéhne frithzeitig
entfernt werden oder ein prothetischer
Sanierungsbedarf erst bei akuten Be-
funden erfolgt, um so den Behand-
lungsumfang so weit wie moglich zu
minimieren (Abb. 1 bis 4). Die Heraus-
forderung besteht darin, dem &lteren
Patienten verstédndlich zu erklaren, dass
seine vorhandenen Zihne aufgrund
typischer Alterserkrankungen (Abb. 5)
wie z. B. Knochenriickgang, subgingiva-
ler Zahnhalskaries, Zahnlockerung oder
Kronenrandkaries fiir eine prothetische
Planung nicht geeignet sind134,

Als Alternative wurden in den
letzten Jahren Konzepte zur Sofort-
versorgung entwickelt, bei denen im
zahnlosen oder im stark parodontal
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Abb. 2 Postoperatives OPG nach Implantation und Einsetzen des Langzeitprovisoriums.

Abb.3 Geriisteinprobe mit Uberpriifung
der Hygienefdhigkeit.

geschidigten Gebiss bereits unmittel-
bar nach der Implantation einer redu-
zierten Anzahl von Implantaten, eine
festsitzende Versorgung erreicht wer-
den kann (Abb. 6). Durch die angulierte
Implantatinsertion im Bereich des an-
terioren Kieferhohlenbodens im Ober-
kiefer oder im Bereich des Foramen
mentale im Unterkiefer kann auf um-
fangreiche Augmentationen verzichtet
werden!. Diese Verfahren werden von
zunehmender Autorenzahl mit vielver-
sprechenden Ergebnissen propagiert.
Durch die semipermanente oder verti-
kal verschraubte Fixierung lassen sich
diese Arbeiten leicht fiir eine professi-

Abb.4 Kontrolle des okklusalen Zugangs
zum Schraubenkanal.

onelle Zahnreinigung abnehmen oder
im Bedarfsfall in eine abnehmbare Ver-
sorgung umarbeiten.

Falls der Erhalt vorhandener Zah-
ne bis zur festsitzenden definitiven
Versorgung maoglich ist, kann auf eine
Sofortversorgung mit Provisorium aus
Kostengriinden verzichtet und eine
ggf. vorhandene Interimsversorgung
erweitert werden (Abb. 7 bis 12).

Zahntechnische Aspekte

Wenn wegen des Operationsrisikos
nicht alle méglichen chirurgisch-the-

SZM - Zeitschrift fir Senioren-Zahnmedizin 2017; 5 (2): 59-65

Abb.5 Typische Alterserscheinungen
an Zahnen: Kombination aus mangelnder
Zahnpflege und initialer Glattflachenkaries.

rapeutischen Ansétze fiir eine ideale
Rehabilitation genutzt werden konnen,
muss das mogliche Therapieergebnis
unter dsthetischen und funktionellen
Aspekten genau mit dem Patienten ab-
geklart werden. Hier zeigt sich bei vor-
liegender Atrophie oft die Bereitschaft,
auf eine zweiphasige Kieferkammaug-
mentation zu verzichten, und statt-
dessen eine implantatprothetische
Alternative zu wahlen, bei der das vor-
handene Weich- und Hartgewebede-
fizit prothetisch kompensiert werden
kann34. Da bei einer festsitzenden Ver-
sorgung das vertikale Knochendefizit
durch den Zahnersatz ausgeglichen
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Abb.6 Sofortversorgung auf vier bzw. sechs Implantaten (SKY fast & fixed, bredent medical, Senden/Deutschland).

wird, kann sich das natiirliche Weich-
gewebe nicht an die Kronen adaptie-
ren. Diese Versorgungen koénnen in
der Hygienefdhigkeit eingeschrankt
sein, wenn aufgrund des hohen pro-
thetischen Ersatzes die Zugénglichkeit

zum periimplantaren Weichgewebe er-
schwert oder unméglich ist!3 (Abb. 13
und 14).

Der altere Patient ist im Rahmen
der Therapieentscheidung tiber die im-
plantatspezifische individuell notwen-

dige Nachsorge zu unterrichten, damit
im Recall das Langzeitergebnis gesi-
chert werden kann!?. Ist die Mobilitat
des Patienten bereits eingeschrankt,
sollten einfach zu reinigende, meist
abnehmbare, Rekonstruktionen bevor-

Abb.7 Ausgangssituation des Patienten mit Wunsch nach festsitzender Versorgung im Oberkiefer.
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Abb. 8 Uberbriickung der provisorischen Abb.9 Zustand drei Monate nach Frei- Abb. 10 Kontrolle der Passung und
Phase mit einer klassischen Interimsver- legung. Reinigungsfahigkeit im Mund bei der
sorgung. Gerusteinprobe.

-
Abb. 11 Okklusal verschraubte Vollzirkon- Abb. 12 Zustand direkt nach Extraktion Abb. 13 Kontrolle der Gangigkeit des
briicke auf vier Implantaten im Oberkiefer. der Restbezahnung und Einsetzen der Inderdentalbirstchens zur Gewahrleistung
Oberkieferbriicke. der taglichen Hygiene unter der festsitzen-
den Briicke.

Abb. 14 Zustand ein Jahr postoperativ: aus Kostengriinden wurden lediglich vier Implantate im Oberkiefer gesetzt. Der Unterkiefer ist mit einer
abnehmbaren Prothese versorgt.
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Abb. 15 Zustand 5 Jahre postoperativ: vier kurze Implantate (Short Implant 4,5 x 6,0 mm; Bicon, Boston/USA) bei geringem horizontalen und
vertikalen Knochenangebot.

Abb. 16 Zustand der Kugelknopfabut-
ments 5 Jahre nach Implantation bei einer
86-jahrigen Patientin ohne befestigte
Gingiva. Die Patientin wiinschte keine
weitere Therapie zur Wiederherstellung der
keratinisierten Gingiva.

zugt werden (Abb. 15 bis 17). Eine fest-
sitzende und schwierig zu reinigende
Suprakonstruktion sollte nur dann ein-
gegliedert werden, wenn sichergestellt
ist, dass der Patient regelmiflig eine
professionelle Zahn- bzw. Implantat-
reinigung wahrnehmen kann!”.

Die minimalinvasive Behandlung
von élteren Patienten zeichnet sich
nicht nur durch den reduzierten chi-
rurgischen Aufwand, sondern auch
durch die geringere Anzahl der Be-
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Abb. 17 Einarbeiten der Sekundarteile in
die vorhandene Unterkieferprothese.

handlungssitzungen aus!®. Besonders
die hochbetagten Patienten sind beim
Zahnarztbesuch auf die Begleitung von
Angehorigen angewiesen. Auch die-
se sind aufgrund der demografischen
Entwicklung hdufig schon im Renten-
alter und zunehmend in ihrer Mobilitat
eingeschrankt. Daher sollte die Anpas-
sung des Zahnersatzes in moglichst
wenigen Behandlungsschritten erfol-
gen, was die direkte Unterstiitzung und
Mitarbeit seitens des Zahntechnikers

Abb. 18 Patient mit einer Teleskopversor-
gung auf zwei Primarteilen im Oberkiefer
und zwei Locatoren zur Stabilisierung
(mini2SKY, bredent medical, Senden/
Deutschland) im Unterkiefer.

erfordert. So lassen sich gerade bei te-
gumental abgestiitzten Subtotal- oder
Teilprothesen Verankerungselemente
am besten im direkten Verfahren am
zahnérztlichen Behandlungsplatz ein-
arbeiten, da die individuelle Resilienz
der Schleimhaut auf diese Weise am
besten beriicksichtigt werden kann
(Abb. 18). Durch die direkte Interven-
tion des Zahntechnikers in der Praxis
lasst sich dies leicht und ohne kurzfris-
tige Termine umsetzen®.

SZM - Zeitschrift fiir Senioren-Zahnmedizin 2017; 5 (2): 59-65



Fazit fuir die Praxis

Aufgrund der demographischen Ent-
wicklung in Deutschland sind Konzep-
te erforderlich, die eine einfache, aber
zugleich sichere und stabile Losung fiir
festsitzenden Zahnersatz ermoglichen.
In der zahnérztlichen Praxis stellt sich
vor allem die Frage, wie hoch der chi-
rurgische Aufwand sein darf, um dem
Patienten eine angemessene festsitzen-
de Prothetik zu bieten.

Die Zahl der é&lteren Patien-
ten, die tatsdchlich eine absolute
,High-End-Versorgung” mit allen mog-
lichen Mafinahmen haben méchten,
ist in der taglichen Praxisroutine eher
gering. Daher ist bei der Wahl der im-
plantologischen Therapie zu beachten,
dass eine umfangreiche chirurgische
Behandlung den élteren Patienten an-
strengt und belastet. Die Anwendung
von minimalinvasiven Verfahren wie
der Insertion von anguliert gesetzten,
kurzen oder durchmesserreduzierten
Implantaten hat sich in den letzten
Jahren etabliert und wird gerade von
alteren Patienten stark favorisiert.

Ein weiterer Aspekt bei der Thera-
pieentscheidung ist die wirtschaftli-
che Situation des Patienten. Da er in
der Regel nicht mehr erwerbstatig ist,
konnen die vorhandenen finanziellen
Ressourcen eingeschréinkt sein. Gerade
in diesen Féllen sind implantatprothe-
tische Versorgungen mit reduzierter
Implantatzahl bei Verzicht auf aug-
mentative Eingriffe und entsprechend
gestalteter Prothetik empfehlenswert.
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