
Der Patient stellte sich mit Be-
schwerden im rechten Unterkiefer vor, 
die den Bereich einer circa 30 Jahre  
alten Brücke betrafen und auf initiale 
apikale Osteoitiden bzw. eine Wurzel- 
fraktur hindeuteten. Die Sondierung er- 
gab einen subkoronal zerstörten mesi-
alen Brückenpfeiler 45 und einen auf  
Aufbiss druckdolenten Zahn 47 (Abb. 1).  
In die implantologische und protheti-
sche Behandlungsplanung flossen fol-
gende Überlegungen ein: War ein Er-
satz des geschädigten Zahnes 47 durch 
ein Einzelzahnimplantat erforderlich? 

Welche Knochenbreite war in Regio 46 
zu erwarten und kam dort möglicher- 
weise eine Implantation ohne bukkale  
Volumenverbreiterung infrage? Konnte 
in Regio 45 in topografischer Nähe 
zum Foramen mentale komplikationslos  
implantiert werden? Schließlich musste 
die Erwartungshaltung des 70-jährigen  
Patienten mit eingeschlossen werden, 
der implantologische Behandlungen in 
allen drei anderen Quadranten erfolg-
reich abgeschlossen hatte. Zu guter 
Letzt galt es, einen verlässlichen Kos-
tenrahmen zu erstellen.

Der klinische Ablauf konkretisierte sich  
folgendermaßen: Wenn möglich, soll-
ten also besonders schmale Implantate 
mit circa 3 bis 3,5 mm Durchmesser in 
den atrophierten Arealen inseriert wer-
den. Eine zusätzliche Augmentation 
durch einen (geschraubten) Kortikalis-
block oder mit partikuliertem Knochen- 
ersatzmaterial oder Eigenknochen sollte 
vermieden werden. Wegen eines feh-
lenden Antagonisten war der Ersatz des 
Zahnes 47 durch ein drittes Implantat 
nicht erforderlich. Der Patient sollte 
nach der Einheilungsphase mit festsit-
zendem Zahnersatz versorgt werden. 
Hierbei galt es bereits, einer maxima- 
len Reinigungsfähigkeit der fest ein-
zugegliedernden Implantatkronen und 
einer möglicherweise nachlassenden 
manuellen Geschicklichkeit des Patien-
ten zukünftig Rechnung zu tragen.
Der geneigte erfahrene Leser weiß, 
dass in vergangenen Jahrzehnten der 
dentoalveolären Chirurgie der initiale 
Einsatz von Zangen, und im wahr-
scheinlichen Fall des Abbrechens das 
zügig bereitgehaltene Rasparatorium 
sowie die Knochenfräse den Ablauf 
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Abb. 1: Situation vor der Behandlung mit subkoronal zerstörtem Zahn 45 und druckdolentem 47. –  
Abb. 2: An 45 ist ein 2,9 mm und an 46 ein 3,5 mm Implantat BioniQ® Plus (LASAK) von jeweils  
12 mm Länge nach Periostlappenbildung inseriert. 
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dominierten. Die atraumatische und 
äußerst knochenschonende Entfernung 
von auf Gingivaniveau zerstörten Zäh-
nen ist auch heutzutage eine große 
Herausforderung, die durch den Ein- 
satz schlanker Elevatorien, geduldigen 
Mobilisierens und erst terminalen Zan-
geneinsatzes ihren Schrecken verliert. 
Der geringe zeitliche Mehraufwand 
wird durch den fast vollständigen Er-
halt der Alveolenwände belohnt. Nach 
Entfernung der Zähne 45 und 47 heilte 
der Situs im 4. Quadranten sechs Wo-
chen komplikationslos aus. 
Danach wurden an 45 ein 12 mm lan-
ges Implantat mit 2,9 mm Durchmes-
ser und an 46 ein ebenso langes mit 
3,5 mm Durchmesser inseriert (BioniQ® 
Plus, LASAK; Abb. 3). Besonderes Au- 
genmerk wurde dabei auf einen ausge-
prägten maschinierten Kragen (1,7 mm 
Höhe) an beiden Implantaten gelegt, 
um einer möglichen Plaqueanlagerung 
bei Gingiva- oder Knochenreduktion 
später nur eine theoretisch kleinste 
Angriffsfläche zu bieten. Vorrangig bei  
der Auswahl des Implantatsystems war  
die Überlegung, mit ganz übersichtli-

chem „surgical tray“ ein breites Spek-
trum unterschiedlicher Implantattypen 
verwenden zu können, ohne sich in zu 
komplexen Farbpfaden und Vorbohrer- 
formenvielfalten einer Chirurgiekassette 
verlieren zu müssen. Die gesamte Im-
plantatsitzung konnte mit ruhigem Fo-
kus auf den klinischen Knochenbefund, 
die Achsneigung und Ausrichtung der 
Implantate und die belastungsarme 
Mitbeteiligung des Patienten durchge-
führt werden. Theoretisch wäre auch 
eine „flaples“-Insertion der beiden Im- 
plantate möglich gewesen; der Autor 
bevorzugt jedoch eine finale bukko-
linguale Sichtung des ausgeheilten, re- 
generierten Knochens sowie die da- 
rauf abgestimmte präzise Implantat- 
auswahl. Die Implantate wurden nach 
Testung des „reverse torques“ primär- 
stabil und mit der angerauten Ober- 
fläche bis auf Knochenniveau inseriert. 
Die Nachbehandlungsphase zeigte kom- 
plikationslosen Wundverlauf (Abb. 4). 
Während der offenen Einheilung wur-
den akribische Reinigungskontrollen  
mit der Anweisung, durch Einsatz von 
Spezialbürsten auch die Abdeck-

schrauben zu säubern, um eine ent-
zündungsfreie periimplantäre Gingiva 
sicherzustellen, durchgeführt. 
Auch wenn eine frühere Weiterbehand-
lung nach acht Wochen möglich gewe-
sen wäre, wurde hier die Einheilzeit, 
mit Rücksicht auf das Patientenalter, 
noch zwei Monate verlängert. Da die 
Einheilung offen erfolgte, entfiel eine 
chirurgische Freilegung. Mit dem Ostell 
Osseo 100 (NSK) wurde die Festigkeit 
dokumentiert, die bei beiden Implan-
taten deutlich über 70 ISQ lag. Die 
Abformung erfolgte wie gewohnt mit 
einem „open tray“ (Abb. 5). Im Zuge 
der Behandlung wurde auch die de-
fekte Krone 44 neu gestaltet und die 
Implantatpassung wegen des nie aus-
zuschließenden, sehr geringen Verzuges 
bei der Abformung sicherheitshalber 
mit einer Implantatkontrollschiene veri-
fiziert (Abb. 6–8).
Folgende Aperçues zur Materialaus-
wahl und Gestaltung des festsitzenden 
(implantatgetragenen) Zahnersatzes: 
Gefräste vollkeramische Restaurationen  
sind heute deutlich kostengünstiger her- 
zustellen als gegossene (metall)kera- 

Abb. 3: Die Röntgenkontrolle belegt ausreichende Länge. – Abb. 4: Die Einheilung erfolgte offen. – Abb. 5: Saubere gingivale Verhältnisse vor der Ab- 
formung (open tray). – Abb. 6: Individualisierte Standardaufbauten … – Abb. 7: … mit aufgefügter Implantatkontrollschiene. – Abb. 8: Intraoral lässt 
sich die Schiene straff, aber spannungsfrei aufsetzen (Labor F. Deinl, Waging am See). – Abb. 9: Die beiden vor dem intraoralen Zementieren (G-CEM; Fuji)  
rau gestrahlten Abutments. – Abb. 10: Situation auf dem zahntechnischen Meistermodell. – Abb. 11: Festgeschraubte und gereinigte Abutments.
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mische. Gleichwohl sollte alle Implan-
tatprothetik nach Möglichkeit durch-
schraubbar sein, um bei z. B. Bruxis-
mus-bedingten Schraubenlockerungen  
einen raschen „Servicezugang“ zu ha-
ben. Alle okklusal geschlossenen auf-
zementierten Lösungen mit der Erwar-
tung „es werde schon nichts passieren“  
haben sich aus klinischer Langzeit- 
erfahrung gelegentlich als regelrechte 
Dauerstressfaktoren entpuppt. Und nichts  
ist heutzutage wichtiger für den in 
immer mehr Bereichen tätigen Im-
plantologen, als nach durchgeführter 
Behandlung ruhig schlafen zu können! 
Eine übersichtliche Chirurgiekassette, 
breite Typenauswahl, ein standardi-
sierter Behandlungsablauf und eng- 
maschige Nachkontrollen sind nur ei-
nige Faktoren, die dazu beitragen kön-
nen. Das zahntechnische Meisterlabor 
strahlte die einprobierten Abutments 
rau (Abb. 9) und fertigte einen Zr02-
Block mit zwei okklusalen Durchgän-
gen an (Abb. 10). Dieser wurde – nach-
dem die beiden Abutments mit 25 Ncm 
angezogen und über den Schrauben 
aufgefüllt wurden (Abb. 11) –, intraoral 
verklebt (Abb. 12) und die Öffnungen 
anschließend mit plastischem Material 
verschlossen (Abb. 13). Dadurch wurde 
sichergestellt, dass im Vergleich zur  
herkömmlich „aufzementierten“ Me- 
thode eventuelle Zementüberschüsse 
nicht nach apikal, sondern okklusal 

verbracht werden. Zusätzlich sorgte die 
Zahntechnik für einen reinigungsfreund-
lichen Durchgang basal zwischen 45 
und 46 (Abb. 14). Die Handhabung der 
Interdentalbürsten wurde kontrolliert 
und der Patient mit entsprechenden  
Instruktionen in das regelmäßige Re- 
call entlassen. Die Röntgenaufnahme 
14 Monate später (Abb. 15) belegt sta- 
biles, distal des 2,9er Implantats mög- 
licherweise zugenommenes, periimplan-
täres Knochenniveau. Einige Faktoren 
beeinflussen den Erfolg der Implantolo-
gie und Implantatprothetik maßgeblich. 
Dazu gehören sicheres Abwarten der 
Einheilung – ohne die Osseointegra- 
tionszeiten gerade bei unseren älteren 
Patienten überzustrapazieren. Eine fre-
quente Wundkontrolle kann mögliche 
zwischenzeitliche Hygienedefizite früh  
abstellen. Die Wahl bewährter Implan- 
tate mit großen Oberflächen und gleich-
zeitig hygienefreundlichen Übergängen 
zur Suprakonstruktion steigern die lang-
fristigen Erfolgsaussichten. Intraopera-
tiv sollte man auch keine Scheu vor ei-
ner Kontrollaufnahme gerade in Nähe 
nervaler Strukturen haben. Welche be-
kannten „kritischen Momente“ gilt es 
im prothetischen Workflow routiniert zu 
umschiffen? Neben einer präzisen Biss- 
nahme trägt die obligate Implantatkon-
trollschieneneinprobe zur Sicherheit bei, 
die spätere Überraschungen vermeidet. 
Hier kann gegebenenfalls noch nach-

korrigiert werden, und nichts ist mo-
tivierender für das Team als die Fest-
stellung, dass diese Kontrolleinproben 
eigentlich glücklicherweise nicht nötig 
gewesen wären. Ein routiniertes Ein- 
zementierungsprozedere mit Prüfung 
der interdentalen Durchgängigkeit für 
Prophylaxemittel und die Überführung 
des Patienten in routinierte Nachkon- 
trolle stellen den Abschluss dar. 

Zusammenfassung

Unsere Patienten mit zunehmend hö-
herem Alter besuchen die Praxis mit 
der Erwartung eines übersichtlichen 
zeitlichen und finanziellen Engage-
ments. Wenn der implantologisch 
tätige Zahnarzt über ein breites Spek-
trum von Implantaten verfügt, die 
auch bei äußerst geringem Knochen- 
angebot in Höhe und der Breite einzu-
setzen sind, hat er beste Voraussetzun-
gen, diesen Erwartungen gerecht zu 
werden. Ein standardisierter prothe-
tischer Ablauf für optimale ästhetische 
Ergebnisse tut dabei ein Übriges. Im 
vorliegenden klinischen Fall konnte 
durch die Auswahl besonders schlan-
ker Implantate eine zeit- und kosten- 
intensive chirurgische Zusatzinterven-
tion vermieden werden. Eine großzügig 
dimensionierte hochglanzpolierte Hals- 
partie der Implantate sorgt langfristig 
für Entspannung beim Zahnarzt und 
seinen Prophylaxekräften. Die entspre-
chende Implantatselektion machte ei-
nen grazilen, festsitzenden Zahnersatz 
bei überschaubarem Kostenrahmen 
möglich.

Abb. 12: Der Kronenblock 45 und 46 vor … – Abb. 13: … und nach dem okklusalen Verschluss 
(Empress Direct, Ivoclar Vivadent) … – Abb. 14: … verfügt über interdentale Durchgängigkeit. – 
Abb. 15: Röntgenkontrollaufnahme nach 14 Monaten.
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