
Eine sorgfältige Literaturübersicht 
zum korrekten Behandlungsprotokoll 
für enge Lücken im Oberkieferfront-
zahnbereich führt uns zu dem Schluss, 
dass die Mindestbreite für eine enge 
Implantatinsertion (3 bis 3,3 mm Durch-
messer) zum Ersatz eines Oberkiefer-
frontzahns einen Abstand von 5 mm 
zwischen den benachbarten Wurzeln 
und ein bukkopalatinales Maß von 

5 mm für eine Mindestbreite einhalten 
sollte, um ein gutes prothetisches Er-
gebnis zu gewährleisten und das Auf-
treten einer Kompressionsnekrose zu 
verhindern. Bereiche mit dichtem Kno-
chen scheinen ein erhöhtes Risiko für 
Kompressionsnekrosen zu haben.7, 8

Nach Salama et al., Tarnow et al. und 
Cardaropoli et al. ist es für die korrekte 
Insertion von Gewindeimplantaten so-

wohl in einfachen als auch in komple-
xen Fällen wichtig, einen Mindestab-
stand zwischen den Implantaten (3 mm) 
und zwischen dem Implantat und ei-
nem benachbarten Zahn (1,5 bis 2 mm) 
einzuhalten, um einen adäquaten inter-
proximalen Alveolarkamm, und so die 
Möglichkeit einer natürlichen Papille 
sowie einem korrekten prothetischen 
Design, zu erhalten.9–11
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Kongenital fehlende seitliche Schneidezähne kommen 

recht häufi g vor. Wir beobachten z. T. eine Inzidenz von 

bis zu drei Prozent in der jungen Bevölkerung. Diese 

Zähne können heute erfolgreich durch Zahnimplantate er-

setzt werden.1 Sehr oft müssen sich diese Patienten einer kiefer-

orthopädischen Behandlung unterziehen, um die adäquaten 

mesiodistalen und bukkooralen Dimensionen zu erhalten. In 

vielen dieser Fälle bleiben die Abstände zwischen den beiden 

Nachbarzähnen kritisch, weil der Kieferorthopäde den koronalen 

Teil verschoben hat, die Wurzeln aber immer noch kritisch nahe 

beieinander liegen.2 Durchmessereduzierte Implantate werden 

daher zur idealen Behandlungsoption bei reduziertem Knochen-

angebot.3–6 
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 Abb. 1: Panoramaröntgenaufnahme. Beachten Sie den schmalen Abstand an Position 22. – Abb. 2: Periapikale Röntgenaufnahme eines kongenital fehlen-
den oberen linken seitlichen Schneidezahns. Der Interproximalraum zwischen Zahn 21 und Zahn 23 blieb nach der kieferorthopädischen Behandlung kritisch.
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Manchmal liegt in diesen Fällen eine 
Knochenanatomie der Klasse IVa nach 
Cawood und Howell vor, und es können 
Verfahren zur Kieferkammexpansion 
durchgeführt werden, um den Alveo-
larkamm zu verbreitern. In Fällen mit 
einer Cawood- und Howell-Klasse IVb, 
bei denen der Kieferkamm eine bikor- 
tikale Fusion aufweist und keine Ex- 
pansionsverfahren möglich sind, kön-
nen nur knochenaufbauende Verfahren 
wie die gesteuerte Knochenregenera-
tion oder die Khoury-Box-Technik das 
Problem beseitigen.12, 13 Der folgende 
Fallbericht zeigt, dass mit der Sprei-
zungstechnik natürliche Wurzeln ver- 
lagert werden können, und er demons-
triert, wie wichtig das Implantatdesign 
sein kann. Plateauförmige Press-Fit- 
Implantate komprimieren die angren-
zenden Knochenstrukturen nicht, da 
ihr Design über den größten Teil des 
Implantatkörpers Wachstumskammern 
aufweist. Nur die Ränder des jewei-
ligen Plateaus haben direkten Kontakt 
mit den Osteotomiewänden, wodurch 
eine Kompressionsnekrose vermieden 
wird. Außerdem wird durch die hori-
zontale Knochenbildung innerhalb der 
Wachstumskammern die Blutversorgung 
des angrenzenden parodontalen Liga-
ments gewährleistet.14, 15 
Das Design mit der abgeschrägten 
Schulter in Kombination mit der sub-
krestalen Platzierung des Plateau-Im-
plantats ermöglicht der späteren Res- 
tauration die Berücksichtigung aller 
notwendigen Parameter für einen ge-
sunden krestalen Knochen und dessen 
langfristigen Erhalt.16–18 
Der Implantathals in subkrestaler Posi-
tion (zwischen 2 und 3 mm im ästheti-

schen Bereich) respektiert das physika-
lische Gesetz, dass zwei Objekte nicht 
denselben Raum einnehmen können, 
was bei suprakrestalen oder transmu-
kosalen Implantatdesigns der Fall sein 
kann. Bei einem reduzierten mesiodis-
talen und bukkooralen Raum von circa 
4 mm würde ein Implantat mit einem 
Durchmesser von 3,3 mm fast den ge- 
samten krestalen Raum einnehmen und 
dem Weichgewebe die knöcherne Un- 
terstützung wegnehmen.19 Die prothe- 
tische Schaftverbindung eines durch-
messerreduzierten subkrestalen Implan- 
tats beträgt jedoch nur 2 mm, sodass 
der krestale Knochen nach der Inser-
tion wieder über das Implantat wach-
sen kann.20 In diesem Fall, wie auch 
in verschiedenen anderen Fällen von 
kongenital fehlenden Oberkieferfront-
zähnen, konnte ein interradikulärer Ab- 
stand nicht erreicht werden, und der 
Abstand zwischen den beiden benach-
barten Wurzeln betrug weniger als 
4 mm (Abb. 1). Eine zu nahe Bohrung 
und der anschließende Insertionsvor-
gang eines konventionellen Implantats 
hätte das parodontale Ligament ge-
schädigt.14, 15 

Fallbericht 

Eine 21-jährige gesunde Patientin stellte 
sich vor und klagte über einen an-
geborenen fehlenden linken oberen 

Schneidezahn. Sie hatte sich einer drei- 
jährigen kieferorthopädischen Behand- 
lung unterzogen, durch die der Kiefer- 
orthopäde nur einen mesiodistalen Ab- 
stand von 4 mm zwischen dem mesia- 
len Kontaktpunkt des linken oberen 
Eckzahns und dem distalen Kontakt-
punkt des linken oberen mittleren 
Schneidezahns erreichen konnte. Die 
periapikale digitale Röntgenanalyse  
zeigte, dass der Abstand zwischen den  
Wurzeln nach den ersten 6 mm vom 
krestalen Knochen nur 2,7 mm betrug,  
und nach 8 mm betrug der interradiku-
läre Raum nur noch 2,1 mm (Abb. 2).  
Wir rieten der Patientin, sich einer 
zweiten kieferorthopädischen Behand-
lung zu unterziehen, was sie ablehnte. 
So besprachen wir das Einsetzen eines 
durchmesserreduzierten Implantats un-
ter Einsatz der Technik der interproxi-
malen Wurzelspreizung. Das Implantat 
hatte einen Durchmesser von 3 mm und 
eine Länge von 8 mm (Bicon) und wies 
die folgenden Merkmale auf: Press-Fit- 
Implantat, in die Osteotomie locker  
eingeklopft; Plateau-Wurzelform-Design  
ohne Gewinde; abgeschrägte Schulter  
mit reduziertem Durchmesser am Hals 
(Platform Switching); subkrestale Plat-
zierung 1 bis 3 mm unter dem kresta-
len Knochen. Die Patientin wurde mit 
Articain und Epinephrin (Septocain, 
Septodont) anästhesiert, und es wurde 
eine kleine krestale Inzision mit einer 

Abb. 3: Mit einem Handbohrer mit einem Durch-
messer von 2,5 mm wird die zuvor mit dem 
Hochgeschwindigkeitspilotbohrer vorbereitete 
initiale Osteotomie erweitert. – Abb. 4: Der ab-
schließende Handbohrer mit einem Durchmesser 
von 3 mm wird vorsichtig von Hand zwischen die 
beiden Wurzeln gedrückt. Die Schneide ist in 
Richtung Gaumenplatte gerichtet; die Rotation 
beträgt maximal 45 Grad. –  Abb. 5: Das Implan-
tat mit einem Durchmesser von 3 mm wird in die 
erweiterte Osteotomie eingesetzt. Man beachte 
das Plateau-Design und die abgeschrägte Schul- 
ter am Implantathals. – Abb. 6: Die Implantate 
(Bicon) werden 2 bis 3 mm unter dem Alveo-
larkamm inseriert. Ein 2 mm dünner schwarzer  
PTFE-Einheilpfosten schützte das Implantat wäh-
rend der Einheilphase.
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15c-Klinge durchgeführt. Der Pilot-
bohrer wurde mit einer Drehzahl von 
1.100/min geführt, um den kortikalen 
Knochen zu perforieren und eine Tiefe 
von circa 4 mm zu erreichen. Für die 
Wurzelspreizung wurde ein Handboh-
rer mit 2,5 mm und anschließend ein 
Handbohrer mit 3 mm Durchmesser ver- 
wendet.3, 4 

Bei der interproximalen Spreizungstech-
nik werden die benachbarten Wurzeln 
in einem engen interradikulären Raum 
mit einem speziellen Instrument sanft 
weggedrückt. Die Handbohrer (Bicon) 
haben eine vertikale Schneidekante, 
die in einer scharfen Spitze ausläuft. 
Die Handbohrer werden manuell mit-
tels eines geraden Multifunktionsgriffs 
in die initiale Osteotomie gedrückt. 
Diese Osteotomie wird mit einem nor-
malen Pilotbohrer mit 2 mm Durchmes-
ser (1.100/min) durchgeführt und ist 
nur 3 bis 4 mm tief. Hochgeschwindig- 
keitsbohrer wirken in diesen Fällen 
traumatisch, weil sie das parodontale 
Ligament überhitzen und versehentlich 
eine der Wurzeln beschädigen könn-
ten. Die initiale 2 mm breite und 3 bis 
4 mm tiefe Osteotomie reicht aus, um 
den Handbohrer mit einem Durchmes-

ser von 2,5 mm zwischen die Wurzeln 
gleiten zu lassen, wobei zu beachten 
ist, dass erstens die Bohrerspitze 3 mm 
apikal verjüngt ist, und daher dünner ist 
als der Durchmesser des Bohrerkörpers, 
und zweitens die Schneidekante nur 
dazu verwendet wird, sich ihren Weg 
entlang der dickeren Gaumenplatte zu 
bahnen. Die runde, nichtschneidende 
Oberfläche des Handbohrers wird über 
die glatte Spongiosa und zwischen die 
beiden Wurzeln gedrückt, ohne diese 
zu beschädigen. Dies ist möglich, weil 
bei diesem Verfahren kein Drehmoment 
angewendet und nicht geschnitten 
wird. Der finale Handbohrer mit einem 
Durchmesser von 3 mm wurde eben-
falls in die Osteotomie gedrückt und 
zwischen die Wurzeln geführt. Auf den 
geraden Handgriff wurde ein kontinu- 
ierlicher und langsamer Druck aus-
geübt. Manchmal wird die Hilfe eines 
Hammers benötigt, um den Handboh- 
rer 10 bis 11 mm vom Alveolarkamm 
nach unten zu bewegen (Abb. 3 und 4). 
Das Implantat wurde mit einem spe-
ziellen Instrument eingebracht, das es 
dem Chirurgen erlaubt, das Implantat 
mit festem und präzisem Druck in die 
zuvor vorbereitete Osteotomie zu drü-

cken (Abb. 5). Der letzte Schritt war 
das abschließende Einklopfen mit dem 
Hammer unter Verwendung der auf 
den geraden Griff montierten Inser- 
tionsspitze. Das durchmesserreduzierte 
Implantat wurde daher zwischen den 
beiden Wurzeln komprimiert (Abb. 6). 
Das Implantat mit einem Durchmesser 
von 3 mm und einer Länge von 8 mm 
wurde mit Druck in die fertige Osteoto-
mie-Höhle eingebracht und mit der In-
sertionsspitze und dem Hammer 3 mm 
tief in den krestalen Knochen einge-
klopft (Abb. 7). Nach sechs Monaten 
Einheilzeit wurde der zweite Eingriff 
durchgeführt und der Implantatschacht 
freigelegt. Zur Aufnahme der provisori-
schen Kronen wurde ein Abutment mit 
einem Schaft von 2 mm Durchmesser 
und einer hemisphärischen Basis von 
4 mm Durchmesser gewählt. Es ist von 
größter Wichtigkeit, das Weichgewebe 
um das entsprechende Kronenprofil 
herum einheilen zu lassen. Dies kann 
durch Änderung des Emergenzprofils 
der provisorischen Krone erreicht wer-
den, bis sich die Papillen ausgebildet 
haben. Nachdem das Weichgewebe 
vollständig ausgeheilt war, wurde die 
finale Abformung genommen und die 
definitive Krone auf die Titanabutments 
zementiert (Abb. 8 und 9). 

Abb. 7: Röntgenologische Nachuntersuchung der erfolgten interproximalen Wurzelspreizung. Man beachte die 2,5 mm- und 3 mm-Handbohrer, die 
zwischen die Wurzeln gleiten und Platz für das Implantat mit 3 mm Durchmesser schaffen, das 3 mm unter dem krestalen Knochenniveau gesetzt wurde.

Abb. 8: Radiologische Abschlusskontrolle nach 
drei Jahren Belastung. Man beachte das Platform 
Switching zwischen dem Hals des Implantats und 
der hemisphärischen Basis des Abutments. – 
Abb. 9: Intraorale Kontrolle der Krone und des 
umgebenden Weichgewebes nach drei Jahren. 
Man beachte die Stabilität der Papillen, die von 
dem über der abgeschrägten Schulter gebildeten 
Knochen gestützt werden.
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Diskussion 

Bei kongenital fehlenden seitlichen 
Schneidezähnen im Oberkiefer hängt 
die Planung der Implantatbehandlung 
von folgenden Faktoren ab: Zustand 
der Nachbarzähne, Okklusion, Platzbe-
darf und Frontzahnverhältnisse. Es gibt 
mehrere mögliche Probleme, die be-
rücksichtigt werden müssen, wie z. B. 
die Nähe der Apizes der Nachbarzähne 
zum geplanten Implantatlager, Platz-
mangel für die Implantation und die 
prothetische Versorgung, unzureichende 
Kieferkammdicke, die eine Augmenta-
tion erfordert, und unzureichende Kno-
chenbasis für die Gingivapapillen.21 Die 
enge Nachbarschaft der Wurzelspitzen 
benachbarter Zähne macht oft eine 
kieferorthopädische Behandlung zur 
Angulationskorrektur notwendig. Die 
benachbarten Wurzeln sollten idealer-
weise leicht divergent oder parallel 
sein. Es wird ein Mindestabstand von 
1 mm zwischen dem Implantat und den 
angrenzenden Wurzeln empfohlen.10 In 

unserem Fall musste das Spreizungs-
verfahren mit beiden Handbohrern (2,5 
und 3 mm) mit einer sehr langsamen 
Bewegung durchgeführt werden. Beim 
Pressen wird die Handfl äche auf den 
Teller des geraden Multifunktionsgrif-
fes gelegt bei gleichzeitiger Drehung 
um weniger als 45 Grad, damit die 
Spitze der Schneide in die Spongiosa 
greift. Nach Insertion des Handbohrers 
in den Knochen bis zur gewünschten 
Tiefe sollte der Handbohrer für einige 
Minuten in der Osteotomie verbleiben. 
Dadurch können sich der Knochen und 
das Ligament der benachbarten Wur-
zeln an die neue Positionierung anpas-
sen.23, 24

Auf das Implantat wird kein übermäßi-
ger Druck ausgeübt, da kein Drehmo-
ment für die Insertion zur Anwendung 
kommt. Das spezielle Design des hier 
verwendeten Implantats (Bicon) mit 
seinen Plateaus und den dazwischenlie-
genden Wachstumskammern, die Leer-
räume zwischen den einzelnen Plateaus 
sind, führen zu einer minimalinvasiven 
Kompression gegen die umliegenden 
Bereiche.25 In den 1980er-Jahren ver-
öffentlichten Ewers und Dueker eine 
Studie an Beagles, in der sie selbst-
schneidende Osteosyntheseschrauben 
in der Nähe von Unterkieferwurzeln 
einbrachten. Ziel der Untersuchung war 
es, histologisch zu bewerten, ob eine 
enge Kompression des parodontalen 
Ligaments zu dessen Schädigung führt 

oder ob eine Reparaturreaktion der 
parodontalen Zellstruktur zu einem 
positiven Ergebnis führt (Abb. 10). Die 
histologischen Ergebnisse zeigten, dass 
eine Kompression auf das parodontale 
Ligament dieses nicht unbedingt schä-
digt, sondern eine Reaktion der Binde-
gewebszellen hervorruft.26, 27 Die His-
tologie auf Ebene der Wurzelspitzen 
zeigte die Verlagerung des parodonta-
len Ligaments in Richtung einer neuen 
Position (Abb. 11). 

Schlussfolgerung 

Die Technik der interproximalen Wurzel-
spreizung ist eine valide Alternative zu 
vielen Verfahren des Knochenaufbaus, 
wenn die interproximalen Wurzeln ei-
nes kongenital fehlenden Oberkiefer-
frontzahns durch kieferorthopädische 
Behandlung nicht bewegt werden 
konnten. Die Wahl des richtigen Im-
plantatdesigns und der richtigen Ope-
rationstechnik ist von entscheidender 
Bedeutung, um ein zufriedenstellendes 
chirurgisches und ästhetisches Ergebnis 
zu erzielen.
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 Abb. 10: Röntgenkontrolle der Zähne eines erwachsenen Beagle-Hundes nach Insertion mehrerer 
2,5 mm dicker Synthes-Schrauben in den Unterkiefer, wobei versucht wurde, die Wurzeln so weit wie 
möglich zu komprimieren. – Abb. 11: Histologisches Präparat mit nicht dekalzifi ziertem Hartgewebe. 
Der Bereich zwischen der Schraube und der Wurzelspitze war vollständig mit Bindegewebe gefüllt und 
hatte das Aussehen eines neuen parodontalen Ligaments.
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