
Eine 43-jährige Patientin wurde an
unsere Praxis überwiesen mit dem
Ziel zur Wiederherstellung der Kau-
funktion rechtsseitig mittels implan-
tologischer Behandlung. 

Die Rehabilitation der linken  Sei -
te sollte aus wirtschaftlichen Grün-
den zu einem späteren Zeitpunkt und
die konservierende Weiterversor-
gung durch den Hauszahnarzt erfol-
gen (Abb. 1). 

Das Lückengebiss entsprach fol-
gender Kennedy-Klassifizierung:
• Unterkiefer

– Kennedy Klasse I =  beidseitig ver-
kürzte Zahnreihe

• Oberkiefer 
– Kenndy Klasse III = einseitig,

 doppelseitig oder mehrfach un -
terbrochene Zahnreihe

Die allgemeinmedizinische wie
auch die zahnärztliche Anamnese
wies keine Auffälligkeiten auf. Die
Mundhygiene war als gut zu bezeich-
nen und die entsprechenden Indizes
im normalen Bereich. Es wurden
 Modelle erstellt und in einem Mit -
telwertartikulator montiert. Die Fi-
xierung der Bissrelation erwies sich

als absolut problemlos. Folgende  Be -
hand lungsalterna tiven wurden mit
der Patientin er läutert:
• Oberkiefer – Alternative 1:
Kieferorthopädische Lückenöff-
nung Regio 16 und anschließende
Implantation 14 und 16.
– Alternative 2:

Brückenversorgung 13–15–17.
– Alternative 3:

Implantation 14 und Brückenver-
sogung 15–17.

• Unterkiefer:
– Implantation 45–46–47.

Nach reiflicher Überlegung und
nicht zuletzt aus wirtschaftlichen
Gründen entschied sich die Patientin
für: Oberkiefer Alternative 3, beste-
hend aus einem Implantat und der
Brückenversorgung zum Ersatz des
Zahnes 16, und Unterkiefer  für die 
3 Implantate.

Der Autor möchte sich in dem
vorliegenden Beitrag viel eher auf 
die Entscheidungsfindung und Be-
handlungsausführung zur Versor-
gung der Freiendlücke im rechten
 unteren Quadranten beschränken.
Die Beweggründe und Überlegungen

werden anhand der Kontroversen in
Theorie und Praxis besprochen.

Die Entscheidungsfindung zur
angemessenen Auswahl des Sanie-
rungskonzeptes der verkürzten Zahn -
reihe im Unterkieferbereich wirft
eine Vielzahl  an Konflikten auf.  

• Verkürzte Zahnreihe – wie viele ok-
kludierende  Zahnpaare sind nötig?

• Elastizität der Mandibula – wie viele
Implantate sind angezeigt?

• Wiederherstellung der verkürzten
Zahnreihe: implantatgetragen vs.
herausnehmbar.

• Zementierte vs. geschraubte Supra-
struktur.

• Kronenrand und gesundes margi-
nales Parodontium. 

• Erhalt der krestalen Knochenhöhe 
– welche Implantatoberfläche ist die
richtige?  

• Erhalt der krestalen Knochenhöhe 
– welches Implantat/Abutment ist
optimal?

Die verkürzte Zahnreihe im
Unterkieferseitenzahnbereich –Walter
et al. (2005)1 diskutieren folgende
 Behandlungskonzepte  für  die ver-
kürzte Zahnreihe:
• Keine Wiederherstellung, sofern
ausreichende Funktion vorhanden.

• Prothetische Rehabilitation,  sei es
entweder festsitzend mittels  Exten-
sion oder herausnehmbar, mittels
Prothese.

• Implantat – prothetische Versor-
gung.

Die Nichtwiederherstellung 
der verkürzten Zahnreihe

Das Verfolgen dieser Strategie ist
nur dann angezeigt, sofern ein aus -
reichendes „Funktionsniveau nach
Käyser“ (1989)2 vorhanden ist,sprich
„12 oder mehr okkludierende Zahn-
paare“ vorhanden sind.

Prothetische Wiederherstellung 
der verkürzten Zahnreihe
a. Extensionsbrücken zeichnen sich

allgemein durch ein erhöhtes Ri-
siko und eine verkürzte Lebenser-
wartung aus (Leempoel et al. 1995;
Kerschbaum et al.1991, Cheung et
al. 1990.)3.

b. Herausnehmbarer Zahnersatz (Teil-
prothesen) mittels Klammern ver-
ankert beweist keinen Vorteil  zur
Wiederherstellung der Zahnreihe
(Luthardt et al. 2000)4.

c. Praktische Anwendung finden te-
leskop- oder geschiebeverankerte
Prothesen jedoch mit erhöhter
 Gefährdung des verbleibenden
Rest gebisses, insbesondere der zur
 Verankerung genutzten Pfeiler-
zähne.

Implantatverankerte 
Rekonstruktion

Diese Versorgungsform scheint
als einzige Vorteile aufzuweisen:
a. Eine  Nichtbelastungsresorption

des Kieferkammes kann vermieden
werden.

b. Schonung der verbliebenen Rest-
bezahnung.

c. Gestiegener Patientenkomfort und
Akzeptanz durch festsitzenden
Zahnersatz.

Elastizität der Mandibula
Omar (1981)5 berichtete, dass

eine Flexion der Mandibula vorhan-
den sei bei jeglicher Form der Kau-
muskelaktivität. Gates et al. (1981)6

stellten fest, dass es zu einer Volumen-
verkürzung des Unterkiefers kommt
bei maximaler Mundöffnung, Pro-
trusion oder  Ausführung  anderer
Kautätigkeiten. Hobkirk et al.7 be-
schreiben  eine Verschiebung von 
bis zu 420 µ zwischen Implantaten,
wenn diese weit verstreut in dünnen
Un terkiefer platziert waren. Für die
 Behandlungsplanung mittels Im-
plantaten im zahnlosen Unterkiefer-
seitenzahngebiet ergeben sich somit
folgende Forderungen: Keine großen
Lücken zwischen Implantatanker.
Bei großen Zahnlücken die Anzahl
der Implantate erhöhen.

Eine grundsätzliche Forderung,
welche prothetische Suprastruktu-
ren zu erfüllen haben,  lautet: „Passive
fit“.  Karl et al. (2004)8 untersuchten 
3- und 5-gliedrige Brücken, zementiert
vs. geschraubt und zogen die Schluss-
folgerung: „... dass konventionell er-
stellte Implantat-Suprakonstruktio-
nen keinen spannungsfreien Sitz
(passive fit) aufweisen“. Ihre Studie
berücksichtigt zu alledem die lang-
fristigen Erfolge implantatgetrage-
ner Brücken und verweist auf „eine
gewisse biologische Toleranz für pas-
sungsgenaue Suprakonstruktionen
auf Implantaten“.

Multiple Implantatkronen –
Verbund oder Einzelelement?

In ihrer fotoelastischen Studie
untersuchten Guichet et al (2002)9

die Auswirkungen der Verblockung,
die Stärke der interproximalen Kon-
taktbeziehungen und den Kräfte-
transfer der Implantatstrukturen.
Den Autoren gelangen mehrere
 aufschlussreiche Schlussfolgerungen:
Eine Verblockung reduziert sichtlich
Stresshöhepunkte auf das mittlere
Implantat (bei 3-gliedrigen Implan-
tatbrücken). Geringe Bedeutung  er -
hält die Kraftverteilung im Fall  ei ner
posterioren Belastung der  Su pra -
konstruktion (Scherkraft). Für die
Kräfteverteilung bei angulierten
 Implantaten (infolge extraaxialer
 Positionierung des Implantates) ist
die Verblockung der Suprastruktur
vorteilhaft. Mit dichteren interpro -
ximalen Kontakten sinkt die „Passi-
vität“ der Suprastruktur.

Welche Implantat-Abutment-
Verbindung ist optimal?

Zipprich et al. (2007)10 ziehen fol-
gende Schlußfolgerungen aus ihrer
Studie: „Sämtliche Implantat-Abut-
ment-Verbindungen mit Spielpas-
sung  weisen Mikrobewegungen auf.
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Abb. 1: Preoperatives Orthopantomogramm. – Abb. 2: Ta-
pered internal Laser Lok Implantat der Firma BioHorizons
(Bild BioHorizons). – Abb. 3: Ortopantomogram zur Kon-
trolle und Darstellung nach erfolgter Einheilzeit. – Abb. 4:
Direkte Spiegelaufnahme zur Darstellung der Gingivaver-
hältnisse. – Abb. 5: Direkte Aufnahme zur Darstellung des
Meistermodells mit Zahnfleischmaske und präparierten
Abutments. – Abb. 6: Intraorale Spiegelaufnahme zur Dar-

stellung der Abutments in situ vor dem okklusalen Verschluß. – Abb. 7: Intraorale Röntgen-
aufnahme zur Kontrolle des Sitzes der implantatgetragenen Suprakonstruktion.
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Bei präzise gefertigten Konusverbindungen mit
Presspassung konnten keine Mikrobewegun-
gen beobachtet werden.“ Viel früher bereits
 forderte Salinas (2001)11 eine  Indexierung der
Abutments zur Rotationssicherung.

Erhalt der krestalen Knochenhöhe – 
okklusale Faktoren

Es kann allgemein festgehalten werden, 
dass der Neigungswinkel der Höcker sowie die
Ausdehnung des okklusalen Tisches eine signi-
fikante Bedeutung  für den Kräfteaufbau und
Übertragung am Interface Abutment – Implan-
tat haben. Der wichtigere Faktor scheint hierbei
sicherlich der zweite zu sein.

Hauptfaktoren, welche zu dem Verlust des
im „Screw Joint“ verbundenen Implantat -
körper und Abutment (Schraubenlockerung)

geführt haben,  sind eindeutig mechanische
Kräfte (Kaukräfte). Eine Reduktion der „Joint
Separating Forces“ durch Verkleinerung des
„okklu salen Tisches“ trägt in bedeutendem
Maße zum Zusammenhalt der Implantatteile
bei. Der Verlust des „Screw Joint“ führt auto -
matisch zum Verlust der krestalen Knochen-
höhe.

Zementierte vs. geschraubte Suprastruktur
Folgende mögliche Probleme sind zu be-

achten:
• Zementierte Suprastruktur.
• Zementüberschuss kann zu Irritationen des
Periimplantgewebes führen.

• Zementüberschuss kann zur unerwünschten
Passung der Implantatsuprastruktur durch
Erzeugung eines hydraulischen Kissens im
 okklusalen Abutmentbereich führen.

Schwedhelm et al. (2003)12 und Patel et al.
(2009)13,14 haben die etwas „verstaubte“ Idee
des „Crown Ventig“ im Zusammenhang mit
 zementierten Implantatkonstruktionen un -
tersucht und positive Rückschlüsse sowohl 
für passgenaueren Sitz als auch für Zement-
überschüsse nachweisen können. Geschraubte
Suprastrukturen stellen nach wie vor sehr hohe
zahntechnische Herstellungsansprüche an den
„Passive Fit“. Zementierte Suprastrukturen
verzeihen eher und sind leichter zu manipulie-
ren. Der Autor bevorzugt eine Kombination
aus zementierbarer Suprakonstruktion mit
 offenem Zugang zum Schraubenkanal.

Welche Implantatoberfläche 
ist die richtige?  

Pecora et al. (2009), Weiner et al. ( 2008),
Ricci et al. (2008) und Grew et al. (2008)15

konnten nachweisen, dass eine Lasemicro -
textur am Implantathals sowohl positive Aus-
wirkungen für das Weichgewebe als auch das
Hart gewebe darstellen (Abb. 2).

Behandlungsablauf
Unter Lokalanästhesie wurde eine krestale

Inzision von 44 bis Regio 48 platziert und der
Lappen (Full Flap) angehoben. 

Folgende Zahnpositionen sollten im -
plantologisch versorgt werden: 44, 45, 46 
(Biohorizons, Tapered Internal Implant RBT,
 Laser-Lok 3,8 x 12 mm, 3,5 Platform). Mittels
einer herkömmlichen Bohrschablone wurden
die Positionsfräsungen und anschließend
 unter Einhaltung der vom Hersteller empfoh-
lenen Bohrersequenz die entsprechenden
 Implantatalveolen geschaffen. Alle Implantate
wurden mit 40 Ncm in situ fixiert. Folgende
Anforderungen wurden befriedigend erfüllt:
• Abstand Zahn – Implantat,Abstand zwischen
den Implantaten.

• Bukko-Linguale Platzierung der Implantate
mit ausreichend vorhandenem Knochen -
angebot.

• Adäquate Versenkung des Implantates.

Die Wunde wurde spannungsfrei ver-
schlossen (Abb. 3). 

Nach einer dreimonatigen Einheilzeit
wurde die Eröffnung in klassischer Technik
ausgeführt. Die Gingivaausheilung erfolgte
ohne Komplikationen (Abb. 4).

Die Abformung ist entsprechend dem vom
Hersteller beschriebenen Protokoll ausgeführt
worden. Zur Montage der Modelle im Mittel-
wertartikulator wurde ein Gesichtsbogen und
eine Bissregistrierung ausgeführt und das
zahntechnische Labor (Labor Lubberich,
 Koblenz)  mit der Erstellung der prothetischen
Suprakonstruktion beauftragt.

Eigenschaften der prothetischen Supra-
konstruktion:
• Verblockte keramisch verblendete Kronen.
• Edelmetall.
• Okklusal Schraubenzugänge offen.
• Okklusaler Tisch in Premolarenbreite.

Bei der Gerüstanprobe wurde eine Pick-
up-Abformung gemacht (Abb. 5). 

Bedingt durch die adäquate Behand -
lungsplanung konnten die Originalabutments
zur Anwendung kommen. Die Eingliederung
der Abutments erfolgte entsprechend dem
vom Hersteller angegebenen Protokoll. Die
ok klusale Feinabstimmung sowie die Hygiene -
einweisung konnten ohne besondere Vor-
kommnisse ausgeführt werden (Abb. 6). 

Die postoperative radiologische Kontrolle
bestätigte die genaue Passung der Suprastruk-
tur (Abb. 7).

Schlussfolgerung
Die Wiederherstellung einer Freiendlücke

kann erst nach Sichtung und Beantwortung
 aller beeinflussenden Kriterien und Faktoren
erfolgreich geplant werden. Nur eine genaue
preoperative Behandlungsplanung, einschließ -
lich Implantatauswahl und prothetische
 Suprakonstruktion, führen letztendlich zu
 einem angemessenen Behandlungserfolg,
 gekrönt von der vollsten Zufriedenheit des
 Patienten.

Eine Literaturliste steht für Sie ab sofort online unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/implantologie zum
Download bereit.
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