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~ % Studie: Vollkeramische Versorgungen

"‘ Eine aktuelle und pramierte Studie der
Universititsklinik fiir Zahnersatz und
Zahnerhaltung, Innsbruck, untersuchte
den Langzeiterfolg vollkeramischer Res-

taurationen.
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in jeder Hinsicht.

Asthetik und Biokompatibilitit
...sowie Belastbarkeit sind entscheidend
fiir einen langfristigen Erfolg bei CAD/
CAM-Materialien. Die VITABLOCS®
MarkII-Blocke erfiillen die Bedingungen
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Produkt des Monats

Die passenden CAD/CAM-Tools fiir
Labore jeder Grof3e gibt es bei 3Shape A/S.
Dieneueste Generation des Dental System™"
2012 wird jeder Geschiftsanforderung
gerecht.
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Zukunftschancen fiir die Gero-Prothetik

Die Gero-Prothetik strebt die lebenslange Sicherung des oralen Komforts mit angemessenen Behand-
lungsmaRnahmen an. Univ.-Prof. Dr. Dr. Ingrid Grunert, Innsbruck, erértet vor allem die Moglichkeiten
heutiger zahnarztlicher Prothetik beim dlteren, nicht gravierend erkrankten Patienten.

Um den élteren Patienten entspre-
chend seiner individuellen Wiinsche
und Bediirfnisse versorgen zu kon-
nen, bedarf es eines breiten zahn-
arztlichen Therapiespektrums, von
prophylaktischen Mafinahmen tiber
die konservierende Fiillungstherapie

by

ausreichenden Stiitzzonen, auch die
Hygienefahigkeit der prothetischen
Versorgung bedacht werden. Da die
manuelle Geschicklichkeit beim Al-
teren doch deutlich abnimmt, ist
dieser Aspekt besonders wichtig. Au-
Berdem muss auch ein nicht speziell

Jahr 2030 bereits jeder Dritte in
Deutschland élter als 60 Jahre sein
wird, gleichzeitig wird die Zahl der
Kinder und Jugendlichen sowie je-
ne der Erwerbstitigen abnehmen.
Die Menschen werden aber nicht nur
immer dlter, sie werden auch, dank

Abb. 1a und 1b: 78-jihriger Patient mit seiner alten Versorgung sowie nach parodontaler Vorbehandlung und festsitzender Neuversor-
gung. —Abb. 2a: Insuffiziente Ausgangssituation bei einem 75-jihrigen Patienten mit zahlreich fehlenden Zihnen. — Abb. 2b: Zustand am
Behandlungsende mit einer Modellgussprothese im Oberkiefer und einer implantatgestiitzten Hybridprothese im Unterkiefer. — Abb. 2¢:
Gefriister Steg auf vier interforaminalen Implantaten. — Abb. 2d: Hybridprothese mit Metallmatrize und Variosoft-Geschieben von bredent.

und Endodontie bis hin zu allen
Moglichkeiten prothetischer Versor-
gungen von festsitzend bis abnehm-
bar konventionell wie auch implan-
tatgestiitzt. Besonders wichtig ist die
Etablierung eines entsprechenden
Recalls, um die Zahngesundheit
moglichst das gesamte Leben sicher-
stellen zu konnen.

Bei der Planung der Rehabilita-
tion muss neben &sthetischen und
funktionellen Gesichtspunkten, wie

-

geschultes Personal in den Heimen
mit der Pflege des Zahnersatzes zu-
rechtkommen koénnen.

Wiinsche und Bediirfnisse
alterer Patienten

Langsam wird uns bewusst, dass
eine der groiten Herausforderungen
der westlichen Gesellschaft in den
nichsten Jahrzehnten durch die de-
mografische Entwicklung hervorge-
rufen wird. Es wird erwartet, dass im

der zahnirztlichen Prophylaxe, im-
mer linger eigene Zahne (wenn auch

nicht vollstdndig) behalten.
Auflerdem steigt die Zahl jener
ilteren Menschen, die im hoheren
Lebensalter noch gesund, fit und ak-
tiv sind, und die immer héhere An-
spriiche (auch im Bereich der zahn-
arztlichen Versorgung) stellen. Sie
verfiigen hidufig tiber die entspre-
chenden finanziellen Mittel, sich ihre
Fortsetzung auf Seite 18 &

Digitalisierung fordert
die Wirtschaftlichkeit

Statement von Dr. med.dent. Andreas Ender*

ie Digitalisierung in der Zahn-
D heilkunde begann damit, dass

in den 80er-Jahren des vergan-
genen Jahrhunderts die intraoale Mess-
aufnahmetechnik an der Universitit Zii-
rich ihren Anfang nahm, um mit dem
CAD/CAM-Verfahren Inlays aus Silikat-
keramikblocks auszuschleifen. Waren
diese Anfinge noch ,dornenreich®, hat-
ten die Protagonisten der Digitaltechnik
in der Zahnmedizin seinerzeit klare Vi-
sionen, die in der jiingsten Zeit iiberaus
deutliche Spuren zeigen. Wenn heute in
Deutschland ca.7Millionen Keramikres-
taurationen per annum computerunter-
stiitzt ausgeschliffen werden, dann zeigt
dies, dass die Zukunft der CAD/CAM-
Technik in Praxis und Labor bereits ge-
lebte Realitatist.

Diese Entwicklungsetztvoraus,dass
sich jeder Zahnarzt mit der computerge-
stiitzten Restauration in Praxis und La-
bor auseinandersetzt. Damit dies friih-
zeitig beginnt, haben viele Universititen
begonnen, den Zahnmedizin Studieren-
den Kenntnisse und praktische Fzhig-
keiten mit der CAD/CAM-Technik zu
vermitteln. Dazu zahltauch die adéquate
Praparationstechnik fiir den adhasiven
Verbundam Interface Zahn zur Keramik,
die sich deutlich von der retentiven Pri-
paration fiir metallgestiitzte Restaura-
tionen unterscheidet.

Durch das Einbeziehen des CAD/
CAM-Verfahrens in den Lehrplan wer-
den die jungen Zahnmediziner mit den
Moglichkeiten der digitalen Restaura-
tionstechnik vertraut gemacht. War vor
wenigen Jahren der Digitaleinsatz fiir
Vollkeramik noch eine Methode fiir
technikinteressierte Praxen, so hat sich
das Blatt total gewandelt. Heute ist die

Wirtschaftlichkeit in der zahnérztlichen
Behandlung von ausschlaggebender Be-
deutung. Der Zuzahlungsmodus fiir vie-
le Therapielosungen hat ausgeldst, dass
die Patienten sich an den Behandlungs-
kostenbeteiligen miissen. Diewirtschaft-
liche Leistungsfihigkeit der Patienten
ist jedoch nicht parallel zu den Kosten-
steigerungen im Gesundheitswesen ge-
stiegen. Deshalb nimmt im Praxisalltag
das Patientengesprich tiber die Behand-
lungskosten immer mehr Raum ein.

Fiir den Zahnarzt ergibt sich die
Herausforderung, die Produktivitit zu
erhéhen und damit die Kosten zu sen-
ken. Hier zeigt die CAD/CAM-Technik
Wirkung: Durch die computergestiitzte
Technologie und neue Werkstoffe wer-
den ganze Stationen {ibersprungen, die
in der konventionellen Zahntechnik er-
forderlich waren. Mit dem Chairside-
Verfahren in der Praxis hat der Zahn-
arzt die ,,Datenhoheit, hat dadurch die
gesamte Fertigungskette in der Hand
undsomitauchdievolleWertschopfung.
Die Wirtschaftlichkeit wird in der Zahn-
medizin immer wichtiger —und hier hat
uns die CAD/CAM-Technik bewiesen,
dass die Fertigung von vollkeramischen
Restaurationen giinstiger ist als mit den
traditionellen Verfahren. In Verbindung
mit der Digitaltechnik machen wir un-
sere Studenten auch mit der Realitit des
Kostendenkens in der Praxis vertraut,
damit sie spiter als niedergelassener
Zahnarztbei der Gestaltung ihres Praxis-
konzepts auch die richtigen Entschei-
dungen treffen konnen.

* Abteilung fiir Computergestiitzte Restaurative
Zahnmedizin, Zentrum fir Zahnmedizin der
Universitdt Ziirich
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Wiinsche auch zu erfiillen. Auf der
anderen Seite gibt es vermehrt kor-
perlich und geistig erkrankte Men-
schen, die hiufig in Heimen leben
und die ganz andere Bediirfnisse ha-
ben. Sie kénnen sich oft nur mangel-
haft infolge ihres insuffizienten
Zahnersatzes erndhren. Zusitzliche
Probleme bestehen durch ihr redu-
ziertes Adaptationsvermogen, ihre
verminderte manuelle Geschicklich-
keit, die eine addquate Pflege der
Zihne und des Zahnersatzes er-
schweren, verschiedene allgemein-
medizinische und psychische Er-
krankungen, die zahlreich therapiert
werden und die meist fehlende regel-
mifige Nachsorge (Grunert 2005).
Das Anforderungsspektrum an die
Zahnmedizin bei der Versorgung des
dlteren Patienten ist also ganz unter-
schiedlich, je nach dem korperlichen
und geistigen Befinden sowie den
Wiinschen und Bediirfnissen des je-
weiligen Individuums.

Bei der zahnirztlichen Be-
handlung &lterer Menschen miissen
verschiedene Faktoren wie eine
verminderte Adaptationskapazitit,
verminderte Belastbarkeit, vermin-
derte manuelle Geschicklichkeit
sowie reduzierte Speichelsekretion
beachtet werden. Besonders die
Schwerhorigkeit wird in ihren mog-
lichen Auswirkungen unterschitzt.
Welcher Behandler nimmt schon
darauf Riicksicht, mit dem dilte-
ren Menschen ohne Mundschutz
langsam, laut und deutlich zu spre-
chen? Viele dltere Menschen trauen
sich nicht nachzufragen, wenn sie
etwas nicht verstanden haben,
und dies wird dann oft als man-
gelhafte Compliance des Patienten
gesehen.

Zahnersatzplanung beim
alteren Patienten

Bei jeder prothetischen Versor-
gungwird versucht,sowohl die Funk-
tion als auch die Asthetik moglichst
optimal zu gestalten. Dies kann so-
wohl mit festsitzenden als auch
abnehmbaren Zahnersatz erreicht
werden. Oberstes Ziel in der Gero-
Prothetik sollte die lebenslange Si-
cherung des oralen Komforts mit an-
gemessenen Behandlungsmafinah-
men sein. Um gesunde parodontale
oder periimplantire Verhiltnisse zu
gewdhrleisten, ist nach entsprechen-
derVorbehandlung die Konstruktion
des Zahnersatzes so zu wihlen, dass
der Patient oder das Pflegepersonal
mit der Pflege der Zihne bzw. des
Zahnersatzes nicht tiberfordert sind.
Insbesondere konnen komplexe fest-

Einteilung der Patienten der
Gero-Prothetik entsprechend
ihren Wiinschen und Bediirfnissen
(Grunert 2006):

e Der gesunde, anspruchsvolle Patient, bei
dem die Asthetik des Zahnersatzes sehr
wichtig ist. Fiir diese Patienten ist es
auch wichtig, dass sie, wenn maoglich,
festsitzend versorgt werden. Die Kosten
des Zahnersatzes spielen meist keine ent-
scheidende Rolle.

e Der gesunde altere Patient, bei dem die
Verbesserung der Funktion im Vorder-
grund steht.

e Der dltere Patient mit geringeren finan-
ziellen Mdglichkeiten.

e Der Risikopatient aus allgemeinmedizi-
nischer Sicht.

e Der psychisch erkrankte und/oder depres-
sive dltere Patient.

e Der pflegebediirftige Patient.

sitzende implantatgestiitzte Versor-
gungen, die bei jiingeren Patienten
eingesetzt wurden, im hoheren Le-
bensalter aus hygienischen Griinden
zu einem grofien Problem werden.
Wichtig ist auch, dass schon bei
derPlanungdes Zahnersatzes die ma-
nuelle Geschicklichkeit des Patienten
berticksichtigt wird, z.B. bei Riegel-
konstruktionen. Man muss ebenso
bedenken, dass die Geschicklichkeit
mit zunehmendem Alter abnimmt.
Die Konstruktion sollte so gewihlt
werden, dass spiter auch ein nicht
speziell geschultes Pflegepersonal
mit der Handhabung des Zahnersat-
zes zurechtkommen kann. Weiterhin
sollte prospektiv geplant werden.
Falls ein Pfeilerzahn im Laufe der

Jahre nicht mehr zu erhalten wire,
sollte ein Umbau der Versorgung
ohne grofleren Aufwand moglich
sein.

Prothetische MaRRnahmen beim
alteren Patienten

Die prothetischen Mafinahmen
beim élteren Patienten zeigen samtli-
che Moglichkeiten der festsitzenden
wie auch abnehmbaren Prothetik,
wobei der Ersatz fehlender Zihne
durch Implantate auch in der Gero-
Prothetik immer wichtiger wird,
einerseits um herausnehmbaren
Zahnersatz zu vermeiden und ande-
rerseits um herausnehmbaren Zahn-
ersatz sicher verankern zu konnen.

Allgemein gilt, je jiinger der Pa-
tient ist und je mehr gesunde Pfeiler-
zihne vorhanden sind, umso eher
wird ein festsitzender Zahnersatz an-
gestrebt (Abb. laund 1b). Auf der an-
deren Seite entschliefSt man sich um
so eher fiir einen herausnehmbaren
Zahnersatz, je mehr Zihne bereits
fehlen undje stirker ihr parodontaler
Abbau ist, der eine festsitzende Ver-
sorgung zu riskant erscheinen lasst.
MithilfevonImplantatenals zusitzli-
che Pfeiler kann aber auch ein stark
reduziertes Liickengebiss festsitzend
versorgt werden. Die Entscheidung,
ob eine festsitzende Versorgung
machbar ist oder nicht, wird daher
auch vermehrt von den zu er-
wartenden Kosten, aber auch vom
Alter des Patienten beeinflusst.

Implantatgestiitzte Versorgung

beim dlteren Patienten
Implantate haben sich seit Jahr-

zehnten bei der Behandlung élterer

Patienten bewéhrt und vielen Patien-
ten kann mit einem implantatge-
stiitzten Zahnersatzneue Lebensqua-
litdit gegeben werden. Neben den
zahnlosen Patienten, die konventio-
nell nicht zufriedenstellend versorgt
werden konnen, werden Implantate
auch vermehrt an strategisch wichti-
gen Positionen platziert, um die Pro-
gnose des Zahnersatzes zu verbessern
(Spiekermann 1994). Auflerdem
wiinschen sich viele Patienten eine
implantatgestiitzte Briickenversor-
gungstattherausnehmbaren Teilpro-
thesen.

Es gibt zur Versorgung des zahn-
losen Unterkiefers mit Implantaten
verschiedene Konzepte fiir den ilte-
ren Patienten, vom einfachen Kugel-

Abb. 3a: Aus dsthetischer und funktioneller Sicht insuffiziente Ausgangssituation bei

wihrt. Durch Verklebung der Sekun-
dirteile mit dem Tertidrgeriist im
Mund des Patienten, nach dem defi-
nitiven Einsetzen der Primirkronen,
bekommt man einerseits einen idea-
len Halt der Prothese, gewahrleistet
durch die hohe Prizision zwischen
der Primirkrone und dem Galvano-
sekundirteil. Andererseits ist die
Handhabung fiir den Patienten sehr
einfach, da die Retention durch adhi-
sive Krifte und nicht durch Friktion
zustande kommt (Abb. 3a—c).

Neben den Moglichkeiten, die
implantatverankerte Hybridprothe-
senbieten (Grunertund Norer2001),
sollte man speziell bei élteren, nicht
mehr gesunden Patienten auf die Ver-
ankerungsmdoglichkeit des heraus-

einer 65-jihrigen Patientin. — Abb. 3b: Versorgung im Unterkiefer mittels Doppel-
kronentechnologie.— Abb. 3c: Patientin am Behandlungsende. — Abb. 4a: Stark reduzier-
tes Liickengebiss eines 85-jihrigen Patienten. — Abb. 4b: Die vorhandenen Zihne im
Unterkiefer werden neuversorgt.— Abb. 4c: Zustand am Behandlungsende.—Abb. 5: Auch
die konventionelle Totalprothetik ist nach wie vor beim dlteren Menschen eine hdiufige

Versorgungsart.

kopfattachment oder Locator, tiber
diverse Stegkonstruktionen (Abb. 2¢
und 2d) bis hin zum festsitzenden
Zahnersatz. Neben finanziellen
Uberlegungen sollte aber immer
auch die Moglichkeit der Reinigung
des implantatgestiitzten Zahnersat-
zes bedacht werden. Daher ist im All-
gemeinen beim ilteren Patienten der
Versorgung mit Hybridprothesen der
Vorzug zu geben.

Herausnehmbarer Zahnersatz

Ist ein festsitzender Zahnersatz
wegen reduzierter Pfeilerzahl nicht
mehr machbar, gibt es unterschied-
liche Moglichkeiten der konventio-
nellen prothetischen Versorgung
auch ohne zusitzliche Implantat-
pfeiler (Marxkors 2007), von der ein-
fachen Modellgussprothese (Abb. 2a
und 2b), iiber Geschiebeverankerun-
gen bis zur klammerlosen Veranke-
rung mithilfe der bewihrten Doppel-
kronentechnik.

Hier gilt allgemein, dass die Pro-
gnosedesherausnehmbaren Zahner-
satzes umso besser wird, je einfacher
die Konstruktion gestaltet ist und je
leichter sich die verbliebenen Zahne
pflegen lassen. Derart konstruiert, ist
die Uberlebensrate von einfachen
Modellgussprothesen mit 50 Prozent
nach zehn Jahren nicht so schlecht
(Kerschbaum 2003) und durchaus
vergleichbar mit ,hochwertigeren
Losungen. In den letzten Jahren hat
sich die Doppelkronentechnik mit
Galvanosekundirteilen (Weigl 1994)
alseinesehr gute prothetische Versor-
gungsart sowohl auf natiirlichen
Pfeilern als auch auf Implantaten so-
wie auch in gemischten Formen be-

nehmbaren Zahnersatzes auf Wur-
zelkappen nicht vergessen. Mit
unterschiedlich gestalteten Reten-
tionselementen kann mit einfachen
prothetischen Mafinahmen der Pro-
thesenhalt verbessert und die Adap-
tation an den Zahnersatz erleichtert
werden, auch wenn sich die Rest-
zihne nichtanidealen Positionen be-
finden (Abb. 4a—c). Man sollte daher
nicht vorschnell verbliebene Rest-
zihne, insbesondere im Unterkiefer,
extrahieren.

Durch das Reduzieren der Zihne
auf Gingivaniveau bessert sich das
Kronen-Wurzel-Verhiltnis derart,
dass auch Zihne mit parodontalen
Abbau in vielen Fillen sinnvoll ver-
sorgbar sind. Falls keine zusitzlichen
Pfeiler (natiirliche oder Implantate)
vorhanden sind, stellt die Totalpro-
thetik die letzte prothetische Maf3-
nahme dar, um all das, was verloren
gegangenist,ndmlich Zihne mitsamt
dem Alveolarfortsatz, zu ersetzen
(Abb. 5).]Je mehr Knochen bereits re-
sorbiert ist, umso wichtiger ist es, die
Zéhne in das muskuldre Gleichge-
wicht, in die neutrale Zone zwischen
der Wangenmuskulatur einerseits
und der Zunge andererseits zu po-
sitionieren (Grunert und Crepaz
2003).

Besonders wichtig ist es auch, da
die Menschen ja immer élter werden,
den bestehenden Alveolarfortsatz
weitestgehend vor weiteren starken
Resorptionen durch eine exakte Ok-
klusion und Artikulation sowie regel-
miflige Nachsorge zu schiitzen.

Generell muss man sagen, dass
die konventionelle Totalprothetik
zunehmend schwieriger und an-

spruchsvoller wird. Die Menschen
verlieren meist erst im hoheren Le-
bensalter vollstindig ihre Zahne und
werden das erste Mal in einem Alter
mit bereits verminderter Adapta-
tionskapazitit mit herausnehmba-
ren Zahnersatz konfrontiert. Zusitz-
lich besteht oft ein starker Schwund
der Alveolarfortsitze, einerseits da
die Zahne im Alter meist durch starke
parodontale Erkrankungen verloren
gehen und andererseits kommt
es durch insuffiziente Teilprothesen
zu einer zunehmenden Zerstorung
des Prothesenlagers, was nach Verlust
der Ankerzihne einen ausreichenden
Prothesenhalt erschwert. Nur mit
grofler Geduld und prothetischem
Konnen des Behandlerskonnen auch
schwierigste Situationen mit einem
funktionierenden Zahnersatz ver-
sorgt werden.

Doch nicht immer miissen neue
Totalprothesen angefertigt werden.
Wenn der Totalprothesenpatient
schon sehr alt ist und die schon lange
getragenen Prothesen einer funk-
tionellen Verbesserung bediirfen, ist
es oft besser, die vorhandenen Pro-
thesen zu unterfittern und die Ok-
klusion durch Remontage zu ver-
bessern, als neuen Zahnersatz her-
zustellen, an den sich der Patient gar
nicht mehr gewohnen kann. Leider
geht das Wissen und Konnen und
auch das Interesse an der Totalpro-
thetik zunehmend verloren (Grunert
2010). Fiir mich sehr erstaunlich ist,
dass die konventionelle Totalpro-
thetik in einem sonst sehr guten
neuen Lehrbuch tiber Gero-Stoma-
tologie (Miiller und Nitschke 2010)
nicht einmal als Fuinote erwihnt
wird.

Schlussfolgerungen

Die Menschen werden immer
dlter,und trotzbesserer Zahnprophy-
laxe bleibt insgesamt der Zahnver-
lust fast gleich, auch wenn der Zahn-
verlust fiir das jeweilige Individuum
erst im hoheren Lebensalter erfolgt,
womit fiir die Zukunft sogar ein ho-
herer Prothetikbedarf erwartet wird
(Kerschbaum 2003). Damit wird die
Gero-Prothetik in der Zukunft eines
der wichtigsten Arbeitsbereiche in
der zahnirztlichen Praxis, was aber
vielen Kollegen noch nicht bewusst
ist. Es gibt sehr viele unterschiedliche
Therapiemdglichkeiten beim alteren
Patienten, von festsitzend bis zu den
unterschiedlichen Arten des ab-
nehmbaren Zahnersatzes. Das Be-
handlungsziel sollte immer die indi-
viduell beste Versorgung beim je-
weiligen Patienten sein, welche die
bestehenden Wiinsche und
Vorstellungen berticksichti-
gen muss.
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