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Prospektive Behandlungsplanung zahnloser Unter-
kiefer aus geroimplantatprothetischer Sicht (teil 2)

Anzahl der Pfeiler und Art des
Verbindungselements

Bei der Anordnung der Implantate nach
dem Prinzip der strategischen Pfeiler im
interforaminalen Bereich empfiehlt sich
die quadrangulare Verteilung und mit Ein-
schrankung eine trianguldre Abstltzung
als biomechanisch gtinstig (Hout und
Richter, 2009). Selbst eine lineare Absttit-
zung Uber zwei Implantate fiihrt zu einem
Anstieg myodynamischer und elektro-
myografischer Parameter, die denen einer
jungen, gesunden Kontrollgruppe nahe-
kommen (Spitzl etal., 2011). Dass die An-
zahl der Implantate und die Art der Ver-
bindungselemente fiir die Uberlebensrate
(98-100 %) zweiteiliger Implantatsyste-
me nach 3-5 Jahren keine Rolle spielt,
wurde anhand zahlreicher prospektiver
und retrospektiver Studien nachgewiesen
(Krennmairetal., 2011, 2008, 2006;
Weinldnder etal., 2010; Karabadu et al.,
2008; Nelson et al., 2006). Betrachtet
wurden 2, 4 und mehr als 4 Implantate je
Unterkiefer. (Das mittige Einzelzahnim-
plantat (Kern etal., 2010) sollte als Son-
derfall betrachtet und hier nicht ndher
diskutiert werden.)

Dies darf jedoch nicht dartiber hinweg-
tauschen, dass dabei sehr wohl eine Ab-
hangigkeit von Implantatlokalisation,
-makro- und mikrodesign sowie der Art
und Lage des Ankopplungsmechanismus
bei zweiteiligen Implantatsystemen be-
zliglich der Reaktion des krestalen Kno-
chens unter Belastung existiert (Weng et
al., 2008). Diesbeztigliche Empfehlungen
bleiben kiinftigen evidenzbasierten Un-
tersuchungen vorbehalten.

Durchmesserreduzierte Implan-
tate und Miniimplantate

Als schmale Implantate werden im Allge-
meinen ein- oder zweiteilige Implantate
mit einem Durchmesser < 3,5 mm be-
zeichnet.

Von sogenannten Miniimplantaten
spricht man ab einem Durchmesser von
<2,5mm (Klein, 2012).

Belastungsspitzen im krestalen, kortika-
len Knochen nehmen bei schmalen Im-
plantaten unter Belastung signifikant zu
(Diing etal., 2009). Ermudungsbriiche
konnen bei Verwendung nichtlegierten
Titans auftreten. Deshalb sind Miniim-
plantate einteilig und heilen transgingival
ein.

Es sollte beachtet werden, dass der meist
zur Ankopplung benutzte Kugelkopf
(Abb. 13) im Falle der Abnutzung nicht
ausgetauscht werden kann. Ebenso ist der
Wechsel zu einfacheren Retentionsele-
menten (Magneten), z. B. im Pflegefall,
nicht moglich (Abb. 7, Teil 1).

Als Reservemethode fiir Ausnahmefélle

Abb. 14

Abb. 15

konnen Miniimplantate bei einer Min-
destanzahl von vier bei hochgradiger Al-
veolarfortsatzatrophie mit sehr schmalen
Kieferformen und beim multimorbiden
Risikopatienten hoheren Alters eine mini-
malinvasive Alternative darstellen, die
sich in der Praxis bewdhrt hat (Morne-
burg, 2008, Arison, 2010, Al Nawas und
Bragger, 2011).

Dennoch istdringend davor zu warnen,
diese Therapieoption als ,Implantation
light” anzusehen. Entsprechend der War-
nung von K.L. Ackermann ,Ein Implantat
gehort nicht in unbekanntes Terrain!”
empfehlen wir eine ebenso sorgfaltige
Planung der Implantatpositionierung wie
in der ,konventionellen” Implantologie.
Eine nicht durch 3D-Diagnostik gesttitzte,
oft empfohlene transgingivale Implantati-
on ohne krestale Inzision besonders fuir
den Ungetbten ist abzulehnen. Die Ge-
fahr des Abrutschens bei oft messerdtin-
nen Knochenspangen ist erheblich. Die
Pilotbohrung sollte stets bis zum endguilti-
gen Kavitdtenboden auch bei selbst-
schneidenden Implantaten reichen, um
durch Sondierbarkeit eine Perforation
zum Mundboden ausschliefen zu kén-
nen.

Gegenlber der Gefahr einer schwer be-
herrschbaren Blutung, nicht nur bei anti-
koagulierten Patienten, diirfte eine even-
tuell geringfligige Knochenretraktion
durch Deperiostierung gerade beim
schmalen Miniimplantat zu vernachlassi-
gen sein (siehe Abb. 13 bis 15).

Reduzierte Implantatzahl und
Hilfsimplantate

Tendenziell sollte beachtet werden, dass,
je junger der Patient ist, die Implantatpfei-
lerzahl eher hoher gewéhlt und festsitzen-
der Ersatz favorisiert wird. Im Umkehr-
schluss sollte beim dlteren Patienten eine
einfache Konstruktion (Grunert, 2012)
und eine geringere Implantatzahl mit ab-
nehmbarem Ersatz bevorzugt werden.
Kein Retentionssystem (Stegversionen,
Teleskope, Kugelkopf-, Magnet- oder Lo-
cator®-attachements) kann alle Kriterien



30
Fortbildung

beztiglich Hygienefahigkeit, Nachsorge-
bedarf, Verschleiifestigkeit, Raumforde-
rung, Konstruktionsaufwand, Retentions-
kraft, Tragekomfort und ginstige Kosten
in gleichem Male erfiillen (Biffar, 2012).
Obwohl Langzeitnachuntersuchungen
noch ausstehen, scheint derzeit das soge-
nannte Locator®-System durchschnittlich
die beste Akzeptanz bei Patient und An-
wender erreicht zu haben (Mackie et al.,
2011).

Locator®-Abutments sind in verschiede-
nen Bauhoéhen (Gingivahohe) und farbco-
dierten Retentionseinsdtzen unterschied-
licher Haftkraft erhdltlich.

Obwohl Divergenzen von zwei Implanta-
ten zueinander von maximal 40° ausgegli-
chen werden konnen, sollte auf eine streng
parallele Implantatinsertion geachtet wer-
den, um Retentionsverluste zu vermeiden.
Die allgemein empfohlene Anzahl von
vier interforaminalen Implantaten (Abb. 17)
giltals Behandlungsstandard (Konsensus-
konferenz Implantologie 2002, Empfeh-
lung DGZMK).

Abb. 17

Ist keine Sofortbelastung indiziert, konnen
in der Einheilphase definitiver Implantate
bzw. von Augmentaten durch Insertion
zusdtzlicher Hilfsimplantate eine Prothe-
senkarenz vermieden und mechanische
Reize ferngehalten werden (Abb. 16).
Eine aus Kostengriinden zur Minimierung
des operativen Aufwandes oder bei gerin-

gem interforaminalen Abstand reduzierte
Implantatzahl auf zwei Implantate hat
den Nachteil der Rotation der Prothese
um die lineare Verbindungsachse und
entspricht nicht den Konstruktionsprinzi-
pien eines Locators (Ludwig et al., 2005).
Besonders bei langen Satteln und stark
atrophiertem Kieferkamm mit erhohter
Schleimhautresilienz neigt die Prothese
»zum Schwimmen*. Bleiben engmaschi-
ge Kontrollen und notwendige Unterftit-
terungen aus, kommt es zur Zerstérung
der Locatormatrizen mit volligem Retenti-
onsverlust (Abb. 18).

Abb. 18

Die Verwendung eines dritten mittigen
Implantates und/oder die Implantation
von zwei Miniimplantaten als Kippmei-
der verbessern die Biomechanik erheb-
lich (Abb. 19 bis 22).
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Abb. 21

Abb. 22

Sofortbelastete Miniimplantate sollten
dabei eine ausreichende Lange (> 13 mm),
eine gute Primarstabilitdt (Eindrehmo-
ment 40 Ncm) und eine gute makroreten-
tive Form aufweisen. Sie fungieren zu-
nachst als sogenannte Hilfsimplantate
und bieten einen sofort postoperativ aus-
reichenden Prothesenhalt (Gegenbezah-
nung beachten!) und werden nach Ein-
heilung der zweiteiligen Implantate in die
Konstruktion entsprechend der strategi-
schen Planung fakultativ oder obligat ein-
bezogen (Tabelle 1).

Dabei erweist es sich als gtinstig, wenn
sich die korrespondierenden Tangenten
an den Implantaten nichtbertihren, um
ein moglichst grofflachiges Abstiitzungs-
feld zu erhalten (Abb. 23).

& &

Abb. 23

Tabelle 1 soll die Indikationsstellung und
die Patientenberatung erleichtern. Sie
dienen der orientierenden Planung und
sind nicht dogmatisch anzuwenden.
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Gesundheitszustand / Erwartungshaltung / 1-2 3-4 5-6
Patientencompliance o
Patientengruppe 1-6 nach Gruner
Raucher nein >10 <10
Funktionsstorung / Parafunktion (CMD) CMD —Risikopatient latente unauffallig
Funktionsstorung

Hauptursache des Zahnverlustes Karies und chronische aggressive

Folgeschaden Parodontitis Parodontitis
Knochenqualitit nach Misch (1990) D3-D4 D3-D2 D2-D1

o o o
Knochenmorphologie D, E C A, B
Resorptionsklasse 1-6 (Atwood 1963) 5,6 3,4 1,2
Schleimhautresilienz stark erhoht erhoht normal
Gegenbezahnung natirlich / festsitzend Teilersatz Totalersatz

o o o

° o L ° o
. . o ° ° °
Gesundheitszustand / Erwartungshaltung / 1-2 3-4 5-6
Patientencompliance o
Patientengruppe 1-6 nach Gruner
Raucher nein >10 <10
Funktionsstorung / Parafunktion (CMD) CMD - Risikopatient latente unauffallig
Funktionsstorung

Hauptursache des Zahnverlustes Karies und chronische aggressive

Folgeschaden Parodontitis Parodontitis
Knochenqualitat nach Misch (1990) D3-D4 D3-D2 D2-D1
Knochenmorphologie D, E C A, B
Resorptionsklasse 1-6 (Atwood 1963) 5,6 3,4 1,2
Schleimhautresilienz stark erhoht erhoht normal
Gegenbezahnung natlrlich /festsitzend Teilersatz Totalersatz

° o L] ° o
. . o o ° °

Tab. 1 - Indikationsparameter/Kombination Hilfsimplantat - Locator®-Abutments/Geroimplantologie/zahnloser Unterkiefer

= definitives 2-teiliges Implantat
=tempordres Hilfsimplantat

= Hilfsimplantat temporar oder zum Verbleib
= Hilfsimplantat obligat zum Verbleib
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Zusammenfassung:

Es wird deutlich, dass uns Zahnarzten bei
der Behandlung eines groller werdenden
Anteils einerseits ristiger, erwartungsvol-
ler, selbstbewusster, dlterer und anderer-
seits multimorbider, pflegebeddrftiger Pa-
tienten eine anspruchsvolle, zeitintensive
Aufgabe bevorsteht.

Mit obigen Ausfiihrungen konnen ledig-
lich Behandlungskorridore aufgezeigt
werden.

Eine individuelle Beratung, Planung und
Therapie sind jedem Kollegen vorbehal-
ten und gerade diese schwierige Variabili-
tat unter Beachtung wichtiger Grundsatze
macht unseren Beruf so interessant.

In diesem Sinne sollte man:

— nicht das maximal Erzielbare, sondern
das individuelle Optimum anstreben

— ein moglichst lebenslanges Erhalten der
Kaufunktion sicherstellen
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— die zukunftsfahige Gestaltung des
Zahnersatzes beachten
— eine Umbauoption in einfacher hand-
habbarer Konstruktion mit kostengtins-
tigen, nicht invasiven Mitteln einpla-
nen.
Dr. Michael Gey
niedergelassener Zahnarzt in Chemnitz
E-Mail: michael-gey@t-oline.de
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»,Prufungsbuch far zahnmedizinische

Fachangestellte*

Das Priifungsbuch ist ein umfassendes
Werk, das alle in der Ausbildung vermit-
telten Gebiete der Behandlungsassis-
tenz, Praxisorganisation und Verwal-
tung, Wirtschafts- und Sozialkunde,
Datenverarbeitung sowie Mathematik
abhandelt.

Dabei werden in der linken Spalte die
Fragen und Aufgaben den Antworten
rechts tbersichtlich gegentibergestellt.
Die Themen orientieren sich an den
Lernfeldern, wobei jedoch, um Logik im
Aufbau zu bewahren und um Wieder-
holungen zu vermeiden, zum Beispiel
die ,anatomischen Grundlagen des Kau-

apparates” und die ,Vorbereitung der
Behandlung” aus verschiedenen Lernfel-
dern zusammengestellt wurden.
Zahlreiche Abbildungen erhohen die
Verstandlichkeit. Beispiele aus Original-
abschlussprifungen sind farbig unter-
legt.

Ein ausfiihrliches medizinisches und
zahnmedizinisches Fachausdruckver-
zeichnis komplementiert das Buch als
besonders empfehlenswerten Begleiter
jeder bzw. jedes Zahnmedizinischen
Fachangestellten nicht nur bei einer op-
timalen Prifungsvorbereitung, sondern
auch als hilfreiches Nachschlagewerk

wdhrend der gesamten Ausbildung und
der spateren Berufstatigkeit.

Die 6. neu bearbeitete Auflage ist 2012
erschienen und berticksichtigt den aktu-
ellen Wissensstand. Die Autoren sind
Helmut Nuding, Margit Wagner und Dr.
med. dent. Frank Marahrens.

Mit einem Preis von 25,80 Euro sollte
das Buch fiir jeden Azubi schon zu Be-
ginn der Ausbildung erschwinglich sein.

Dr. Sabine Hoyer

Anzeige
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Das Dentalhistorische

Museum inZzschadrafl

Zschadraf} bei Leipzig ist seit einigen Jahren Standort eines
ganz besonderen Museums. Der Museumsgriinder, Zahntechni=
kermeister Andreas Haesler, hat mit dem Dentalhistorischen
Museum etwas geschaffen, was weltweit einzigartig ist. Die hes-
sische Zahndrztezeitung titelte: » Beste Voraussetzungen fiir einen
Wallfahrtsort«. Und dies ist nicht iibertrieben. Unzdihlige Expo-
nate prasentieren die Entwicklung der Zahnmedizin. Gemeinsam
mit dem Dentalhistorischen Museum haben wir fiir 2013 wieder
swei Kalender aufgelegt. Einen Motivkalender, der einige Expona-
te des Museums zeigt, und einen Kalender mit Illustrationen von
historischen Postkarten, aus Werbekampagnen und Magazinen.

Die Kalender haben das Format 30 x 46 cm und sind zum Preis
von je 15,00 EUR erhdiltlich. 50 % des Reinerlises fliefit dem
Museum direkt zu, damit weitere Raumlichkeiten um- und ausge-
baut werden kimnen. Sichern Sie sich Ihr Exemplar!
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