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Einfl ussfaktor Patientenalter für den 
implantologischen Therapieentscheid

Der medizinische Fortschritt ermög-

licht auch dem alternden Patienten 

eine hohe Lebensqualität. Damit 

geht dessen Bereitschaft einher, sich 

zahnärztlich anspruchsvoll versor-

gen zu lassen. Für eine implantat-

prothetische Behandlungsplanung 

ist es daher notwendig, dass neben 

den dentalen Befunden auch die in-

ternistischen Risikofaktoren genau 

erkannt und die psychosozialen Fak-

toren berücksichtigt werden. Nur auf 

der Grundlage einer sorgfältigen und 

individuell auf den Patienten abge-

stimmten Th erapieplanung, können 

die verschiedenen Versorgungskon-

zepte genutzt und eine hohe Patien-

tenzufriedenheit sowie Behandlungs-

güte erreicht werden.

Einleitung

Der demografi sche Wandel zeigt sich 

für den implantologischen Behandler 

in der Form, dass vermehrt Patienten 

im höheren Lebensalter eine implan-

tatprothetische Therapie anstreben1. 

Dies erfordert eine dezidierte Behand-

lungsplanung unter Berücksichtigung 

der allgemeinmedizinischen, zahnärzt-

lichen und psychosozialen Befunde. Ein 

häufi ger Diskussionspunkt dabei ist die 

Frage „Lohnt sich das noch für mich?“. 

Dieser Aspekt wird unter anderem 

durch die Entscheidungen im öff entli-

che Gesundheits wesen verschiedener 

Industrienationen thematisiert. Hier 

wird das Lebensalter als relevanter Fak-

tor für die Durchführung oder das Un-

terlassen einer Th erapie defi niert2. Da 

die Mehrzahl der Patienten für die Kos-

ten ihrer implantatprothetischen Be-

handlung selbst aufkommen muss, ist 

der materielle Aufwand aus volkswirt-

schaftlicher und damit gesundheits-

politischer Sicht kein wesentlicher 

Entscheidungsfaktor3. Der Th erapieent-

scheid ist dabei nicht nur von den pati-

entenspezifi schen Faktoren abhängig, 

sondern muss auch das vorgesehene 

Implantatsystem und seine Komponen-

ten berücksichtigen4. Die Verbesserung 

der oralen Gesundheit nach Zahnsa-

nierung und die Verankerung von To-

talprothesen auf Implantaten wirken 

sich positiv auf die Stabilisierung des 

allgemeinen Wohlbefi ndens und die in-

ternistischen Befunde aus5–8.

Zahnärztliche 

Behandlungsaspekte

Aufgrund verbesserter Präventions- 

und Th erapie optionen ist eine statisti-

sche Zunahme noch vorhandener Zäh-

ne in den jeweiligen Lebensjahrzehnten 

zu berücksichtigen, sodass der ältere 

Patient nicht automatisch als Total-

prothesenträger einzustufen ist1. Für 

die Prognose der in situ verbliebenen 

Pfeiler zähne ist es daher notwendig, 

den Parodontalstatus zu erheben und 

das Kariesrisiko genau einzustufen. Die 

altersbedingt häufig reduzierte ma-

nuelle Geschicklichkeit beim älteren 

Patienten kann zu einer Verschlech-

terung der Mundhygiene führen, was 

wiederum die Prognose der Erhal-

tungswürdigkeit der Restbezahnung 

einschränkt. Das macht es erforderlich, 

die Neuversorgung so zu gestalten, dass 

sie auch vom Pfl egepersonal leicht zu 

reinigen ist (Abb. 1 bis 4). Zum ande-

ren möchten die Patienten die bereits 

vorhandenen Restaurationen so lange 

wie möglich erhalten, auch wenn die-

se bereits einen deutlichen Verschleiß 

zeigen. Besonders bei bereits mehrfach 

versorgten Pfeilerzähnen besteht das 

Die Originalfassung dieser Veröff entlichung ist in der „IMPLANTOLOGIE“ erschienen ( Implantologie 2013;21(1):63–72).
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Risiko, die Zähne im Rahmen einer 

erneuten prothetischen Überkronung 

durch ein Schleiftrauma zu schädigen9. 

Beim „fast-zahnlosen“ oder zahnlo-

sen Patienten ergeben sich unterschied-

liche Versorgungsoptionen, die von ei-

ner einfachen Prothesenstabilisierung 

mit einem oder zwei Implantaten bis zu 

einer festsitzenden Versorgung reichen 

können8,10,11. Neben dem vorhandenen 

Knochenangebot ist auch die antago-

nistische Bezahnung für die Art der pro-

thetischen Versorgung und den Umfang 

der Th erapie zu berücksichtigen12. Eine 

alleinige Prothesenstabilisierung auf le-

diglich ein oder zwei Implantaten kann 

bei einer totalprothetischen Versorgung 

im Gegenkiefer bereits eine deutliche 

funktionelle Befundverbesserung errei-

chen8,11. Auch beim Verlust des letzten 

schon stark geschädigten Halteele-

ments eines Kiefers kann mit einer mi-

nimalen Anzahl von implantatgetrage-

nen Verankerungselementen eine hohe 

Zufriedenheit beim Patienten erreicht 

werden, da von ihm keine restitutio ad 

integrum erwartet wird (Abb. 5 bis 9). 

Andererseits kann bei einer festsitzen-

den Versorgung im Gegenkiefer und 

dem Verlust mehrerer Verankerungsele-

mente diese Art der Minimalversorgung 

aufgrund der bis dahin positiven Erfah-

rung des Patienten nun zu einer man-

gelnden Akzeptanz führen. Generell 

sollte daher, bei dem zu versorgenden 

Kiefer eine ähnliche oder gleiche Stabi-

lität des Zahnersatzes erreicht werden 

(Tab. 1)12.

Bei der Anamneseerhebung sollte 

auch auf frühere funktionelle Proble-

me eingegangen werden. Zwar treten 

durch den Verlust der letzten Halte-

elemente diese Probleme teilweise in 

den Hintergrund, da aufgrund der un-

zureichenden Abstützung des Zahner-

satzes keine relevanten Kaukräfte mehr 

aufgebracht werden können. Jedoch 

können sich die oro-mandibulären Dys-

funktionen verstärkt manifestieren, da 

sich die Kaufunktion weiter reduziert 

und die muskuläre Adaptation des 

Abb. 1  Parodontal insuffi  zientes Zahnsystem eines 72-jährigen 
Patienten.

Abb. 2  Versorgung von zwei Implantaten in Regio 24/25 mit 
Teleskopkronen bei Kieferkammdefekt 21–23 nach nicht ausreichend 
erfolgter Parodontaltherapie.

Abb. 3  Kompensation des Kieferkammdefekts durch ausgedehnten 
Prothesensattel.

Abb. 4  Kontrollröntgen 3 Jahre nach Sanierung und Implantat-
insertion (XiVE, Dentsply Implants, Mannheim) zur Abklärung der 
apikalen Parodontitis am zunächst erhaltenen Zahn 38.
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Abb. 5  Röntgenkontrolle bei anstehender Extraktion des Zahns 33 
einer 83-jährigen Patientin.

Abb. 6  Drohender Verlust des drittgradig gelockerten Zahns als 
Prothesenanker.

Abb. 7  Insertion von zwei einteiligen Mini-Implantaten (mini SKY, 
Bredent Medical, Senden).

Abb. 8  Röntgenkontrolle 1 Jahr nach prothetischer Versorgung.

Abb. 9  Geringe Plaqueablagerung an den einteiligen Implantaten.

Tab. 1  Empfehlung des Verankerungskonzepts für Zahnersatz in Ab-
hängigkeit der antagonistischen Bezahnung.

Abstützung 

antagonistischer 

Kiefer

Verankerung 

implantatgetragener 

Zahnersatz

Totalprothese Attachments 

(Kugelkopf, Locator) 

konfektionierter Steg/ 

Doppelkronen

Teilprothese mit Freiendsattel Attachments 

(Kugelkopf, Locator)

Steg/Doppelkrone

Extensionsbrücke

abnehmbare oder festsitzen-

de Brücke bzw. natürliche 

Bezahnung

Steggeschiebe/Teleskope

Extensionsbrücke

kurzspannige Brücken



SZM – Zeitschrift für Senioren-Zahnmedizin 2015; 3 (3): 135–143138

VERSORGUNGSFORSCHUNG

totalprothetischen Ersatzes nicht er-

reicht wird. Sofern keine stabile Lagesi-

cherung des Zahnersatzes möglich ist, 

kann eine funktionelle Th erapie ohne 

entsprechende Vorbehandlung nur be-

dingt erfolgreich durchgeführt werden. 

Durch die Stabilisierung der Prothesen 

mithilfe von Implantaten fallen die Pa-

tienten häufi g in die früheren Muster 

der Dysfunktion, da über einen länge-

ren Zeitraum mit einer unzureichenden 

prothetischen Versorgung gelebt wurde. 

Das führt in der Regel zu funktionellen 

Anpassungsschwierigkeiten der Implan-

tatversorgung, die teilweise nur sehr 

aufwendig zu therapieren sind13,14. In 

diesen Fällen muss dem Patienten ver-

deutlicht werden, dass die funktionellen 

Beschwerden mit einer Schienenthera-

pie behandelt werden müssen, um eine 

Bisslage zu fi nden, die akzeptiert wird 

(Abb. 10 und 11). Gelingt dies nicht, kann 

es zu einer sekundären Ablehnung der 

osseointegrierten Implantate bis hin zu 

dem Wunsch kommen, die Implantate 

wieder zu entfernen. 

Internistische Befunde

Bei der Beurteilung des allgemeinen 

Gesundheitszustands vor einem im-

plantologischen Eingriff , können sich 

oftmals Schwierigkeiten einstellen. 

Durch die teilweise jahrzehntelange 

ärztliche Betreuung wird ein hoher 

Grad an subjektivem Wohlbefi nden er-

reicht und die Medikation vom Patien-

ten als alltäglich und selbstverständ-

lich akzeptiert. Somit ist dem älteren 

Patient das Ausmaß seiner gesund-

heitlichen Einschränkung oft nicht 

bewusst15. Daher ist die Erhebung der 

Medikation oftmals das einfachste 

Werkzeug, über den Gesundheitszu-

stand des Patienten aussagekräftige 

Informationen zu erhalten. Sollte eine 

Medikation negiert werden, können 

das Zeitintervall seit der letzten ärzt-

lichen Kontroll untersuchung oder ein 

telefonisches Konzil mit dem Hausarzt 

weitere Informationen über den Ge-

sundheitszustand liefern. 

Risikofaktoren für die chirurgische 

Intervention, den implantatprothe-

tischen Behandlungsablauf und die 

Wundheilung sind im Wesentlichen 

Störungen des Herz-Kreislauf-Systems, 

mit der damit verbundenen Kreislauf-

schwäche oder einem Hypertonus bzw. 

Stoff wechselerkrankungen16. Hier hilft 

im Rahmen der Kommunikation mit 

den behandelnden Haus ärzten, die 

ASA-Klassifi kation (American Society 

of Anesthe siology) zur Einschätzung 

des operativen Risikos17. Da die Zahn-

sanierung bei Patienten der Klasse 

ASA III unter stationären Bedingun-

gen empfohlen wird, sollte dies bei 

evtl. anstehenden implantologischen 

Eingriff en ebenfalls in Erwägung ge-

zogen werden (Tab.  2). Besonders 

bei Patienten mit hämorrhagischen 

Diathesen ist es wichtig, dass hier in 

enger Abstimmung mit dem Internis-

ten eine eventuell notwendige Um-

stellung der Medikation abgestimmt 

wird, da eine nicht abgestimmte Ka-

renz der Antikoagulanthientherapie 

durchaus lebensbedrohliche Folgen 

haben kann18. Einzelne systemische 

Erkrankungen sind in der Summation 

als erweiterter Risikofaktor zu sehen. 

Die Einzelerkrankungen, wie z.  B. er-

höhter Blutdruck, Hypercholesterinä-

mie, periphere Verschlusskrankheit 

oder Diabetes mellitus, stellen in der 

Regel keine Kontraindikationen dar, 

können aber bei kombiniertem Auftre-

ten das Behandlungsrisiko erhöhen19. 

In solchen Fällen ist der chirurgische 

Behandlungsablauf im Umfang so zu 

defi nieren, dass Risiken bestmöglich 

vermieden werden. Durch die ver-

schiedenen organischen Leiden, wie 

Niereninsuffi  zienz oder Lebererkran-

kungen, kann der Metabolismus von 

Lokalanästhetika, Antiphlogistika und 

Analgetika eingeschränkt sein, sodass 

hier bei Dosierung und Wahl der Prä-

parate die Allgemeinanamnese berück-

sichtigt werden muss. Als ein Beispiel 

ist hier die altersbezogene Indikations-

einschränkung der Antibiotika mit Cla-

vulansäurezusatz zu nennen.

Abb. 10  Schienentherapie nach erneuter Entwicklung einer nach 
Zahnlosigkeit nicht mehr therapierten oromandibulären Dysfunktion.

Abb. 11  Bisshebung nach erfolgreich durchgeführter Schienenthe-
rapie.
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Kognitive Fähigkeiten 

für die Therapieakzeptanz

Aufgrund der möglichen Komplikatio-

nen und der internistischen Risikofak-

toren zeigen viele Patienten Angst vor 

dem chirurgischen Eingriff , die zudem 

durch negative Erfahrungen aus dem 

persönlichen Umfeld verstärkt werden 

kann20. Bei hochbetagten Patienten 

stellt sich die Frage der verbleibenden 

Funktionsdauer der implantatpro-

thetischen Versorgung meistens in 

Zusammenhang mit der allgemeinen 

Lebenserwartung, sodass ein zeitlich 

aufwendiger Behandlungsablauf mit 

mehreren Operationen und den damit 

verbundenen Konsolidierungszeiten 

oftmals nicht akzeptiert wird. Den-

noch ist es notwendig, den Patienten 

über die anstehende Behandlungsdau-

er umfassend zu informieren, sodass 

die jeweiligen Konsolidierungsphasen 

dem Patienten und idealerweise auch 

seinem sozialen Umfeld transparent 

gemacht werden können21. Hier ist zu 

berücksichtigen, dass die älteren Pa-

tienten über das Wesen und die Prin-

zipien einer Implantatversorgung nicht 

oder nur unzureichend informiert 

sind22. Das Beratungsgespräch muss 

auch auf die vorhandenen mentalen 

Kapazitäten abgestimmt sein, die je-

doch in einem routinemäßig geführ-

ten Aufklärungsgespräch nicht immer 

genau eingeschätzt werden können. 

Auch bei selbstständig wirkenden Pa-

tienten wird die defi nitive Th erapie-

entscheidung im familiären Umfeld 

gefasst, daher sollten die beratenden 

Angehörigen in den Beratungsablauf 

mit eingebunden werden4,23. 

Tab. 2  ASA-Klassifi zierung nach den Vorgaben der Amerikanischen Anästhesisten Vereinigung zur Klassifi zierung des Operationsrisikos17.

ASA I: gesunder Patient ohne 

wesentliche Risikofaktoren
 • Patient an allen vitalen Organsystemen gesund 

 • Heuschnupfen ohne Asthma

 • Bandscheibenvorfall

 • Adipositas BMI < 30

ASA II: Patient mit leichten 

Allgemeinerkrankungen ohne 

Leistungseinschränkung

 • an mindestens einem vitalen Organsystem erkrankt, jedoch vollständig kom-

pensiert

 • Latex-, Penicillin-Allergie

 • Asthma bronchiale

 • DM, jugendlicher eingestellter DM

 • Hypertonie, KHK, HRST ohne Synkope

 • Adipositas BMI > 30

 • Klappenersatz

ASA III: Patient mit schweren 

Allgemeinerkrankungen und 

mit Leistungseinschränkung

 • an mindestens einem vitalen Organsystem erkrankt mit einer ständigen Bedro-

hung zur Dekompensation, jedoch zum Zeitpunkt der Narkose kompensiert 

 • stationäre Behandlung 

 • Anästhetikum-Allergie

 • KHK mit Leistungseinschränkung

 • Z. n. Herzinfarkt > 6 Monate

 • COPD mit Dyspnoe

 • DM Typ 2 insulinpfl ichtig / mit Komplikation (Auge, Niere)

 • Herzklappeninsuffi  zienz 3° oder 4°

 • Z. n. Schrittmacherimplantation

ASA IV: Patient mit schweren 

Allgemeinerkrankungen, die 

das Leben bedrohen

 • an mindestens einem vitalen Organsystem erkrankt und akut insuffi  zient mit 

anhaltender Bedrohung für das Leben

 • Atemnot bei Belastung

 • keine Wahleingriff e

 • Herzinfarkt < 6 Monate

 • Herzinsuffi  zienz 3° oder 4° mit Dyspnoe

 • dekomp. Herzinsuffi  zienz

ASA V: moribunder Patient  • an einem oder mehreren vitalen Organsystemen erkrankt und akut insuffi  zient 

mit einer 50%-igen Wahrscheinlichkeit, dass der Patient die nächsten 24 Stun-

den mit und ohne Operation nicht überlebt

ASA VI: hirntoter Patient vor Organ-

entnahme für Transplantation
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Durch die Einschränkung, dass 

aufgrund des Operationsrisikos nicht 

alle möglichen chirurgischen, thera-

peutischen Ansätze für eine ideale Re-

habilitation erbracht werden können, 

muss das mögliche Th erapieergebnis 

unter ästhetischen und funktionellen 

Aspekten mit dem Patienten genau 

abgeklärt werden24. Hier zeigt sich in 

der Regel bei vorliegender Atrophie oft 

die Bereitschaft, auf eine 2-phasige Kie-

ferkammaugmentation zu verzichten 

und lieber eine implantatprothetische 

Alternative zu wählen, bei der das vor-

handene Weich- und Hartgewebedefi -

zit prothetisch kompensiert werden. Da 

bei einer festsitzenden Versorgung in 

diesem Fall das vertikale Knochendefi -

zit durch den Zahnersatz ausgeglichen 

wird, kann kein natürliches Weichge-

webe an die Kronen adaptieren. Diese 

Versorgungen können in der Hygie-

nefähigkeit eingeschränkt sein, wenn 

aufgrund des hohen prothetischen Er-

satzes die Zugänglichkeit zum periim-

plantären Weichgewebe erschwert oder 

unmöglich ist (Abb. 12 bis 16).

Bereitschaft und 

Möglichkeiten des Recall

Der ältere Patient ist im Rahmen der 

Therapie entscheidung über die im-

plantatspezifische individuell notwen-

dige Nachsorge zu unterrichten, damit 

im Recall das Langzeitergebnis gesi-

chert werden kann. Ist die Mobilität 

des Patienten bereits eingeschränkt, 

sollten einfach zu reinigende, dann in 

der Regel abnehmbare Rekonstrukti-

onen bevorzugt werden. Eine festsit-

zende und schwierig zu reinigende 

Suprakon struktion sollte nur dann 

eingegliedert werden, wenn sicherge-

stellt ist, dass der Patient regelmäßig 

eine professionelle Zahn- bzw. Im-

plantatreinigung wahrnehmen kann. 

Besonders bei Patienten mit Morbus 

Parkinson ist aufgrund der Progressi-

on der Erkrankung mit der Reduktion 

Abb. 12  Versorgung auf sechs Implantaten mit anguliertem Abut-
ment im posterioren Bereich zur Vermeidung einer Sinusbodenele-
vation.

Abb. 13  Eingliederung der bedingt abnehmbaren Brücken über 
Galvanokäppchen für eine evtl. später mögliche Umarbeitung zum 
abnehmbaren Zahnersatz.

Abb. 14  Altersgerechte Unterstützung des Lippenprofi ls durch 
festsitzenden Zahnersatz.

Abb. 15  Ersatz der atrophierten Hart- und Weichgewebeanteile 
durch rosa eingefärbtes kreuzvernetztes PMMA mit keramischer 
Füllstruktur (visio.lign, Bredent, Senden).
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der manuellen Geschicklichkeit eine 

Gestaltung des Zahnersatzes zu wäh-

len, die auch von Pflegepersonal ein-

fach zu reinigen ist. 

Implantologische 

Versorgungskonzepte

Bei den zur Verfügung stehenden im-

plantologischen Versorgungskonzep-

ten ist zwischen dem teilbezahnten 

und dem zahnlosen Patienten zu un-

terscheiden. Beim teilbezahnten Pa-

tienten erfordert die genaue Befunder-

hebung die detaillierte Beurteilung der 

Prognose der Restbezahnung, sodass 

die anstehenden operativen Inter-

ventionen auf ein Minimum reduziert 

werden können und eine mittel- bis 

langfristige Th erapieplanung erfolgt25. 

Dies kann bedeuten, dass bedingt er-

haltungswürdige Zähne frühzeitig ent-

fernt werden oder ein prothetischer 

Sanierungsbedarf erst bei akuten 

Befunden erfolgt, um so den Behand-

lungsumfang soweit wie möglich zu 

minimieren. Je nach der aktuellen Ent-

wicklungstendenz der Mundhygienesi-

tuation ist dann auch zwischen einer 

festsitzenden oder herausnehmbaren 

Versorgung zu unterscheiden26.

Beim zahnlosen Patienten oder 

wenn die Extraktion der verbliebenen 

Restbezahnung indiziert ist, stellt sich 

die Frage des anzuwendenden prothe-

tischen Konzeptes, das in der Litera-

tur kontrovers bezüglich der Anzahl 

der Implantate diskutiert wird27. Dies 

bedingt auch die Entscheidung über 

die Notwendigkeit von augmentativen 

Maßnahmen und der Möglichkeit ei-

ner Sofortversorgung, sodass die Kau-

funktion des Patient frühestmöglich 

wiederhergestellt wird28,29. Für diese 

Befunde werden vor allem minimalin-

vasive Vorgehensweisen propagiert. 

Hierbei ist aber zu berücksichtigen, 

dass nach den allgemeinen Th erapieg-

rundlagen ein ausreichendes Kno-

chenangebot gegeben sein muss. In 

den letzten Jahren wurden Konzepte 

zur Sofortversorgung entwickelt, wo-

nach sich mit einer reduzierten Anzahl 

von Implantaten eine festsitzende Ver-

sorgung beim zahnlosen oder im stark 

parodontal geschädigte Zahnsystem, 

bereits unmittelbar nach Implantation 

erreichen lässt30. Durch die angulierte 

Implantatinsertion im Oberkiefer im 

Bereich des anterioren Kieferhöhlen-

bodens oder im Unterkiefer im Bereich 

des Foramen Mentales kann auf um-

fangreiche Augmentationen verzichtet 

werden31. Diese Verfahren werden von 

zunehmend mehr Autoren mit viel-

versprechenden Ergebnissen propa-

giert32–37. Durch die semipermanente 

oder vertikal verschraubte Fixierung 

lassen sich diese Arbeiten leicht für 

eine professionelle Zahnreinigung ab-

nehmen oder im Bedarfsfall in eine ab-

nehmbare Versorgung umarbeiten31,38.

Diskussion

Beim älteren Patienten stehen Erhalt 

oder Wiederherstellung der Kaufunkti-

on im Vordergrund der implantatpro-

thetischen Rehabilitation, da mit dem 

Verlust der Verankerungselemente für 

den Zahnersatz auch ein Verlust an 

Lebensqualität einhergeht4,39–41. Äs-

thetische Belange müssen aber auch 

berücksichtigt werden und erfordern 

eine individuelle, teilweise sehr auf-

wendige Erläuterung der Befunde. Da 

gerade beim älteren Patienten nicht 

mit dem gleichen Regenerationspoten-

zial bei umfangreichen augmentativen 

Techniken zu rechnen ist, kann es not-

wendig werden Hart- und Weichgewe-

bedefekte durch zahntechnische und 

prothetische Maßnahmen zu kompen-

sieren. Die Optionen augmentativer 

Maßnahmen orientieren sich an den 

allgemeinmedizinischen Befunden, 

sodass es nicht durch das sicherlich 

„hehre“ Ziel des Behandlers, eine ide-

ales zahnärztlichen Ergebnis erreichen 

zu wollen, zu einer Verschlechterung 

des Allgemeinbefi ndens des Patienten 

kommt. Die Anwendung von minima-

linvasiven Verfahren- wie der Insertion 

von anguliert gesetzten oder ultrakur-

zen Implantaten sowie durchmesser-

reduzierten Systemen hat sich in den 

letzten Jahren etabliert und wird gera-

de von älteren Patienten stark favori-

siert30,42. Dabei sind aber zwingend die 

allgemeinen Therapiegrundsätze zu 

berücksichtigten. Das gilt in besonde-

rem Maße für ein ausreichendes Kno-

chenangebot in oro-vestibulärer Rich-

tung damit ein komplikationsfreies 

Langzeitergebnis bzw. ein ausreichend 

stabiles Knochenlager, für eine mög-

liche Sofortimplantation gegeben ist. 

Selbst wenn durchmesserreduzierte 

Implantate in ein horizontal reduzier-

tes Knochenangebot inseriert werden, 

kann es zu einem weiteren vertikalen 

Verlust des Alveolarfortsatzes kommen 

(Abb. 17 bis 19). 

Abb. 16  Röntgen-
kontrolle der mit 
angulierten Implan-
taten verankerten 
Extensionsbrücken 
(fast & fi xed, bredent 
medical, Senden).
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Um die notwendige Osseointeg-

ration zu erreichen, muss auch die 

Stoffwechsellage des Patienten be-

rücksichtigt werden, damit es bei 

Implantatverlust nicht zu weiteren 

Komplikationen kommt. Hier ist es be-

sonders wichtig, im Rahmen des Th e-

rapieentscheids keine unnötigen Kom-

promisse einzugehen. Das heißt aber 

auch, den chirurgischen und protheti-

schen Aufwand soweit zu reduzieren, 

dass der Patient eine für seine indivi-

duellen Belange ausreichende implan-

tatprothetische Versorgung erhält43. 

Die implantatprothetische Ver-

sorgung stellt bei korrekter Indikati-

onsstellung unter Berücksichtigung 

der speziellen und allgemeinen Ana-

mnese des  Patienten und des daraus 

abgeleiteten chirurgischen Verfahrens 

für den zahnlosen und teilbezahnten 

 Patienten eine diskussionswürdige 

Th erapie alternative dar, um seine Le-

bensqualität durch die Wiederherstel-

lung oder Sicherung der phonetischen, 

mastikatorischen und ästhetischen 

Funktion zu  sichern23,44,45.

Ein weiterer Aspekt beim Th erapie-

entscheid ist die wirtschaftliche Situa-

tion des Patienten. Da er in der Regel 

nicht mehr erwerbstätig ist, können 

die vorhandenen fi nanziellen Ressour-

cen eingeschränkt sein. Gerade in die-

sen Fällen sind implantatprothetische 

Versorgungen mit reduzierter Implan-

tatzahl bei Verzicht auf augmentative 

Eingriff e und entsprechend gestalteter 

Prothetik erwägenswert11.
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