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IMPLANTOLOGIE

Langfristiger Erhalt der Kaufunktion

beim alteren Patienten

Patientenorientierte Erweiterung der implantatprothetischen Versorgung bei einer 72-jahrigen Patientin

Erndhrung und (mund-)gesundheitsbezogene Lebensqualitat sind beim alteren Menschen eng mit der oralen Gesund-
heit verkniipft. Ein entscheidender Aspekt bei einer restaurativen Therapie ist daher der Erhalt oder die moglichst
vollstandige Wiederherstellung der Kaueffizienz, um mégliche Auswirkungen auf patientenspezifische Ernahrungsge-
wohnheiten bis hin zu einer Pravalenz fiir Mangelerndhrung und damit vergesellschafteten Morbiditatsrisiken zu
minimieren [7,14]. Unter diesen Aspekten kann die moderne Implantologie gerade auch beim &lteren Patienten die
Voraussetzungen fiir eine patienten- und gesundheitsorientierte Versorgung schaffen.

mals knapp 60-jdhrige Patientin wies primar im Oberkiefer

massive parodontale Defekte auf. Bis auf Zahn 23 und 25
waren alle weiteren Zahne nicht mehr erhaltungswiirdig. Nach Ex-
traktion, Parodontaltherapie, Augmentation und Regeneration des
Gewebes sowie einer Funktionsanalyse wurden insgesamt sieben
Implantate (Xive, Dentsply Sirona, Bensheim) gesetzt (regio 12, 14,
16, 22, 26, 27 und 46). Zahn 46 wurde mit einer Einzelkrone, der
Oberkiefer mit einer keramisch verblendeten Implantatbriicke von
22 auf 16 versorgt. Die Patientin zeigte eine hohe Compliance und
hielt ihre Recalltermine strikt ein. Bis heute zeigen sich alle Implan-
tate stabil osseointegriert, Hart- und Weichgewebe weisen keiner-
lei Symptomatik auf und auch die Prothetik ist defektfrei. Zahn 23
jedoch musste im Laufe der Jahre endodontisch (WaveOne Gold,
Dentsply Sirona) behandelt werden, bis er Mitte 2017 austherapiert
war und zusammen mit Zahn 25 extrahiert wurde (Abb. 1 bis 4).

Die bei ihrem Erstbesuch in der Praxis der Autoren (2006) da-

Therapieplanung

Aufgrund der langen und guten Erfahrung mit ihrer Erstversorgung
kam fir die mittlerweile 70-jahrige Patientin nur eine festsitzende
Implantatprothetik infrage. Soweit in den regelmaBigen Recall-Sit-
zungen erkennbar, war ihr Gesundheitszustand tber die Jahre stabil
geblieben. Da sich auch in der Risikoanalyse keinerlei Hinweise einer

Kontraindikation wie ein nicht eingestellter Diabetes, eine antire-
sorptive Medikation oder einer Radiotherapie im Kopf-/Halsbereich
sowie auf Sinuspathologien ergaben, konnten in Ubereinstimmung
mit der Patientin zwei Implantate fir eine dreigliedrige Implan-
tatbriicke von 23 auf 25 geplant werden. Durch die funktionelle
Krafteinleitung beugen die Implantate in regio 23 und 25 weiterem
Knochenabbau vor und geben dem direkt benachbarten Hartgewe-
be und damit den Implantaten in regio 22 und 26 langfristigen Halt.
Drei Monate nach Extraktion wurden anhand der DVT-Aufnahmen
die exakte Position der beiden Implantate (Astra Tech Implant Sys-
tem EV 4,2 S 11 von Dentsply Sirona) festgelegt sowie das aufgrund
des Resorptionsgrads am Alveolarkamm notwendige augmentative
Volumen bestimmt [1,15]. Da die DVT-Aufnahme eine Kammhohe
von knapp 4 mm ergab, konnte als stabiles Knochenlager fiir die Im-
plantate eine laterale Antrostomie simultan zur Implantation geplant
werden [6]. Mit dieser Methode werden gemal wissenschaftlichen
Langzeitstudien Uberlebensraten von bis zu 97,9 % erreicht [10].
Der Patientin bleibt dadurch ein Zweiteingriff erspart (Abb. 5-7).

Augmentation und Implantation

Um einen ausreichend guten Uberblick fir die Sinusbodenelevati-
on zu erhalten, wurde zundchst die laterofaziale Knochenwand mit
einem Mukoperiostlappen dargestellt. Die Praparation des bukka-
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Abb. 1 und 2: Ausgangssituation 2006 vor und nach Extraktion.

IMPLANTOLOGIE

Abb. 3: Situation im Oberkiefer nach Augmentation und Eingliederung der
Implantatbriicke sowie der Einzelkrone in regio 45.

len Knochendeckels erfolgte mit einer Kugelfrase — alternativ hatte
auch ein Piezogerat verwendet werden kdnnen. Der exakt prapa-
rierte Knochendeckel wird vorsichtig gelést und in PRGF (Plasma
Rich in Growth Factors) zwischengelagert, um ihn nach Verfillen
und Implantieren als passgenaue Barriere ohne Mikrobewegun-
gen repositionieren zu kénnen; das Applizieren einer Membran als
Barrierefunktion ist nicht nétig, der Knochendeckel 16st sich kom-
plikationslos von der Kieferhohlenschleimhaut. Bei vorsichtigem
Handling reiBt dabei die Schleimhaut nicht. Die Sinusschleimhaut ist
gut einsehbar, Septen kénnen geschont werden, die Praparations-
instrumente stoBen mit ihrem Ricken nirgends an, sie kénnen frei
und ungestort gefuhrt werden [12]. Damit sinkt beim Ablésen der
Schneider'schen Membran das Risiko ihrer Perforation, die haufigste
Komplikation beim Sinuslift. Zudem fordert eine erhaltene Integritat
der Membran die knécherne Durchbauung des Knochenaufbauma-
terials und ist fur die Funktion und Clearance der Kieferhohle ein
entscheidender Faktor [3].

Nach der Mobilisation der Schneider'schen Membran wurde zu-
nachst das Implantatbett aufbereitet und dabei die Knochenchips
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Abb. 6 und 7: Planung der Implantate und der notwendigen Augmentation im Sinus.

Abb. 4: Stabiler und symptomfreier intraoraler Gesamtzustand finf Jahre spéter
(Zahn 47 zwischenzeitlich extrahiert).

fur die Augmentation gewonnen. Durch dieses Vorgehen kann eine
versehentliche Verletzung oder eine Perforation der Membran durch
die Spiralbohrer vermieden werden. Die Aufbereitung erfolgt erst
reduzierend und zum Schluss kondensierend. Durch die durchmes-
serreduzierte Aufbereitung des Implantatstollens lasst sich mit dem
selbstschneidenden Astra Tech Implant System auch in weichem
Knochen (Klasse 3 bis 4) eine mit 30 Ncm in aller Regel ausreichende

Abb. 5: Ausgangssituation mit austherapiertem Zahn 23.
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Primarstabilitat erreichen. Die Implantate selbst wurden nach dem
Verflllen inseriert.

Als Augmentationsmaterial wurde das biokompatible, proteinfreie
phykogene Symbios Biphasische Knochenaufbaumaterial (Dentsply
Sirona), gemischt mit Knochenchips aus den Implantatstollen, in die
Kavitat eingebracht. Das Knochenaufbaumaterial ist pflanzlichen
Ursprungs (Rotalgen) und besteht zu 20 Prozent aus Hydroxylapa-
tit und zu 80 Prozent aus B-Tricalciumphosphat. Somit lassen sich
die letzten Risiken einer Ubertragung von Krankheitserregern oder
eventuellen allergischen Reaktionen weitestgehend ausschlieBen,
ein relevanter Aspekt gerade bei alteren Patienten. AusschlieBlich
autologes Material wiederum birgt infolge der zusatzlichen Donor-
stellen das Risiko einer erhdhten Morbiditat und kam daher nicht in
Betracht [6]. Knochenaufbaumaterialien hingegen zeigen sich bei
alleiniger Anwendung oder kombiniert mit autologem Knochen-

material mit knapp 96 Prozent ebenso wirksam wie rein autologes
Material [5].

Das verwendete Granulat (KorngréBe von 1 bis 2 mm) bietet durch
seine interkonnektierende Porositat den erwiinschten Leitschienen-
effekt fur die kndcherne Durchbauung, lasst sich leicht applizieren
und ist lagestabil. Zur Optimierung der GefaB- und Geweberegene-
ration und der Heilungsdauer wurde das Knochenaufbaumaterial
mit PRGF (Thrombozyten mit Wachstumsfaktoren aus der Vene)
vermischt [8,9].

Die horizontale Einziehung mesial des Implantats in regio 23 wurde
ebenfalls mit dem biphasischen Symbios Knochenaufbaumaterial
verfullt und mit einer Symbios Kollagenmembran abgedeckt. Sie
lasst sich gemal3 der lokalen Situation konturieren, ohne dabei zu
verkleben oder zu reiBen. Bei der bioresorbierbaren Membran ent-
fallt zudem der Zweiteingriff fur ihre Entfernung (Abb. 8 bis 20).

Nk A
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Abb. 10: Langsschnitt des phykogenen biphasischen Granulats mit 20 % HA und
80 % B-TCP im Rasterelektronenmikroskop, 5000-fach vergréBert (REM: Prof.
Doris Moser, Wien/Osterreich).
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Abb. 12: In die Sinuskavitat eingebrachtes Augmentat.

Abb. 11: Biphasisches Symbios Knochenaufbaumaterial-Granulat vermischt mit
PRGF.

Abb. 13: Das Astra Tech Implant System EV 4,2 S (Dentsply Sirona).
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Abb. 18 und 19: Auflegen der passend zugeschnittenen Membran und Adaption durch Benetzen mit autologem Blut.

Abb. 20: Reponieren der periimplantaren Mukosa.
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Abb. 17: Verfullen der horizontalen Einziehung mit Symbios Biphasischem
Knochenaufbaumaterial.
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Prothetische Versorgung

Funf Monate nach dem Eingriff wurden die Implantate minimalin-
vasiv ohne Verlust von keratinisierten Mucosaanteilen freigelegt.
Das Weichgewebe zeigte keinerlei Irritationen oder Dehiszenzen.
Eine bei der Freilegung vorgenommene histologische Analyse zur
Kontrolle des kndchernen Substitutionsprozesses bestatigte die ge-
winschte Knochenneubildung um die Implantate, sodass sie mit
einem therapeutischen Provisorium belastet werden konnten. Um
durch einen Abutmentwechsel zwischen Provisorium und finaler
Restauration jedoch keine Irritation im Regenerationsprozess der
periimplantdren Mukosa zu initiieren, wurden in Anlehnung an das
,One-abutment-one-time“-Konzept [2] bereits fir das Langzeitpro-
visorium die finalen, individuellen CAD/CAM-Titanabutments (At-
lantis, Dentsply Sirona) definitiv mit den Implantaten verschraubt.
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Abb. 21: Offene Abformung nach Freilegung fir die Herstellung der definitiven
Abutments.
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Abb. 23: Histologische Untersuchung der Knochenneubildung.

Abb. 25: Das therapeutische Provisorium unmittelbar nach dem Eingliedern.

Damit kann sich bei Implantaten wie dem Astra Tech Implant System
durch das Platform-Switching die Mukosamanschette ungestort re-
generieren und stabil ausbilden. Das Risiko einer Wanderung von
Bakterien nach apikal mit Folgen bis hin zur Periimplantitis wird so-
mit erheblich reduziert [4,11,13].

Fir die Restauration wurde bei der Ergffnung offen abgeformt und
die Implantate danach vortibergehend mit Gingivaformern ver-
schlossen. Die definitive vollanatomische Implantatbriicke wurde im
CAD/CAM-Verfahren als NEM-GerUst gefrast, keramisch verblendet
und nach einem Monat eingegliedert (Abb. 21 bis 27).

Follow-up

Die Compliance der Patientin ist beispielhaft. Die vorgeschlagenen
Recalltermine halt sie penibel ein, sodass dabei lediglich Prophylaxe-
mafBnahmen anfallen (Abb. 28-30).

Abb. 22: Implantatverschluss mit Gingivaformern bis zur Fertigstellung des Pro-
visoriums.

Abb. 24: Individuelle CAD/CAM Atlantis Abutments aus Titan.

Abb. 26: Finale Restauration.

Diskussion

Speziell bei der implantatprothetischen Versorgung éalterer Patien-
ten sind neben einer prazisen Risikoanalyse des Ist-Zustandes — bei
Bedarf auch unter Hinzuziehung des Hausarztes — auch der mog-
liche kiinftige Gesundheits- und Mobilitatsstatus des Patienten zu
bericksichtigen. Denn auch mit nachlassenden Fahigkeiten muss
eine implantatgetragene Prothetik einfach zu handhaben und gut
zu reinigen sein. Eine verschraubte Versorgung ermdglicht spater
bei Bedarf einen relativ problemlosen Umbau in eine vom Patienten
herausnehmbare Prothese.

Risiken fur periimplantare Erkrankungen lassen sich minimieren oder
im Idealfall sogar ganzlich ausschlieBen, wenn der Behandler konse-
guent auftretende Risikofaktoren berlcksichtigt und der Patient die
auf ihn individuell zugeschnittenen Recalltermin strikt einhélt sowie
eine entsprechende hausliche Oralhygiene betreibt.
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Abb. 27: Rontgenkontrollaufnahme nach Eingliederung der finalen Arbeit.

Abb. 28 bis 30: Rontgenkontrollaufnahme, Implantatbriicke von okklusal und
klinische Situation zweieinhalb Jahre nach Augmentation und Implantation.

Mit funktioneller Gestaltung der Prothetik, anatomisch geformten
Kauflachen und einer optimal eingestellten Okklusionsebene wird
die Kaufunktion stabil gehalten. Optimale Voraussetzung wiederum
flr eine effektive Nahrungsverwertung auf Patientenseite.

Um den alteren Patienten weitgehend zu schonen, sind, wenn kli-
nisch moglich, Verfahren und Materialien zu bevorzugen, die Ent-
ztindungsrisiken minimieren und dem Patienten einen Zweiteingriff
ersparen: ein simultaner Sinuslift, pflanzliches Knochenaufbauma-
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terial, bioresorbierbare Membranen und definitive Abutments nach
dem , One-abutment-one-time"-Konzept.

Schlussbetrachtung

Die moderne Implantologie erlaubt auch bei alteren Patienten eine
adaquate, funktionelle und gleichzeitig asthetische Versorgung, so-
weit die Risikofaktoren berlcksichtigt und therapiert werden und
die Compliance des Patienten als gut eingestuft werden kann. Zu-
dem bietet eine festsitzende implantatprothetische Versorgung dem
Patienten eine erhéhte Lebensqualitat und Selbstsicherheit und hat
Uber die optimierte Nahrungsverwertung positive allgemeingesund-
heitliche Auswirkungen. m
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