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Der Einsatz von Implantaten
bei Kindern und Jugendlichen

| Prof. Dr. Dieter Wember-Matthes

Die Implantattherapie bei Heranwachsenden mit einer Oligo- oder Anodontie sowie aufgrund
eines pramaturalen Zahnverlustes bedarf genauer Kenntnisse der Wachstumsveranderungen
im Kiefer- und Gesichtsbereich. In der Literatur gibt es nur wenige, nicht reprasentative Hin-
weise auf das Verhalten von frih inserierten Implantaten sowie deren Auswirkungen auf das
Wachstum in ihrer Umgebung.

it exakten, CT-basierten
MSimuIationen ausgewahlter
Patientenfélle konnten wir

veranschaulichen, welche Umwandlun-
gen sich vollziehen und welche Fol-
gerungen diese auf das Schicksal von
Friihimplantaten haben. Daraus ergeben
sich konkrete Hinweise, in welcher Phase
des Wachstums und an welcher Position
im Ober- und Unterkiefer Implantate mit
giinstiger Prognose inseriert werden
konnen. Heranwachsende Patienten be-
notigen hdufig eine prothetische Re-
habilitation zur Restauration von zahn-
losen Bereichen. Kongenitale partielle
oder totale Anodontie und der traumati-
sche Verlust von Zdhnen wird oft bei he-
ranwachsenden Patienten angetroffen.
Weniger hdufig sehen wir jugendliche
Patienten, die nach einem chirurgischen
Eingriff rehabilitiert werden missen. In
der Vergangenheit wurden diese Patien-
ten vor ihrer skelettalen und dentalen
Maturation mit herausnehmbaren Pro-
thesen behandelt. Kinder adaptieren

sich sehr rasch an diese Versorgung und
benutzen sie erfolgreich, wenn sie die
Notwendigkeit des Tragens solcher Pro-
thesen erkennen und begreifen. Es ist
jedoch allgemein bekannt, dass mit die-
sen herausnehmbaren Prothesen eine
hohere Resorption des residualen Alve-
olarfortsatzes einhergeht und wir in die-
sem Zusammenhang parodontale Kom-
plikationen und eine hohere Kariesrate
beobachten. Mit der zunehmend verbes-
serten Vorhersagbarkeit von wurzelfor-
migen Implantaten wurde auch die Neu-
gierde groBer, wie hoch das Potenzial fiir
den Gebrauch von Implantaten bei he-
ranwachsenden Patienten ist. Dieser Ge-
brauch von Implantaten macht zusatz-
liche Uberlegungen nétig, die wir bei er-
wachsenen Patienten nicht notwendig
haben. Das Thema iiber skelettales und
dentales Wachstum und dessen Einfluss
auf die Vorhersagbarkeit des Erfolges ist
dabei die groBte verwirrende Variable.
Trotz Bedenken wird ein groBer Druck
auf die Behandelnden ausgeiibt, Zahn-

implantate als Hilfe bei der padiatrisch-
prothetischen Versorgung zu benutzen.
Dieser Druck kommt aus verschiedenen
Richtungen. Zunéchst ist es die &ffent-
liche Auffassung Uber eine optimale
Versorgung. Je mehr wir tiber die Vorteile
einer Implantatversorgung aufklaren,
umso mehr fordern Eltern sie fiir ihre
Kinder. Wir erleben gar nicht selten, dass
uns Jugendliche direkt zur Implantatbe-
handlung liberwiesen werden. Die unzu-
reichende Compliance beim Tragen kon-
ventioneller Prothesen erweckt in den
Eltern den Wunsch einer stabileren Pro-
these fiir ihre Kinder. Bei den jugend-
lichen Patienten selbst variiert das Ver-
langen nach Rehabilitation des zahn-
losen Kiefers immens. Einige zeigen nur
geringes Interesse am Tragen einer Pro-
these, andere hingegen weigern sich
zum Beispiel zur Schule zu gehen, wenn
eine Prothese defekt ist oder repariert
werden muss. Die partielle Anodontie bei
Oligodonten oder bei Patienten mit einer
ektodermalen Dysplasie kann eine den-
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tale und faziale Entstellung bedeuten,
die zu einer sozialen Benachteiligung -
besonders in den friihen Jahren der
Adoleszenz - fiihrt. Vom physiologi-
schen Standpunkt aus mag der Erhalt
von Knochen das Hauptargument sein,
um Implantate bei heranwachsenden
Patienten zu benutzen. In den Bereichen
einer kongenitalen partiellen oder tota-
len Anodontie, wie zum Beispiel bei Pa-
tienten mit Christ-Siemens-Touraine-
Syndrom (Abb. 1a-d), ist nur wenig Al-
veolarknochen vorhanden. Im Falle ei-
nes traumatischen Zahnverlustes jedoch
kann die vorhersagbare schnelle Resorp-
tion des residualen Alveolarknochens
durch das Tragen einer herausnehmba-
ren Prothese noch beschleunigt werden.
In diesen Situationen ist das Inserieren
von Implantaten eine konservierende
Behandlung, die den Belastungsmecha-
nismus auf den Knochen &ndert und die
Resorption verzdgert. Bei all diesem Be-
handlungsdruck muss entgegengehal-
ten werden, dass es keine in vivo evi-
denzbasierte Langzeitstudien gibt, die
die Implantatbehandlung bei Kindern
und Jugendlichen unterstiitzt.

Voraussetzungen

Um sinnvoll mit diesem Behandlungs-
thema umzugehen und zu einem ver-
niinftigen Langzeit-Behandlungsplan
kommen zu kénnen, muss der Behan-
delnde Kenntnisse tiber das Wachstum
und die Entwicklung des Schidels haben.
Aus anatomischen, funktionellen - vor
allem auch sprachfunktionellen, dsthe-

tischen und psychologischen - Griinden
sollte friihzeitig mit einer Behandlung
von oligodonten und anodonten Patien-
ten begonnen werden. Bislang wurden
in den meisten Fillen prothetische Lo-
sungen wie Klebebriicken, Metallgeriist-
prothesen oder Kunststoffprothesen
empfohlen, die vom Gesichts-
punkt der Asthetik einen
Erfolg darstellen, funk-
tionell jedoch einige
Probleme aufwerfen.

In einzelnen Fillen

kann die Einstellung

von Einzelzahnen

durch kieferorthopadi-
sche MaBnahmen oder
Zahntransplantationen die
prothetische Behandlung er-

Auswirkung

auf das
wachstum

leichtern. Fiir eine Transplantation Tab. 1

liegt der morphologisch beste Zeit-

punkt zwischen dem neunten und zehn-
ten Lebensjahr. Dies kann an dem Fall
eines zehnjahrigen Jungen verdeutlicht
werden, der bei einem Reitunfall die obe-
ren mittleren Inzisiven verlor und diese
dann durch die Transplantation von 35
und 45 ersetzt bekam. Diese konnten
durch Veneers zu Inzisiven umgewandelt
werden. Der Vorteil dieser Methode liegt
darin, dass die Zahne intakte Zahnfollikel
besitzen, welche dann auch die Forma-
tion von Alveolarfortsatzen induzieren
konnen (Abb. 2a und b). Schwierige Fille
sind Patienten mit einer vielfachen Apla-
sie oder einer Anodontie. In Anlehnung
an die ,Consensus Conference on Oral
Implants in Young Patients" (1996, Jon-

des Implantats

Beurteilung des
Wachstumsveriaufs

koping, Schweden) werden folgende De-
finitionen benutzt: Hypodontien liegen
vor, wenn einer bis fiinf Zdhne fehlen.
Wenn sechs oder mehr Z&hne nicht an-
gelegt sind, spricht man von Oligodontie.
Eine Anodontie wird durch das Fehlen al-
ler Zdhne charakterisiert. Durch zuneh-
mende Erfahrung mit oralen Implantaten
und den adjunkten augmentativen Ope-
rationstechniken werden neue Méglich-
keiten der prothetischen Rehabilitation
von Oligo- und Anodontiepatienten er-
6ffnet. Oligo- und Anodontie sind haufig
Symptome einer genetischen Erkran-
kung (z.B. der ektodermalen Dysplasie),
welche mit anderen Erscheinungen wie
Zungenveranderung, Speicheldriisen-
dysformationen, Dyskeratosen
am FuB und vielen Prob-
lemen mehr vergesell-
schaftet ist (Abb. 3a
und b). Leider begeg-
nen uns zuweilen
Fille, wo zu frih
implantiert  wurde
(Abb. 4) und wir zu
dem Schluss kommen
miissen, dass eine protheti-
sche Versorgung nicht mehr
moglich ist. Um solche Fehler zu
vermeiden, muss der Behandelnde

die wechselseitigen Einfliisse von Im-
plantaten und Wachstumsprozessen be-
denken. Die Erwdgung von Implantaten
bei einem Heranwachsenden erfordert
die Beurteilung des Wachstums, das
heiBt die Bestimmung des skelettalen
Alters, in welcher Phase des Wachstums
der Patient sich befindet, wie sich der
weitere Verlauf des Wachstums gestal-
ten wird und welche Auswirkung eine
Implantation auf das weitere Wachstum
haben kann (Tab. 1). Leider gibt es nur
wenig Langzeitberichte iiber den Einsatz
enossaler dentaler Implantate bei Kin-
dern. Daher ist es sinnvoll, die Untersu-
chung ankylotischer Milchzdhne und
auch bleibender Zdhne zu nehmen, um
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das Verhalten eines enossalen Implan-
tats wahrend der Wachstumsvorgange
vorherzusagen. Ahnlich wie ankyloti-
sche Zahne passen sich Implantate
wegen des fehlenden parodontalen Li-
gaments nicht dem Wachstum und der
Entwicklung des Kiefers an, sondern
verharren in ihrer Ursprungsposition.
Sie kdnnen dariiber hinaus in lokali-
sierten Kieferabschnitten zu einer Malok-
klusion flihren, ihre Knochenveranke-
rung verlieren und ausfallen sowie auch
im wachsenden Knochen versinken. Im
Gegensatz zu natiirlichen Zdhnen sind
Implantate nicht zu kompensatorischen
Eruptionen oder anderen physiologi-
schen Bewegungen geeignet.

Wachstum -

dynamisch und problematisch

Das maxillare und mandibuldre skelet-
tale und dentale Wachstum ist ein dy-
namischer Prozess, der dramatische
Veranderungen in allen drei Dimensio-
nen wahrend des aktiven Wachstums
bewirkt. Es ist sehr spezifisch und fin-
det - wie Enlow es sehr ausfiihrlich be-
schrieben hat - multilokular statt, wo-
bei aber einzelne Wachstumstendenzen
fiir den Implantologen von inferiorer Be-
deutung sind.

Aus  Ubersichtlichkeitsgriinden  wird
das Wachstum hier entsprechend der
Hauptmanifestationsrichtungen be-
sprochen, das hei3t transversal, ante-
rior-posterior (sagittal), vertikal und im
Hinblick auf eine mogliche Implantatbe-
handlung. Sowohl im Ober- als auch im
Unterkiefer wird zunachst das transver-
sale, nachfolgend das Lingenwachstum
und schlieBlich das vertikale Wachstum
beendet. Obwohl das Breitenwachstum
des vorderen Abschnitts des Oberkiefers
bereits vor dem pubertdren Wachstums-
schub endet, ist die hintere Kieferbreite
unmittelbar mit dem zunehmenden
Langenwachstum des Kiefers verbun-
den. Die Distanz zwischen den Eckzih-
nen verandert sich nach dem zwolften
Lebensjahr nur wenig, jedoch nimmt die
Breite im Bereich des zweiten und drit-
ten Molaren kontinuierlich zu, bis diese
Zahne vollstdndig ausgebildet sind. Die
Mittelsutur, die das transversale Wachs-
tum der Maxilla mit dem der Schéadelba-
sis synchronisiert, bleibt bis zur Adoles-
zenz offen. Sie erweitert sich wahrend
des pubertaren Wachstumsschubs um

ca. 2mm. Die Mittelsutur ist eine ent-
scheidende Wachstumszone und muss
sich ungestort entwickeln kdnnen. Die
Breitenzunahme vom vierten Lebensjahr
bis zum Erwachsenenalter ist im poste-
rioren Bereich dreimal so groB wie im an-
terioren Bereich (Abb. 5). Wiirden wir ei-
nen mittleren Schneidezahn kurz nach
seinem Durchbruch durch ein Implantat
ersetzen, konnte sich zwischen dem Im-
plantat und dem benachbarten natiir-
lichen Zahn ein Diastema entwickeln.
Wahrend der Zeit des transversalen
Wachstum inserierte Implantate in der
Oberkieferfront werden wéhrend des
Wachstums disloziert oder blockieren,
falls sie miteinander verbunden sind und
die Mittelsutur liberschreiten, anteriore
Wachstumsvorgange. Nach Beendigung
des transversalen Wachstums setzt sich
das sagittale Wachstum weiter fort.
Wiéhrend sich der Oberkieferknochen
vergroBert, wird er als Ganzes von den
Knochen, mit denen er im Kontakt steht,
hier denen der Schidelbasis, wegbe-
wegt. Das schafft Raum, in den hinein
die VergroBerung stattfindet. Gleichzei-
tig wird er durch Apposition und Resorp-
tion remodelliert, man spricht von einer
.priméren Translation”. Wir kénnen sa-
gen, dass das Mittelgesicht generell
nach vorn und abwarts verlagert wird,
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eine Kombination passiver Verlagerung
und VergroBerung. Nach dem Kiefer-
wachstum verdndert dieser dennoch
weiter seine Position, da die Nachbar-
strukturen - vornehmlich die Synchon-
drosen - wachsen. Man spricht dabei
von einer sekundaren Translation, die bis
zum 20. Lebensjahr und ein wenig dari-
ber hinaus stattfindet, flr die Implanta-
tion aber keine Bedeutung mehr hat. Die
gesamte anteriore Oberfldche des Ober-
kiefers ist eher resorptiv, die posterioren
Anteile hingegen appositionell. Welche
Bedeutung hat das fiir unsere Implan-
tate? Fiktiv wurde im Alter von ca. sechs
Jahren ein Implantat im Molarenbereich
und ein weiteres im Frontzahnbereich
des Oberkiefers inseriert (Abb. 6). Es kann
dazu flihren, dass ein enossales Implan-
tat an seiner labialen Seite kontinuier-
lich Knochen verliert und durch Mangel
an Knochenverankerung verloren geht.
Das Langenwachstum des Oberkiefers
setzt sich gewodhnlich wahrend der ge-
samten Pubertdt fort. Die Langenzu-
nahme des Alveolarfortsatzes ist mit der
Entwicklung des 2. und 3. Molaren as-
soziiert. Bei Maddchen ist das sagittale
Wachstum im Alter von 14 bis 15 abge-
schlossen, zwei bis drei Jahre nach der
Menarche. Jungen wachsen dagegen in
dieser Dimension Uber einen sehr viel
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langeren Zeitraum und erreichen die Er-
wachsenenwerte erst oft mit 20 bis 22
Jahren. Das vertikale Wachstum ist fiir
den Implantologen am wichtigsten und
endet als letztes. Der Oberkiefer wird
durch eine Summe von Wachstumsvor-
gangen abwarts von der Schidelbasis
weg verlagert. Als wichtigste Verdnde-
rung in diesem Wachstumsstadium ist
zu bemerken, dass die Hohe des Oberkie-
fers zunimmt, aber gleichzeitig die re-
sorptive Absenkung des Nasen- und Si-
nusbodens erfolgt, anterior Ubrigens
mehr als posterior. Die Resorption hebt
ungefahr ein Drittel des Oberkieferverti-
kalwachstums wieder auf. Das ist fiir die
Implantatpositionierung bedeutend: ein
enossales Implantat, das bei einem Kind
oder Heranwachsenden wiahrend des
aktiven Wachstums inseriert wird, kann
apikal in den Sinus oder die Nase vor-
dringen und okklusal durch das apposi-
tionelle Wachstum begraben werden
(Abb. 7). Der simulierte Fall zeigt, dass
das friih inserierte Implantat durch die
Resorption der anterioren Maxilla verlo-
ren gegangen ware. Obwohl der ante-
riore Oberkiefer eine Region darstellt, in
der man ein Implantat ohne Weiteres
platzieren kann, handelt es sich um einen
Bereich mit schlechtem Langzeiterfolg.
Der hintere Anteil des Oberkiefers bietet
grundsatzlich keine bessere Prognose.
Zu der resorptiven Aktivitat des Sinus-
bodens gesellt sich der Zahndurchbruch,
der im hohen MaBe das Alveolarwachs-
tum stimuliert. Zusammen mit dem
Durchbruch der Molaren verzeichnen

wir ein Vertikalwachstum der Maxilla
von mehr als 1cm zwischen dem 9. und
25. Lebensjahr. Eine friihzeitige Insertion
eines Implantats — wie es hier dokumen-
tiert wurde (Abb. 8a und b) - fiihrt zu ei-
ner Wachstumshemmung. Um das Im-
plantat herum entwickelt sich ein Kno-
chenkrater, das apikale Ende befindet
sich im Sinus maxillaris. Die Folgerung
daraus fiir uns ist nicht die Frage, ob eine
Implantatinsertion zum Einzelzahner-
satz in der Nachbarschaft zu natiirlichen
Zéhnen mdglich ist, sondern wie der
Langzeiterfolg aussieht. Es gibt natiir-
lich Griinde fiir den Einsatz von Implan-
taten zum Einzelzahnersatz bei Kindern,
besonders zum Zeitpunkt eines Zahnver-
lustes oder kurz danach. Die Implantate
sind aufgrund einer guten Blutversor-
gung, einer positiven immunologischen
Situation und aufgrund unkomplizierter
Heilungsvorgénge bei Kindern gut zu
inserieren. Die Insertion kann den Alve-
olarfortsatzknochen erhalten, der sonst
atrophieren wiirde. Bei einer Langzeit-
betrachtung jedoch kdnnten ein be-
deutendes Defizit der Alveolarfortsatz-
entwicklung in der Nachbarschaft des
Implantats und die Auswirkung auf die
natiirlichen Zahne die friihen Vorteile
deutlich liberschatten. Man kann selbst-
verstandlich vorhandene Kronen verlan-
gern, wie es in diesem Fall auch durchge-
fiihrt wurde. Leider resultieren dann aber
eine schlechte Asthetik, ein ungiinstiges
Implantat-Kronen-Verhaltnis und eine
deutlich verschlechterte Hygienefahig-
keit. Ein Einsatz von Implantaten im

Oberkiefer ist bis zum friihen Erwachse-
nenalter kontraindiziert, selbst bei ei-
nem anodontischen Kind sind Implan-
tate in einem friihen Alter wegen der
nasalen und anterioren Resorption des
Oberkiefers nicht sinnvoll. Waren diese
Resorptionen nicht, wiirde nur das ver-
tikale Wachstum gehemmt, so konnte
man dber eine friihe Insertion von Im-
plantaten nachdenken, wobei das verti-
kale Wachstum durch eine Kallusdis-
traktion der Areale, inklusive der Implan-
tate, durchaus realisierbar ist. Der zeitli-
che Ablauf des Unterkieferwachstums
ist dhnlich dem des Oberkiefers. Aller-
dings ist es eher mit dem Korperwachs-
tum verbunden, das des Oberkiefers hin-
gegen mit dem Wachstum der Schadel-
suturen. Daher haben wir wahrend der
Adoleszenz eine stédrkere sagittale Zu-
nahme gegeniiber dem Oberkiefer, was
das eher konvexe Gesichtsprofil des Kin-
des zum geraden Profil beim Erwachse-
nen wandelt. Das Unterkieferwachstum
beim Madchen endet gewdhnlich im
Alter von 14 oder 15, beim Jungen erst
mit 18. Betrachten wir das transversale
Unterkieferwachstum. Im anterioren
Bereich sistiert das Breitenwachstum
bereits mit dem zwdlften Lebensjahr,
das Wachstum der Symphyse endet be-
reits vor dem Durchbruch der Milch-
zahne.

Im posterioren Bereich geht die Zu-
nahme der Breite mit dem Zahndurch-
bruch einher. Aufgrund der V-Form
verbreitert sich der Kiefer mit zuneh-
mendem Langenwachstum (Abb. 9). Die
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| Oborkicfer
anterior

|  Oberkicfer
posterior

transversalen Veranderungen sind fiir
den Implantologen relativ unproblema-
tisch. Bei einem partiell anodontischen
Kind, das aufgrund der fehlenden Zahne
keine Veranderung der Alveolarfortsatze
erfahrt, kann im anterioren Bereich mit
recht guter Prognose implantiert werden
(Abb. 10a und b). Bei diesem Patienten
mit einer ektodermalen Dysplasie wur-
den im Alter von fiinf Jahren diese Im-
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plantate inseriert, zur Aufnahme einer
kleinen Prothese. Zusammen mit einer
konventionellen Oberkieferprothese
flihrte es zu einer Verbesserung von
Funktion, Asthetik, Lippenunterstiit-
zung und Sprache. In der Zwischenzeit
ist der Patient bereits 17 Jahre alt und die
Implantate befinden sich immer noch

Abb. 11b

funktionierend in situ (Abb.11a und b).
Bei einem anderen Patienten wurde
ebenfalls im Alter von fiinf Jahren ein
Mittelimplantat im Unterkiefer einge-
setzt. Ein Rontgenbild zur Kontrolle im
Alter von zehn Jahren zeigt eine Infra-
okklusion des Implantats als Folge des
bisherigen Wachstums. Andersalsbeim
vorherigen Patienten sind hier natiirli-
che, bleibende Zéhne in engerer Nach-
barschaft. Das Implantat hat hier eine
Auswirkung auf das skelettale und al-
veoldre Wachstum gehabt. Es ist nicht
nur das Implantat betroffen, sondern
auch die benachbarten Zihne. Durch
das appositionelle Vertikalwachstum
miissen wir folglich mit Problemen
rechnen, wenn benachbarte natiirliche,
bleibende Zdhne vorhanden sind. Je-
doch behindern im Gegensatz zum
Oberkiefer Implantate im Unterkiefer,
die die Mittellinie lberkreuzen, das
transversale Wachstum nicht. Beim
partiell anodontischen Kind scheinen
Implantate im Unterkiefer, weit von na-
tiirlichen Zdhnen entfernt, auch dann
erfolgreich zu sein, wenn die Insertion
in einem friihen Alter geschieht. Sie bie-
ten dem Kind eine stabile Unterkiefer-
prothese, wie sie mit einem anderen
Verfahren nicht bereitgestellt werden
kann (Tab. 2).

Empfehlungen

Fiir eine Implantation im Oberkiefer-
frontbereich sollten Mddchen ein biolo-
gisches Alter von 15 Jahren und Jungen
von 17 Jahren haben, um ein relativ si-
cheres Ergebnis zu bekommen. Dennoch
miissen die Eltern auf Restrisiken hin-
sichtlich benachbarter Zahne, Gingival-
kontur und alveoldrem Wachstum hin-
gewiesen werden. Fiir den hinteren Ober-
kieferbereich gelten die gleichen Krite-
rien. Die Nachbarschaft zu natiirlichen
Zahnen wiirde wegen der progressiven
Implantatinfraokklusion und deren
Langzeitfolgen sowohl fiir das Implantat
als auch fiir die benachbarten Zahne die
schlechteste Prognose zeigen. Hier lau-
tet die Empfehlung: ausschlieBlich erst
nach Beendigung des Wachstums Im-
plantate zu setzen. Der vordere Bereich
des Unterkiefers ist die einzige Region,
in der die Insertion von Implantaten bei
anodontischen Kindern indiziert ist. Ob-
wohl auch dieser Bereich iber ein dy-
namisches Wachstumsmuster verfiigt,
bleibt das alveoldre Wachstum gering.
Ein weiterer Vorteil ist, dass der Haupt-
anteil des transversalen und sagittalen
Wachstums bereits sehr friih sistiert.
Das anterior-posteriore Wachstum er-
folgt weitgenend am Hinterrand des
Unterkiefers. Im distalen Unterkiefer-
bereich finden die Wachstumsverande-
rungen erst recht spat statt. Wir sehen
groBe Verdnderungen im transversalen,
sagittalen und vertikalen Bereich. Hinzu
kommt das Rotationswachstum, wo-
durch sowohl der Alveolarfortsatz als
auch der Unterkieferrand betroffen sind.
Selbst beim zahnlosen Kiefer vollziehen
sich hier Wachstumsveranderungen. Aus
diesem Grund sollten hier keine Implan-
tate inseriert werden, solange das skelet-
tale Wachstum nicht abgeschlossen ist.
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