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Prothetische Planung bei
Implantatversorgungen

Die prothetische Planung von Implantatersatz ist die grundlegende Voraussetzung fir eine
weiterfuhrende Therapie und bestimmt den Umfang der chirurgischen Intervention.
AusgehendvonderLiickengebisssituation nach der Einstufungvon Kérber (1966) kann eine
effiziente Planungsstrategie in der Praxis umgesetzt werden. Auf verschiedene protheti-
sche Méglichkeiten der Umsetzung wird alters- und fallspezifisch eingegangen. Besonde-
res Augenmerk soll dabei der Stabilisierung des stark reduzierten Restgebisses gelten.

Dr. med. Michael Hopp/Berlin, Prof. Dr. Reiner Biffar/Greifswald

B Implantologische Verfahren zum Ersatz von Zahnen
sind heute allgemein anerkanntund verbreitet.Implan-
tate sind der eigentliche Zahnersatz, da nicht nur die
Krone oder Teile dessen ersetzt werden, sondern der
ganze Zahn und ein neues funktionelles System, veran-
kert im Knochen, entsteht. Die implantat-prothetische
Planungist in erster Linie immer eine prothetische Pla-
nung.Wichtig flr einen zukiinftigen Erfolg ist die Defi-
nition des Behandlungszieles (Besimo 2000). Die Integ-
ration kinstlicher Pfeiler beim Zahnlosen kann die
Schleimhaut entlasten oder beim Teilbezahnten die pa-
rodontale Belastung der Pfeiler verringern.
Die Integration von Implantaten in ein Lickengebiss
muss alle Aspekte der Gebisssanierung berlcksichti-
gen. Hierzu gehoren eine allgemeine Behandlungspla-
nung mit parodontalen, konservierenden und protheti-
schen Leistungen sowie eine funktionelle Uberprifung
des orofazialen Systems. Bei der funktionellen Beurtei-
lung wird oft die Notwendigkeit einer Bisshebung ver-
gessen.Die CompliancedesPatientenistVoraussetzung
flr einen Langzeiterfolg. Einer Behandlung geht eine
professionelle Hygienisierung voraus, die auch in der
Zeit nach erfolgreicher Versorgung im Rahmen der Re-
callsitzungen fortgeflihrt wird. Anzahl der Implantate
undAusfihrungderRestaurationentscheiden nichtnur
uber die Stabilitat und Langlebigkeit, sondern bestim-
men auch wesentlich die Kosten (Zitzmann et al. 2005).
Der Kaukomfort bei herausnehmbaren Versorgungen
mitvier Implantaten ist hoher als beiVersorgungen mit
zweilmplantaten.
Aufgabendes Ersatzes sind:
— funktionelle,asthetische und phonetische Rehabilita-
tion
— Strukturerhalt oraler Gewebe und Schutz verbliebe-
ner Restgewebe
— Verbesserung der Physiognomie
- soziale Integration oder Reintegration.

Eingeplanter Ersatzsollte folgenden Beurteilungskrite-

rien standhalten:

- biomechanische Stabilitat

— Handhabbarkeit fir den Patienten (Ein- und Ausglie-
derung)
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- Hygienefahigkeit oraler und herausnehmbarer Struk-
turen

— Erhalt biologischer Strukturen

— Preisin Abhangigkeit vom Aufwand

—vorhandene Reparaturfahigkeit/Erweiterbarkeit zur
Sicherungeinerlangen Funktionsperiode.

Gebissklassifikation und Erfolgschancen der
Versorgung

Ein optimaler Strukturerhalt oraler Gewebe ist nur bei
direkter Krafteinleitung in den Knochen gewahrleistet.
Dies gilt von der Einzelkrone bis zum implantatgestutz-
ten herausnehmbaren Zahnersatz. In Fallen der unvoll-
standigen Rekonstruktion mit reduzierter Pfeilerzahlist
die Verteilung der Pfeiler wichtig, um eine optimale
Krafteinleitung in den Knochen sicherzustellen. Als
praktikabel hatsicheinPlanungsschemaaufGrundlage
der Korberklassifikation von 1966 bewahrt, wie es An-
fang der goer-Jahre von Lange vorgeschlagen wurde.
Vorteil dieses Vorgehens ist der Erhalt von bedingt pros-
pektiven Daten zur Verweilzeit und den Erfolgschancen
von integriertem Zahnersatz. Ziel des Arbeitens mit Im-
plantaten ist es Pfeilerverteilungen zu gestalten, die
eine Zuordnung zu prognostisch besser versorgbaren
Gruppenermoglichen.Abgesehenvon der Gruppe E, de-
ren Ersatzdaserklarte Zielimplantologischer Therapien
ist, sind die parodontale Abstitzung (Gruppe A), die pa-
rodontal-mukosale Abstltzung bei verkirzter Zahn-
reiheund beibreiter Auflageachse (GruppenBundC)am
erfolgreichsten.Beider prothetischen Planungwird ver-
sucht, prognostisch wenig erfolgreiche Gruppen in er-
folgreiche zu Uberfuhren. Interessant ist an der Klassifi-
kation der Fakt, dass diese Daten bereits evidence based
sind, trotz des Veroffentlichungsjahres 1966.

Die Planung vor implantologischer Versorgung ist eine
zahnarztlich-prothetische und zahntechnische Pla-
nung unter Inanspruchnahme chirurgischer Leistun-
gen. Der Zahntechniker wird sofort nach klinischer und
einfacher Rontgendiagnostik zur Frage der zahntechni-
schen Umsetzbarkeit zu Rate gezogen (Hopp 1997). Bei
schwierigen Situationenist sogareine gemeinsame Be-
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