
Archive ouverte UNIGE
https://archive-ouverte.unige.ch

Autre article 2014                                     Accepted version Open Access

This is an author manuscript post-peer-reviewing (accepted version) of the original publication. The layout of 

the published version may differ .

Implantatprothesen für den alten und sehr alten zahnlosen Patienten

Muller, Frauke; Schimmel, Martin

How to cite

MULLER, Frauke, SCHIMMEL, Martin. Implantatprothesen für den alten und sehr alten zahnlosen 

Patienten. In: Deutsche zahnärztliche Zeitschrift, 2014, vol. 69, n° 6, p. 344–352.

This publication URL: https://archive-ouverte.unige.ch/unige:88599

© This document is protected by copyright. Please refer to copyright holder(s) for terms of use.

https://archive-ouverte.unige.ch
https://archive-ouverte.unige.ch/unige:88599


■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2014; 69 (6)

F. Müller1, M. Schimmel1

Implantatprothesen 
für den alten  
und sehr alten 
zahnlosen 
Patienten
Implant-prostheses for old and very old edentulous patients

Implantatprothesen nehmen heute einen unumstrit-
tenen Platz im prothetischen Behandlungsspektrum 

des zahnlosen Patienten ein, und das Einbringen von Im-
plantaten stellt speziell für den zahnlosen Unterkiefer eine 
Routineintervention dar. Es gibt keine wissenschaftliche 
Grundlage dafür, ältere und sehr alte Patienten nicht am 
Fortschritt zahnärztlicher Behandlungsmethoden teilhaben 
zu lassen, zumal durch neue Technologien und Materialen 
kürzere und schmalere Implantate entwickelt wurden, die 
das Indikationsspektrum speziell im Hinblick auf ältere Pa-
tienten erweitern. Die Zahnärzteschaft sollte jedoch sicher-
stellen, dass die Nachsorge der älteren Patienten gewähr-
leistet ist, selbst wenn sie pflegebedürftig werden und in ein 
Heim umziehen. Nur so kann eine Rückrüstungstrategie  
sichergestellt werden, sobald dies erforderlich wird. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2014, 69: 344–352)

Schlüsselwörter: Implantat; Deckprothese; zahnlose Patienten; 
Gerodontologie; Behandlungskonzepte

Implant-prostheses have nowadays an unchallenged place in 
the spectrum of prosthodontic treatment options for the 
edentulous patient and the insertion of implants represents a 
routine intervention, especially in the edentulous mandible. 
There is no scientific evidence for depriving elderly and very 
old adults from the progress in dental treatment methods, 
especially as new technologies and materials promoted the 
development of shorter and smaller implants which widen 
the spectrum of indications especially with regard to elderly 
patients. However, the dental profession should assure the 
maintenance and recall of elderly patients, even when they 
become dependent and move to a Long Term Care facility. 
This is a prerequisite to simplifying implant-prostheses when 
needed. 
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Einleitung

Implantate sind heutzutage ein integra-
ler Bestandteil prothetischer Behand-
lungskonzepte für den teilbezahnten 
und zahnlosen Patienten. Weltweit wer-
den jährlich schätzungsweise 6 Millio-
nen Implantate gesetzt, um verlorene 
Zähne zu ersetzen, meist bei Erwachse-
nen und älteren Patienten. Das öko-
nomische Wachstum und der technolo-
gische Fortschritt in den meisten Berei-

chen unseres Lebens haben zu einer hö-
heren Anspruchshaltung unserer Pa-
tienten geführt und immer öfter werden 
„high-performance“ und ästhetisch an-
spruchsvoller Zahnersatz gewünscht. 
Gleichzeitig ist das Bewusstsein für den 
biologischen und physiologischen Wert 
eines natürlichen Zahnes gestiegen, so-
dass vermehrt Zahnersatz geplant wird, 
der die natürlichen Nachbarzähne 
schont und die unerwünschten Neben-
effekte herausnehmbarer Prothesen ver-

meidet. Trotz der damit verbundenen 
Kosten und ihrer nach wie vor vorhan-
denen physiologischen Grenzen erfüllt 
implantatgetragener Zahnersatz ohne 
Zweifel die hohen Erwartungen der Ba-
byboomer-Generation. Die Fortschritte 
im Bereich von Implantatoberflächen 
und -form, aber auch auf dem Gebiet der 
Knochentransplantation, des -ersatzes 
und der -regenerierung haben es ermög-
licht, dass fast jeder zahnlose Patient mit 
einer festsitzenden Implantatprothese 
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versorgt werden kann, wenn er die da-
mit einhergehenden Kosten, den Zeit-
aufwand, die Schmerzen und Behand-
lungsmaßnahmen auf sich nimmt. 

Demgegenüber ist die Situation für 
alte und sehr alte Patienten anders. Die-
ser ständig wachsende Anteil der Bevöl-
kerung erfordert einen speziellen Thera-
pieansatz. Obwohl die natürlichen Zäh-
ne immer länger erhalten werden, ist 
der Anteil der zahnlosen Patienten im 
hohen Alter noch immer sehr hoch. In 
der Schweiz tragen mit 85 Jahren oder 
älter 8 von 10 Personen herausnehmba-
ren Zahnersatz, die Hälfte dieser Prothe-
sen sind Vollprothesen [46]. Anfang der 
1990er Jahre war dieser Anteil in 
Deutschland deutlich höher [32], aktu-
elle bevölkerungsrepräsentative Daten 
dieser Altersgruppe werden in Deutsch-
land erst in der DMS V erhoben werden. 
Dieser späte Lebensabschnitt ist bereits 
gekennzeichnet von physiologischen 
Alterserscheinungen, die generalisiert, 
fortschreitend und irreversibel sind. Alle 
physiologischen Funktionen des Kör-
pers sind davon betroffen, man geht ab 
dem Alter von 35 Jahren von einer jähr-
lichen Funktionsabnahme von etwa 1 % 
aus. Chronische Erkrankungen und Ge-
brechlichkeit treten vermehrt auf, ent-
sprechend steigt der Bedarf an Medika-
menten für deren Behandlung [25]. 
Wenn das tägliche Leben von Krank-
heit, kognitiver Beeinträchtigung und 
limitierter Mobilität dominiert wird, 
nimmt die Mundhygiene oft einen un-
tergeordneten Stellenwert ein. All-
gemein betrachtet steigt das psychologi-
sche Wohlbefinden mit dem Alter, was 
sich in Bescheidenheit und einer eher 
akzeptierenden Haltung älterer Per-
sonen zeigt [45].

Restaurative Behandlungs-
konzepte

Abnehmbare Prothesen für ältere Patien-
ten sind so zu gestalten, dass sie den 
funktionellen Gegebenheiten des altern-
den orofazialen Systems gerecht werden 
[4]. Die Lockerung des Bandapparates im 
Kiefergelenk sowie die Atrophie des tu-
berculum articulare erfordern die Aus-
wahl von Prothesenzähnen mit einer Hö-
ckerneigung von höchstens 20°. Die he-
rabgesetzte Feinmotorik, die auch im Be-
reich der Kaumuskulatur zu finden ist, 
und die sich in weniger präzisen Kiefer-

schließbewegungen zeigt, wird am bes-
ten durch ein freedom in centric Okklusi-
onskonzept berücksichtigt. Der im Alter 
abnehmende Visus und die Tastempfind-
lichkeit erfordern gut polierte Prothesen-
oberflächen, die keine Nischen für das 
Festsetzen von Speiseresten oder Plaque 
bieten [31]. Drei Parameter bestimmen 
im Wesentlichen den Halt von Totalpro-
thesen, die Saughaftung, Okklusion und 
Muskelkontrolle, wobei die letztere zu-
nehmend an Bedeutung gewinnt, wenn 
ungünstige anatomische Verhältnisse 
und/oder Speichelmangel die Möglich-
keiten Retentionsgewinnung durch eine 
Funktionsabformung einschränken. Die 
Feinmotorik, und somit auch die musku-
läre Prothesenkontrolle, nehmen jedoch 
mit dem Alter ab, da einzelne motorische 
Einheiten zugrunde gehen und verblei-
bende Muskelfasern von benachbarten 
motorischen Einheiten innerviert wer-
den. Da auch die Tastempfindlichkeit der 
Mechanorezeptoren der Mundhöhle mit 
dem Alter abnimmt, wird weniger affe-
rente Information an das zentrale Ner-
vensystem übermittelt, was die Muskel-
kontrolle von Totalprothesen zusätzlich 
deutlich erschwert. Diese Alterserschei-
nungen beeinträchtigen den Halt selbst 

langjährig getragener Totalprothesen 
und gelegentlich kommt es sogar zum 
Aspirieren von Zahnersatz [2]. Bei an De-
menz erkrankten Patienten ist die mus-
kuläre Kontrolle besonders stark beein-
trächtigt und der Gebrauch von Zahn-
ersatz sinkt mit der abnehmenden kogni-
tiven Leistungsfähigkeit [39]. Implantate 
können zusätzliche mechanische Reten-
tion bieten, was nicht nur dem Prothe-
senhalt zuträglich ist, sondern auch die 
Adaptation an einen neuen Zahnersatz 
erleichtert, wenn eine Neuversorgung 
angefertigt werden muss [29]. 
Zusammenfassend sollte Zahnersatz für 
ältere Patienten folgenden Anforderun-
gen genügen:
•  leicht einzugliedern und herauszuneh-

men,
•  einfach zu reinigen,
•  freedom in centric Okklusionskonzept 

mit geringer Höckerneigung,
•  polierte Oberflächen ohne Retentions-

nischen,
•  altersgerechtes ästhetisches Erschei-

nungsbild,
•  größtmöglicher Prothesenhalt, bei 

dem der Patient jedoch noch alleine 
die Prothese einsetzen und herausneh-
men kann.

Abbildung 1 Zahnlose Patienten, deren untere Totalprothese in eine implantatgetragene 

Deckprothese umgearbeitet wurden, zeigten über einen Beobachtungszeitraum von einem Jahr 

eine signifikant höhere Zufriedenheit mit dem Zahnersatz als Patienten, deren Totalprothese 

konventionell unterfüttert wurde. (Daten aus [28]; BL = Baseline; IN = Insertion; 3M = 3 Monate; 

12M = 12 Monate; DS-VAS = Prothesenzufriedenheit auf einer Visuellen Analogskala).

Figure 1 Edentulous patients who had their lower complete dentures converted to implant-

overdentures showed over an observation period of one year a significantly higher denture satis-

faction than patients, who had their complete denture conventionally relined. (Data from [28]; 

BL = Baseline; IN = Insertion; 3M = 3 months; 12M = 12 months; DS-VAS = Denture satisfaction 

on a visual-analogue scale).
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Die Vorteile einer implantat-
getragenen Deckprothese

Die Vorteile einer implantatgetragenen 
Deckprothese sind umfangreich in der 
Literatur dokumentiert, obwohl zahlrei-
che Studien leider keine patientenbezo-
genen Messgrößen erheben [14]. Für 
jüngere Patienten ist der verbesserte Pro-
thesenhalt ein enormer Zugewinn an 
Selbstsicherheit, da ihre Hauptsorge 
dem Lockern der Prothese im sozialen 
Kontext gilt, eine Peinlichkeit, die oft zu 
Rückzug und Isolation führt. Prothesen-
halt ist auch im Intimleben, beispiels-
weise beim Küssen oder sexuellen Akti-
vitäten wichtig [19]. Ältere Patienten 
finden dahingegen eher den verbesser-
ten Prothesenhalt und die gute Kau-
funktion überzeugend, da Essen und ge-
meinsame Mahlzeiten eine der Haupt-
freuden im späten Lebensabschnitt dar-
stellen [43]. Eine randomisierte kli-
nische Studie bei pflegebedürftigen 
Zahnlosen zeigte mit einer implantat-
getragenen Deckprothese eine signifi-
kant höhere Zufriedenheit, als mit einer 
konventionell unterfütterten Totalpro-
these [28] (Abb. 1). 

Implantatprothesen haben aber 
auch biologische Vorteile, beispielswei-
se die Verlangsamung des peri-implan-
tären Knochenabbaus [34]. Da die ge-
wonnene Stabilität einer Implantatpro-
these jedoch höhere Kaukräfte ermög-
licht, kann es im posterioren Kiefer-
kammabschnitt des Unterkiefers zu ei-
ner verstärkten Kammatrophie kom-
men, wenn ausschließlich Implantate 
im interforaminalen Bereich gesetzt 
wurden und die Prothesenkinetik bei 
Kaubelastung eine Rotationsachse um 
die distalen Stützimplantate aufweist 
[8]. Die Stabilisierung einer Unterkiefer-
totalprothese mit nur 2 Implantaten 
führt bereits zu einer signifikanten Ver-
besserung der Kaueffizienz [41]. Es wäre 
wünschenswert, wenn dies auch zu ei-
ner Verbesserung des Ernährungs-
zustandes älterer Patienten führen wür-
de, aber ein solcher Effekt tritt leider 
nicht „automatisch“ ein [27]. Gewohn-
heiten, Vorlieben, Kultur, Kochkünste, 
allgemeine Gesundheit, Mobilität, Fi-
nanzen, kognitive Fähigkeiten und 
nicht zuletzt der Appetit bestimmen die 
Nahrungsauswahl und damit die Nähr-
stoffaufnahme. In einer randomisierten 
kontrollierten klinischen Studie konn-
ten Feine et al. 127 zahnlose Patienten 

mit einer konventionellen Totalprothe-
se, und weitere 128 mit einer auf 2 Im-
plantaten verankerten Deckprothese im 
Unterkiefer sowie einer schleimhautge-
lagerten Prothese im Oberkiefer versor-
gen [10, 16]. Nach einem Jahr wurde die 
Aufnahme von Ballaststoffen, Nährstof-
fen und Spurenelementen als auch die 
Gesamtzahl an Kalorien untersucht. 
Die Ergebnisse bestätigen, dass die allei-
nige Verbesserung der Kaueffizienz 
durch die Eingliederung einer Implan-
tatprothese nicht ausreicht, um die 
Nahrungsaufnahme der Patienten zu 
verbessern. Es wird daher empfohlen 
mit einer Ernährungsberatung die Ge-
wohnheiten der Nahrungsauswahl und 
Zubereitung, die sich durch die mit der 
Verschlechterung der Kaufunktion 
durch den Zahnverlust eingeschlichen 
haben, aktiv zu verändern [6]. Unter-
ernährung ist bei alten Menschen und 
geriatrischen Patienten weit verbreitet 
und der Kampf gegen die Gewichts-
abnahme ist ein wichtiger Bestandteil 
der geriatrischen Medizin. Die Präva-
lenz einer Protein-Energie-Mangel-
ernährung bei über 65-jährigen Men-
schen wird mit über 60 % angegeben 
[16]. Bei einer Langzeitstudie mit 470 
hospitalisierten Teilnehmern mit ei-
nem durchschnittlichen Alter von 81,5 
Jahren wurde nach 4,2 Jahren Beobach-
tungszeitraum festgestellt, dass ein  
Body Mass Index (BMI) von 28 mit einer 
geringeren Morbidität und Sterblich-
keit assoziiert ist [44]. Es ist naheliegend 
anzunehmen, dass eine gute Kaueffi-
zienz eine Voraussetzung für eine ge-
sunde und ausreichende Nahrungsauf-
nahme ist. Entsprechend sollte die Ver-
besserung der Kaufunktion mit einer 
Implantatprothese, wenn sie mit einem 
bewusst hochwertigen Speiseplan kom-
biniert wird, dazu beitragen, den BMI 
zu erhalten oder zu erhöhen. 

Behandlungskonzepte für  
Implantatprothesen

Unterkiefer

Selbst eine umfangreiche, systematische 
Sichtung der Literatur bietet keine 
Grundlage für eine klinische Empfeh-
lung einer idealen Anzahl von Implanta-
ten für die Unterkieferimplantatprothe-
se [23]. Eine von Meijer et al. sorgfältig 
durchgeführte randomisierte klinische 

Studie verglich unterschiedliche Be-
handlungskonzepte für den zahnlosen 
Unterkiefer [26]. 60 Patienten gleichen 
Alters wurden in 2 Gruppen randomi-
siert. Sie erhielten entweder 2 oder 4 Im-
plantate und wurden über einen Zeit-
raum von 10 Jahren nachuntersucht. 
Dabei zeigte sich kein Unterschied in 
den radiologischen und klinischen Para-
metern, ebenso waren die Zufriedenheit 
der Patienten und der prothetische 
Nachsorgebedarf gleich. Schaute man 
jedoch gezielt den posterioren Kiefer-
kammabbau im Unterkiefer an, so zeigte 
sich ein signifikant stärkerer Knochen-
verlust bei den Patienten, die mit 2 Im-
plantaten vorsorgt worden waren [8]. Da 
dies unabhängig von dem peri-implan-
tären Knochenabbau des jeweiligen Pa-
tienten war, liegt die Vermutung nahe, 
dass das Einsinken der Prothesensättel 
durch die Kaubelastung die Ursache war. 
Bei jüngeren Zahnlosen, bei denen die 
Kieferschließmuskulatur noch kaum 
atrophiert ist, oder bei Patienten, die ei-
ne starke natürliche Gegenbezahnung 
aufweisen, scheint es daher vorteilhaft 
zu sein, ein großes Unterstützungs-
polygon zu planen, wie es beispielsweise 
mit der Insertion von 4 Implantaten, je-
weils rechts und links in der Eckzahn- 
und zweiten Prämolarenregion, erreicht 
werden kann. Wird eine Stegversorgung 
gewählt, so können distale Extensionen 
die Unterstützungsfläche zusätzlich ver-
größern, jedoch ist im Molarenbereich 
das vertikale Platzangebot für diese volu-
minöse Suprastruktur oft nicht ausrei-
chend. Wiederholte Frakturen dieser Ex-
tensionen können vermieden werden, 
wenn der Steg mit CAD/CAD-Technolo-
gie aus einem Werkstück gefertigt wird. 
Die größere Kaukraft mit Implantatpro-
thesen kann aber auch Auswirkungen 
auf den antagonistischen Kieferkamm 
haben. Tymstra et al. zeigten, dass so-
wohl 2 als auch 4 Implantatprothesen 
im Unterkiefer über 10 Jahre mit einem 
signifikanten Kieferkammabbau im an-
terioren Oberkiefer einhergingen, wo-
hingegen dies bei einer gleichaltrigen 
Kontrollgruppe mit einer schleimhaut-
gelagerten Vollprothese nicht der Fall 
war [40]. Bei Implantatprothesen im Un-
terkiefer sollte daher empfohlen wer-
den, regelmäßige Adjustierungen der 
Okklusion mittels Remontage durch-
zuführen, um die Anteriorisierung der 
Kontakte und somit die Entstehung ei-
nes Oberkieferschlotterkammes zu ver-
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meiden. Auch sollte der Unterfütte-
rungsbedarf der unteren Implantatpro-
these engmaschig überwacht werden.

Ein weiteres Behandlungskonzept 
für den zahnlosen Unterkiefer sieht die 
Insertion von 3 Implantaten vor, aber 
unserer Ansicht nach ist dies nur sinn-
voll, wenn der anteriore Kieferkamm 
spitz zuläuft, sodass die Unterkiefer-
schneidezähne deutlich vor der Rotati-
onsachse aufgestellt werden müssen, 
was bereits nach kurzer Tragedauer zu ei-
ner Schaukelbewegung der Prothese 
führen kann. In diesem Fall kann das 
mittlere der 3 Implantate als Kippmei-
der betrachtet werden und wir würden 
empfehlen, hier kein Retentionsele-
ment zu planen, da dies aufgrund der 
Prothesenkinetik schnell ermüden und 
letztlich brechen würde. 

In Ländern mit Gesundheitssyste-
men, die für die Versorgung einer be-
stimmten Bevölkerungsgruppe einen 
Festbetrag zur Verfügung stellen, kam 
die Idee auf, ob ein einziges Implantat in 
der zentralen Sutur des Unterkiefers ein 
sinnvolles Konzept darstellen könnte, 
um den zahnlosen Patienten zufrieden-
stellend zu versorgen. In der Tat zeigten 
in einer klinischen Studie sowohl zahn-
lose Patienten mit einem, als auch mit 2 
Implantaten einen signifikanten An-
stieg der Zufriedenheit mit ihrem Zahn-
ersatz [42]. Jedoch bereits 12 Monate 
nach der Eingliederung befand sich die 
Zufriedenheit von 5 der 42 Patienten aus 
der 1-Implantatgruppe bereits wieder in 
der negativen Hälfte der VAS-Skala. 
Während die Überlebensraten dieser 
Implantate hervorragend sind [11, 17], 
fehlen für eine klinische Empfehlung 
dieses Behandlungskonzeptes Langzeit-
ergebnisse sowie die Untersuchung wei-
terer funktioneller, prothetischer und 
patientenbezogener Aspekte. Da die 
1-Implantatprothese einen weiteren 
Freiheitsgrad aufweist, sollte auch un-
tersucht werden, ob es vermehrt zur Pro-
thesenrotation kommt, besonders im 
Fall von okklusalen Frühkontakten. 
Während einige Autoren häufige Pro-
thesenbrüche verzeichnen, konnte die-
se Komplikation in anderen Studien 
nicht bestätigt werden [15, 17]. Weiter-
hin bleibt zu bedenken, dass die Sutur 
des Unterkiefers oft einen lingualen Ka-
nal mit Gefäßen und Nerven aufweist, 
der während der chirurgischen Inter-
vention besonderer Aufmerksamkeit be-
darf [33].

Abbildung 2 Vier Implantate, jeweils in der Eckzahn- und zweiten Prämolarenregion, er-

lauben es, die Implantatprothese im gaumenfreien „Hufeisendesign“ zu gestalten. Der Über-

gang der Gaumenplatte zum natürlichen Gaumen ist für die Zunge weniger störend, wenn er in 

Metall gestaltet wird und am Rand eine 0,5 mm tiefe Radierung hat. 

Figure 2 Four implants, two in each canine and second premolar region, allow for a palate-

free horse-shoe design. The transition from the natural palate to the palatal plate is less disturb-

ing for the tongue when the latter consists from chrome cast and features a dam of 0.5 mm 

depth. 

Abbildung 3 Nach 5.000 Zyklen des Einsetzens und Herausnehmens zeigten sich signifikante 

Unterschiede in der Retentionskraft zwischen Locator, Knopfanker und SFI-Stegverankerungen 

(Nachdruckerlaubnis [24]). 

(Abb. 3: Nachdruck aus: Kobayashi M, Srinivasan M, Ammann P, Perriard J, Ohkubo C, Müller F, Belser UC, 

Schimmel M: Effects of in vitro cyclic dislodging on retentive force and removal torque of three overdenture  

attachment systems. Clin Oral Implants Res 2014;25:426–434. http://onlinelibrary.wiley.com/. Mit freundlicher 

Genehmigung von Wiley).

Figure 3 After 5.000 cycles of insertion and removal, significant differences in retention forces 

were noted between Locator, ball attachment and SFI bars (reprint permission [24]). 

(Fig. 3: From: Kobayashi M, Srinivasan M, Ammann P, Perriard J, Ohkubo C, Müller F, Belser UC, Schimmel M: 

Effects of in vitro cyclic dislodging on retentive force and removal torque of three overdenture attachment sys-

tems. Clin Oral Implants Res 2014;25:426–434. http://onlinelibrary.wiley.com/. With the kind permission of 

Wiley).
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Oberkiefer

Die Schleimhaut des Oberkiefers hat ei-
ne wesentlich höhere Resilienz als die 
des Unterkiefers, sodass die Insertion 
von 2 Implantaten für eine Oberkiefer-
deckprothese als nicht ausreichend er-
scheint. Sehr schnell käme es zum 
Schaukeln der Prothese um die durch 
die Implantate gebildete Achse, was nur 
mit häufigen Unterfütterungen aus-
geglichen werden könnte. Daher wer-
den für den zahnlosen Oberkiefer min-
destens 4 Implantate gefordert, was eine 

gaumenfreie Gestaltung der Prothese er-
laubt, wenn die anterioren Implantate 
in der jeweiligen Eckzahnregion und die 
distalen jeweils dicht am Kauzentrum 
positioniert werden. Die regio des zwei-
ten Prämolaren kann ersatzweise heran-
gezogen werden, wenn in der des ersten 
Molaren kein ausreichender ortsständi-
ger Knochen vorhanden ist, und so ein 
Sinuslift vermieden werden kann (Abb. 
2). Neben einem ausgedehnten Unter-
stützungspolygon hat dieses Behand-
lungskonzept den entscheidenden Vor-
teil, dass im anterioren Gaumenbereich, 

der für die Sprachbildung entscheidend 
ist, keine voluminösen Suprastrukturen 
untergebracht werden müssen, welche 
eventuell die Morphologie des Gaumen-
daches und somit die Aussprache kom-
promittieren [7]. Eine flache, 0,5 mm 
tiefe Radierung am Übergang der Gau-
menplatte zum natürlichen Gaumen 
verhindert das Eindringen von Speise-
resten unter die Prothese. Ein möglichst 
glatter Übergang kann erreicht werden, 
wenn der palatinale Rand der Prothese 
in Metall gefertigt wird. Dies scheint be-
sonders wichtig, da bei der gaumenfrei-
en Implantatprothese, im Gegensatz 
zum Gaumenbügel einer Teilprothese, 
der Übergang von der Gaumenplatte 
zum natürlichen Gaumen dort zu liegen 
kommt, wo die Zunge praktisch ständig 
den Kontakt sucht und die Versuchung 
mit dem Rand der Gaumenplatte „zu 
spielen“ besonders groß ist.

Verankerungssysteme

Auch in Bezug auf die Verankerungssys-
teme für implantatgetragene Deckpro-
thesen gibt es in der Literatur keine ein-
deutige Empfehlung. Ein Übersichtsarti-
kel von Andreiotelli et al. fasste sehr über-
sichtlich und umfangreich die Vor- und 
Nachteile der meistverwendeten Syste-
me zusammen [1]. Während Stegver-
ankerungen einen großen vertikalen 
Platzbedarf aufweisen, bieten sie eine 
gute Retention für den Zahnersatz. Die 
hohen Herstellungskosten werden teil-
weise durch den geringen Nachsorgebe-
darf kompensiert. Gegenüber dem Steg 
haben Knopfanker einen sehr viel gerin-
geren Platzbedarf, benötigen jedoch 

Abbildung 4a SFI-Anker erlauben die Kompensation von Achsdivergenzen bis zu 60°, b die Achse kann im Mund eingestellt und durch die zen-

trale Injektion von RelyX fixiert werden. 

Figure 4a SFI-anchors allow the compensation of axe divergences up to 60°, b the axe can be adjusted intra-orally and fixed by injection of 

RelyX into the central hole.

Abbildung 5 Die korrespondierende Matrize besteht entweder aus dem Hochleistungspo-

lymer Pekkton, das in vier unterschiedlichen Haltestärken angeboten wird, ist aber auch in einer 

Goldlegierung verfügbar.

Figure 5 The corresponding female part consists from the high-performance polymer Pekkton 

which provides 4 different retention strengths, but is also available in a gold alloy. 
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mehr Nachsorge und zeigen auch 
schnell Abnutzungserscheinungen. Nur 
wenige Langzeitstudien haben sich mit 
Teleskopverankerungen und gefrästen 
Stegen beschäftigt; beide sind trotz der 
hohen Herstellungskosten von den Pa-
tienten sehr geschätzt und scheinen 
nach der Eingliederung nur wenig Repa-
raturen und Anpassungen zu erfordern 
[18]. Magnetsysteme haben eine ver-
gleichsweise geringe Haltekraft [1]. Lo-
cator-Abutments (Zest Anchors LLC, Es-
condido, CA, USA) sind bisher wenig 
untersucht, wobei in vitro gezeigt wer-
den konnte, dass ihre Haltekraft schnel-
ler nachlässt als die von Knopfankern 
und Stegen [24] (Abb. 3). Kürzlich wurde 
das Sortiment an Verankerungssyste-
men um den SFI-Anker (Cendres & Mé-
taux, Biel, Schweiz), ein einzelstehender 
Implantatanker, der eine sternförmige 
Patrize hat, erweitert. Seine Besonder-
heit ist, dass seine Achse intraoral einge-
stellt und fixiert werden kann, was das 
Ausgleichen von Achsdivergenzen von 
bis zu 60° ermöglicht (Abb. 4a, b). Die 
Matrize aus Pekkton (Cendres & Mé-
taux, Biel, Schweiz) wird mit 4 verschie-
denen Abzugskräften von extra-
schwach bis stark angeboten, zusätzlich 
ist eine Goldmatrize erhältlich (Abb. 5).

Erfolgskriterien

Nach Buser et al. erfüllen erfolgreiche 
Implantate folgende Kriterien:
•  keine dauerhaften subjektiven Be-

schwerden wie beispielsweise Schmer-
zen, Fremdkörpergefühl und/oder 
Dysästhesie,

•  keine wiederkehrende peri-implantäre 
Infektionen mit Suppuration,

•  keine Beweglichkeit,
•  keine durchgehende Radioluzenz um 

das Implantat und
•  die Möglichkeit der prothetischen Res-

tauration [5].
Für geriatrische Patienten muss zu die-
sen weitgehend etablierten Kriterien 
noch ein weiteres hinzugefügt werden, 
und zwar, ob der Patient die Implantat-
prothese ohne Hilfe einsetzen, heraus-
nehmen und reinigen kann. Die meis-
ten derzeit erhältlichen Verankerungs-
systeme tragen den spezifischen Proble-
men älterer Patienten nicht ausreichend 
Rechnung. Es ist wichtig, dass die Ab-
zugskraft der Prothese nicht die Ge-
schicklichkeit und manuelle Kraft der 

Patienten übersteigt. Der Verankerungs-
mechanismus sollte weiterhin in seiner 
Komplexität an die kognitiven Fähigkei-
ten des Patienten angepasst sein. Bei 
pflegebedürftigen Patienten könnte 
man annehmen, dass es ausreichend ist, 
wenn das Pflegepersonal die Implantat-
prothese herausnehmen, reinigen und 
wieder einsetzen kann, jedoch ist meis-
tens deren Ausbildung im Bereich der 
oralen Pflege nicht ausreichend, um 
komplizierte Implantatprothesen zu 
handhaben. Es ist eine traurige Wahr-
heit, dass nur allzu oft hochwertige Pro-
thesen im Badezimmerschrank oder in 
der Nachtischschublade verbleiben, 
wenn ihre Handhabung als zu schwierig 
und zeitaufwändig empfunden wird 
(Abb. 6).

Die Indikation zu einer Implantat-
versorgung muss aber auch unter dem 
Blickwinkel der Lebenserwartung des 
Patienten betrachtet werden. Langzeit-
messgrößen wie der peri-implantäre 
Knochenabbau scheinen wenig wichtig, 
wenn dem Patienten nur eine über-
schaubare Lebenszeit verbleibt. Hier do-

Abbildung 6 Nur allzu oft erbitten ältere 

Patienten keine Behandlung, sondern lassen 

ihre Prothese einfach im Badezimmerschrank.

Figure 6 All too often elderly patients do 

not request treatment, but simply leave their 

prostheses in the bathroom cupboard.

Abbildung 7 CAVE: Mit dem im Alter nachlassenden Reflexen können nicht nur Prothesen, 

sondern auch zahnärztliche Instrumente wie Schraubenzieher aspiriert werden (Nachdrucker-

laubnis [9]). 

(Abb. 7: Nachdruck aus: Deliberador TM, Marengo G, Scaratti R, Giovanini AF, Zielak JC, Baratto Filho F: Acci-

dental aspiration in a patient with Parkinson’s disease during implant-supported prosthesis construction: a 

case report. Spec Care Dentist 2011;31:156–161. http://onlinelibrary.wiley.com/. Mit freundlicher Genehmi-

gung von Wiley).

Figure 7 CAVE: with reflexes diminishing in old age, not only dentures, but also dental instru-

ments may be aspirated (reprint permission [9]). 

(Fig. 7: From: Deliberador TM, Marengo G, Scaratti R, Giovanini AF, Zielak JC, Baratto Filho F: Accidental aspir-

ation in a patient with Parkinson’s disease during implant-supported prosthesis construction: a case report. 

Spec Care Dentist 2011;31:156–161. http://onlinelibrary.wiley.com/. With kind permission of Wiley).
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minieren Faktoren wie die Lebensquali-
tät des Patienten, sein psychologisches 
Wohlbefinden und die Freude am Essen, 
die möglicherweise wichtiger sind als 
die Langzeitprognose einer Implantat-
versorgung, sowie die Behandlungspla-
nung. 

Risiken von Implantat -
prothesen bei gebrechlichen 
und pflegebedürftigen 
 Patienten

Die berichteten Überlebensraten von 
Implantaten sind bei jungen Erwachse-
nen und älteren Patienten nicht unter-
schiedlich [3, 13], jedoch ist Altern mit 
Implantaten nicht ohne Risiken. Der al-
tersbedingte Funktionsverlust und letzt-
endlich die Pflegebedürftigkeit kann zu 
Situationen führen, in denen die Mund-
hygiene weniger akribisch durchgeführt 
wird. Dies liegt zum einen am Nachlas-
sen von Sehfähigkeit, Geruchssinn und 
Tastempfindlichkeit, zum anderen an 
der geringeren Geschicklichkeit des älte-
ren Patienten. Multimorbide Patienten 
haben oft auch andere Prioritäten, so-
dass nicht selten die Mundhygiene ver-
nachlässigt wird [36]. Das Pflegeper-
sonal kann aufgrund fehlender Ausbil-
dung auf dem Gebiet der Mundhygiene-

maßnahmen bei Implantatversorgun-
gen dieses Defizit nur unzureichend 
kompensieren. Bis heute gibt es keine 
wissenschaftlichen Daten über die Aus-
wirkungen massiver Plaqueanlagerung 
auf die periimplantären Gewebe bei geri-
atrischen Patienten. Salvi et al. zeigten 
für eine jüngere Kohorte, dass die experi-
mentelle 3-wöchige Unterbrechung von 
Mundhygienemaßnahmen im Bereich 
der Implantate zu einer stärkeren Ent-
zündungsreaktion führt als an den ent-
sprechenden natürlichen Kontrollzäh-
nen [35]. Darüber hinaus konnten sie 
zeigen, dass selbst 3 Wochen nach Wie-
deraufnahme einer normalen und regel-
mäßigen Mundhygiene im Bereich der 
Implantate noch immer Entzündungs-
zeichen vorhanden waren, während dies 
bei den natürlichen Kontrollzähnen 
nicht der Fall war. Klinisch beobachten 
wir bei sehr alten Patienten nicht selten 
massive Plaqueanlagerungen, die er-
staunlicherweise zu keiner Entzün-
dungsreaktion der Gewebe führt; jedoch 
ist dieses klinisch beobachtete Phäno-
men bisher noch nicht wissenschaftlich 
untersucht. Entzündungen der Mund-
höhle wie die Periimplantitis können 
über lokale Effekte hinaus auch indirekt 
einen negativen Einfluss auf die all-
gemeine Gesundheit der Patienten ha-
ben und werden im Zusammenhang mit 

kardiovaskulären Erkrankungen und 
Diabetes diskutiert [20, 22]. Ob diese Zu-
sammenhänge jedoch kausal sind oder 
gemeinsame Ursachen vorliegen, ist der-
zeit noch nicht geklärt [12]. In Anbe-
tracht der hohen Prävalenz von Schluck-
störungen bei älteren Patienten, besteht 
weiterhin das Risiko, dass die orale Bak-
terienflora aspiriert wird. Der Zusam-
menhang von mangelhafter Mund-
hygiene und Aspirationspneumonien ist 
besonders bei hospitalisierten Patienten 
gut dokumentiert. Sjögren et al. schluss-
folgerten in ihrer systematischen Über-
sichtsarbeit, dass einer von 10 Todesfäl-
len durch Pneumonie bei pflegebedürfti-
gen Personen durch adäquate und regel-
mäßige Mundhygienemaßnahmen ver-
hindert werden könnte [38]. Schluckstö-
rungen sind aber auch ein ganz unmit-
telbares Risiko in der zahnärztlichen Be-
handlung, da auch zahnärztliche Instru-
mente wie beispielsweise Schraubenzie-
her aspiriert werden könnten und daher 
in der Behandlung geriatrischer Patien-
ten besonders gut gesichert werden soll-
ten [9] (Abb. 7). 

Ein letztes, aber ausgesprochen 
wichtiges Risiko von Implantatversor-
gungen im Alter ist die geringe An-
spruchshaltung und Bescheidenheit äl-
terer Patienten, die sie davon abhält, ei-
ne Behandlung zu erbitten, wenn sie 

Abbildung 8 Massive Plaqueanlagerungen 

auf dem Locator eines 97-jährigen zahnlosen 

Patienten.

Figure 8 Massive plaque adheres to the lo-

cator attachment of a 97-year old edentulous 

patient.

Abbildung 9 Rückrüsten: Wenn der Patient nicht mehr in der Lage ist die Implantatprothese 

zu handhaben, sollte diese vereinfacht werden. Gegebenenfalls kann sogar das Ersetzen von 

Verankerungselementen durch Einheilkappen eine sinnvolle Behandlungsstrategie sein. 

Figure 9 Simplifying: when elderly patients no longer manage handling their implant-denture 

it should be simplified. When indicated, even the replacement of attachments by healing caps 

can be a reasonable treatment strategy. (Abb. 1, 2, 4–6, 8, 9: F. Müller)
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notwendig wäre. Mit weniger und selte-
ner werdenden sozialen Kontakten so-
wie nachlassender Veranlassung, ge-
pflegt auszusehen, sinkt auch die 
Schwelle, die Prothese einfach nicht ein-
zusetzen. Selbst Kleinigkeiten wie eine 
Druckstelle oder impaktierte Nahrung 
können hierfür ausreichend sein (Abb. 
8). Natürlich hat jeder Patient das Recht, 
seine Prothese zu tragen oder nicht, und 
besonders Patienten, die eine Chemo- 
oder Strahlentherapie erhalten, tragen 
oft ihre Prothesen nicht, da uner-
wünschte Nebenwirkungen ihrer Thera-
pie die Schleimhäute extrem empfind-
lich werden lassen [37]. Die zahnärzt-
liche Behandlung beschränkt sich in ei-
ner solchen Situation auf die Schmerz-
linderung sowie die Entfernung scharfer 
Kanten und das Ersetzen störender in-
traoraler Verankerungselemente durch 
flache Einheilkappen oder Magnetver-
ankerungen, die den Patienten nicht 
stören, falls er die Implantatprothese 
nicht trägt (Abb. 9). Gleichzeitig kann 
die Matrize mit provisorischem Unter-
fütterungsmaterial aufgefüllt werden, 
sodass die Prothese wieder funktions-
tüchtig ist, wenn der Patient sie zum Es-
sen oder zum Empfangen von Besu-
chern einsetzen möchte.

Es ist wichtig festzuhalten, dass das 
Risikomanagement von Implantatver-
sorgungen bei alten und sehr alten Pa-
tienten ein effizientes Recallsystem er-
fordert, sodass, falls erforderlich, zeit-
nah ein „Rückrüsten“ auf eine technisch 
einfachere Versorgung durchgeführt 
werden kann.

Erhöhen der Akzeptanz von 
Implantatversorgungen

Es scheint überraschend, dass trotz der 
gut dokumentierten funktionellen und 

psychosozialen Vorteile sowie der Kos-
teneffizienz von Implantatprothesen 
deren Prävalenz bei älteren Patienten 
noch immer sehr gering ist. In der vier-
ten Deutschen Mundgesundheitsstudie 
waren von 14,2 fehlenden Zähnen bei 
den 65- bis 74-Jährigen nur 0,6 Zähne 
mit Implantaten ersetzt; auch wenn sich 
diese Zahl seit 2005 verdoppelt hat [21]. 
Die Gründe hierfür sind vielschichtig, 
ganz sicher gehören die bisher noch ho-
hen Kosten einer Implantatversorgung 
dazu. Aber selbst wenn, wie im Rahmen 
einer kanadischen Studie, die Implanta-
te kostenlos angeboten wurden, lehnten 
36 % der zahnlosen Studienteilnehmer 
ab. Der in dieser Studie am häufigsten 
genannte Grund hierfür war die Angst 
vor der Operation bzw. vor Komplikatio-
nen oder die subjektiv empfundene feh-
lende Notwendigkeit einer solchen In-
tervention [43]. Die Zustimmung zur 
Implantation war dahingegen meist 
durch den Wunsch nach einer funktio-
nellen Verbesserung, beispielsweise der 
Kaufunktion, der Prothesenretention 
und des Tragekomforts des Zahnersatzes 
motiviert. Eine in Genf durchgeführte 
Umfrage ergab, dass auch ein geringer 
Kenntnisstand ein Grund für eine nega-
tive Einstellung zu einer Implantatbe-
handlung sein kann [30]. Die Studie be-
stätigte ebenfalls, was offensichtlich er-
scheint, nämlich, dass die Akzeptanz bei 
autonom zu Hause lebenden Personen 
höher ist als bei im Heim lebenden oder 
hospitalisierten Patienten. Eine Erhö-
hung der Patientenakzeptanz kann da-
her durch eine umfangreiche und pro-
fessionelle Aufklärung über die Mög-
lichkeiten der modernen Implantologie, 
vorzugsweise in schriftlicher gut les-
barer Form, die der Patient in aller Ruhe 
zu Hause lesen und mit seinen Vertrau-
enspersonen besprechen kann, erreicht 
werden. Die Weiterentwicklung mini-

malinvasiver chirurgischer Techniken 
als auch die Verwendung einfach hand-
habbarer, bewährter Verankerungsele-
mente scheinen ebenfalls die Patienten-
akzeptanz zu erhöhen. Darüber hinaus 
sollte das Einbringen der Implantate in 
einem Lebensabschnitt vorgeschlagen 
werden, in dem der chirurgische Eingriff 
noch nicht als ein unüberwindbares 
Hindernis empfunden wird. Diese zeitli-
che Planung erlaubt es dem Patienten, 
von dem verbesserten Prothesenhalt 
und der gesteigerten Kaufunktion bis ins 
hohe und sehr hohe Alter zu profitieren. 
Allerdings sollte durch eine engmaschi-
ge zahnmedizinische Betreuung sicher-
gestellt werden, dass falls erforderlich, 
eine Anpassung der prothetischen Re-
konstruktion an die Möglichkeiten und 
Bedürfnisse des jeweiligen Lebens-
abschnitts erfolgen kann.  
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