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Komplikationen bei abnehmbarer Implantatprothetik
Bei der Nachsorge werden Behandler oft mit einer ganzen Reihe von biologischen, mechanischen oder technischen Problemen konfrontiert. 

Von Dr. med. dent. Ramona Buser, Bern, Schweiz.

Seit über 30 Jahren werden Implan-
tate genutzt, um abnehmbare Pro-
thesen zu verankern, damit die Pa-
tienten von besserem Halt und ge-
steigertem Kaukomfort profi tieren. 
Implantologie und Prothetik haben 
sich in dieser Zeit enorm weiterent-
wickelt, aber nach wie vor sind wir 
in der Nachsorge mit einer ganzen 
Reihe von Komplikationen kon-
frontiert. Diese können biologi-
scher, mechanischer oder techni-
scher Art sein, mitunter sind sie 
aber auch patientenbedingt. Das 
Thema „abnehmbare Prothetik“ 
ist vorwiegend im Alterssegment 
75+ anzutreffen (Schneider et al. 
2017). Diese Generation hat in ihrer 
Kindheit noch von keinem zahn-
medizinischen Prophylaxepro-
gramm profi tiert und – im Ver-
gleich zu heutigen Generationen – 
auch mehr Zähne reparieren bzw. 
ersetzen lassen müssen. 

Gegenwärtig wird man deutlich 
älter und bleibt länger gesund und 
fi t, jedoch steigt auch die Anzahl 
pfl egebedürftiger Senioren stetig an 
(Rowe JW et al. 1997). Die demogra-
fi sche Entwicklung geht auch für 
uns Zahnärzte mit großen Heraus-
forderungen einher. Ein hohes Alter 
bringt physiologische und patholo-
gische Veränderungen mit sich, wie 
reduzierte Sehfähigkeit, Handge-
schicklichkeit, abnehmende kogni-
tive Fähigkeiten, und wird oft auch 
von Multimorbidität mit Polyphar-
mazie begleitet. Dies verlangt von 
uns, dass wir unsere prothetischen 
Konzepte dem Patienten anpassen. 
Schon im Vorfeld müssen die zu-
künftige Anpassungsfähigkeit und 
auch die „Rückbaubarkeit“ unserer 
prothetischen Arbeiten im Hinter-
kopf behalten werden, damit der 
Patient möglichst bis zum Le-
bensende von einer, an seine indi-
viduellen Fähigkeiten angepassten, 
Prothese profi tieren kann.

Biologische Komplikationen
Durch die oft eingeschränkte 

Mundhygienefähigkeit ist bei älte-
ren Patienten (> 80-jährig) die peri-
implantäre Mukositis die häufi gste 
Komplikation (Kowar J et al. 2013). 
Die Periimplantitis, die zusätzlich 
durch fortschreitenden Knochen-
verlust geprägt ist, ist auch ein prä-
valentes Problem in der abnehmba-
ren Prothetik. Ein Vorteil bei der 
Implantatverankerung von Prothe-
sen ist, dass problemlos resektiv 
therapiert und das fehlende Gewebe 

ohne Weiteres durch eine Unterfüt-
terung ersetzt werden kann, ohne 
dass dabei ein ästhetisches Problem 
entsteht (Fallbeispiel Abb. 1–6). 

Weitere biologische Komplika-
tionen sind Gingivahyperplasien, 
besonders unter Stegen (Abb. 7). 
Die genaue Pathogenese ist unklar, 
man scheint aber hier mit einem 
einfachen, den mundhygienischen 
Hilfsmitteln zugänglichen Design, 
genügend interimplantärem Ab-
stand und natürlich guter Mund-
hygiene vorbeugen zu können. Bei 
wiederholtem Auftreten kann man 
sich überlegen, den Steg mit unver-
blockten einzelnen Attachments zu 
ersetzen, um so die Hygiene zu er-
leichtern.

Nicht zu unterschätzen ist die 
Mundhygiene auch im Zusammen-
hang mit Aspirationspneumonien. 
Diese ist besonders beim pfl egebe-

dürftigen Patienten nicht zu ver-
nachlässigen, wenn die Prothesen 
nicht mehr eigenständig gereinigt 
werden können. O’Donell hat 2016 
gezeigt, dass auf über 60 Prozent 
der Prothesen respiratorische Pa-
thogene nachweisbar sind (Abb. 8). 
Bereits einfachste Maßnahmen, wie 
die Karenz von Prothesen in der 
Nacht, wirken sich positiv aus. Laut 
Iinuma et al. 2014 haben nächtliche 
Prothesenträger ein 2,3-fach erhöh-
tes Risiko, wegen einer Lungenent-
zündung hospitalisiert zu werden 
oder zu versterben. Auch eine 
durch das Pfl egepersonal durch-
geführte Mundhygiene kann die 
In zidenz von Pneumonie senken. 
Gemäß Yoneyama et al. 1999 lag 
diese, bei einer Studie über zwei 
Jahre hinweg, bei Heimbewohnern 
mit unterstützender Mundhygiene 
bei nur elf Prozent im Vergleich zu 

19 Prozent in der Kontrollgruppe 
ohne Hilfe. Dies zeigt, wie wichtig 
regelmäßiger Recall und die Ein-
bindung von Pfl egepersonal und 
Familienangehörigen in die tägli-
che Mundhy giene von pfl egeabhän-
gigen Menschen ist.

Technische und mechanische 
Komplikationen

Mechanische Risiken sind das 
Auftreten einer Komplikation oder 
ein Misserfolg einer präfabrizierten 
Komponente, wohingegen das tech-
nische Risiko als Möglichkeit einer 
Komplikation oder eines Miss-
erfolgs einer im Labor gefertigten 
Suprastruktur defi niert wird. Ver-
ursacht werden diese Komplikatio-
nen in der Regel durch mechanische 
Kräfte und beinhalten Implantat-
frakturen, Schraubenlockerungen, 
Retentionsverlust oder auch Pro-
thesenfrakturen. In der Übersichts-
arbeit von Salvi & Brägger 2009 
wurden hierzu 35 Studien erfasst 
und folgende Schlussfolgerungen 
gezogen: Erhöhte Komplikations-
raten wurden bei Abwesenheit eines 
Gerüsts, Bruxismus und einer 
Vorgeschichte von wiederholten 
Kom plikationen gefunden. Jedoch 
scheint die Retentionsart keinen 
Einfl uss zu haben, nur sei die 
Nachsorge bei Kugelankern erhöht. 

Verankerungssysteme
Heutzutage gibt es verschie-

denste Systeme, um eine Prothese 

auf Implantaten zu verankern. Re-
tentionselemente können in ver-
blockte/unverblockte Systeme und 
weiter in Kugelanker, Stege sowie 
nieten- oder teleskopförmige Re-
tentionselemente eingeteilt wer-
den (Abb. 9). Jedes dieser Systeme 
hat seine Berechtigung – mit unter-
schiedlichen Vor- und Nachteilen. 
Nachfolgend werden diese exem-
plarisch für Kugel anker, Stege, 
nietenförmige Retentionselemente 
und Magnete dis kutiert.

Kugelanker
Dies sind weitverbreitete ein-

fache Attachments, die entspre-
chend einfach zu handhaben sind. 
Sie erlauben eine Implantat-Diver-
genz von bis zu 20° pro Implantat 
in Relation zur Einschubrichtung. 
Die meisten Kugelkopfanker haben 
einen Durchmesser von 2,25 mm, 
für die eine Vielzahl von Matrizen 
existiert (Abb. 10).

Kugelanker scheinen im Ver-
gleich zum Steg einen etwas erhöh-
ten Reparaturbedarf zu haben 
(MacEntee 2005), dafür sind Nach-
sorge und Reparatur relativ leicht 
zu handeln und können oft direkt 
am Patienten durchgeführt werden. 
In der Studie wurde jedoch ein 
sehr techniksensitives Matrizensys-
tem verwendet. Einzig muss beim 
direkten  Einpolymerisieren  der 
Matrize im Mund darauf geachtet 
werden, dass gut ausge blockt wird, 
damit kein Kunststoff unter die 
Unterschnitte der Patrize oder in die 
Innenseite der Matrize gelangt.

Stege
Stege bieten eine sehr gute Re-

tention und Stabilität, werden des-
halb von Patienten sehr geschätzt 
und benötigen im Vergleich zu an-
deren Attachments wenig Nach-
sorge. Goldstege wurden unter-
dessen von CAD/CAM-gefertigten, 
individualisiert gefrästen Titan   -
stegen abgelöst (Abb. 11). Nicht nur 
aus Kostengründen, sondern auch 
die Materialverarbeitung durch 
Fräsen aus einem soliden Block, 
bietet enorme mechanische Vor-
teile. 

Wie die Nachuntersuchung von 
Katsoulis et al. 2011 zeigt, weisen sie 
im Vergleich zur Gruppe mit Gold-
stegen keine Frakturen und deut-
lich weniger Nachsorgearbeiten auf. 
Interessanterweise scheinen Titan-
stege auch deutlich weniger Gin-
givahyperplasien zu verursachen, 
was weiter für sie spricht. Es muss 
jedoch berücksichtigt werden, dass 
nicht alle Patienten gut mit einer 
Stegarbeit zurechtkommen. Beson-
ders solche mit manueller Beein -
trächtigung können Mühe haben, 
den Steg sauber zu halten oder die 
prothetische Arbeit selber aus dem 
Mund zu entfernen. Auch sind 
die Herstellungskosten im Ver-
gleich zu vorfabrizierten Attach-
ments höher und wenn Nachsorge-
bedarf besteht, muss oft mit dem 
zahntechnischen Labor zusammen-
g earbeitet werden.
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Abb. 1–6: Fall von Prof. Dr. med. dent. Giovanni Salvi, Klinik für Parodontologie, zmk bern.

7 8

Abb. 7: Gingivahyperplasie unter einem Steg. – Abb. 8: Prothese als Keimträger, erhöhtes Risiko einer Aspirationspneumonie. Fortsetzung auf Seite 10 


