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HANNOVER – Die kombinierte
ästhetische Rekonstruktion
am Übergang vom Frontzahn-
bereich zum Seitenzahnbe-
reich mit Implantaten und na-
türlichen Zähnen stellt eine
große Herausforderung dar,
gerade wenn Metallkeramik
und Vollkeramik nebeneinan-
der verarbeitet werden müs-
sen. Zudem führt eine optische
Täuschung durch eine ortho-
grad geneigte Kronenachse
des Eckzahnes im Verhältnis
zur distal geneigten Wurzel-
achse häufig zur Fehlplatzie-
rung der Implantate in der Prä-
molarenregion des Oberkie-
fers. Eine unzureichende Äs-
thetik bis hin zur Schädigung
der Eckzahnwurzel sind die
Folgen.

Die dentale Implantologie
bietet mittlerweile außerge-
wöhnliche Möglichkeiten, feh-
lende Zähne zu ersetzen, Kno-
chen- und Weichgewebe zu stür-
zen und zu erhalten, Funktion
wieder herzustellen, Ästhetik zu
vermitteln und langfristig Struk-
turprophylaxe zu realisieren.
Viele weitere Vorteile zeigen sich
erst in der Funktionsphase, so z.B.
die Strukturerhaltung durch Ein-
leitung funktioneller Reize, die
Entlastung der Restzähne, die
„einfache Abstützung von Zahn-
ersatz“ und die naturanaloge
Form- und Gestaltungsmöglich-
keit. Letztgenannte Eigenschaf-
ten sind insbesondere für Implan-
tate in der ästhetischen Zone von
unabdingbarer Notwendigkeit.
Hier muss langfristig das periim-
plantäre Hart- und Weichgewebe
sicher stabilisiert werden, um un-
abhängig vom Ausgangsbefund
eine individuelle, niveaufor-
dernde Ergebnisqualität zu errei-
chen. Ästhetische Kompromisse
werden heute von den Patienten
nicht mehr akzeptiert.

Die Eckzähne im Oberkiefer
weisen von labial betrachtet eine
gerade Kronen-Wurzel-Achse
auf. Im Seitenzahnbereich diffe-
riert diese Achse aber um 20°.
Die Region der Eckzähne und
der benachbarten ersten Prämo-
laren zeigt von mesial nach distal
zunächst noch erhebliche Inkli-
nationen des zahntragenden
Kieferkamms, die in eine verti-
kale Ausrichtung nach distal
wechseln. Die Eckzähne sind in
axialer Richtung betrachtet
gegenüber dem zahntragenden
Kieferkammverlauf rotiert, so-
dass die labiale Fläche eher nach
lateral zeigt. Diese Kombination
an Faktoren bedingt eine distale
Lokalisation der Eckzahnwurzel
in Relation zur Kronenachse. In
streng lateraler orthograder
Sicht zeigen sich die natürlichen
Zahnachsen der Eckzähne und
der ersten Prämolaren in paral-

leler, schräg nach distal geneig-
ter Anordnung. Ebenso stellt die
technische Herstellung der Kro-
nen in dieser Region hohe An-
sprüche an das Können des
Zahntechnikers. Daher ist die
Möglichkeit, auf Implantaten
eine vollkeramische Restaura-
tion einzugliedern und mit einer
metallkeramischen Restaura-
tion zu kombinieren, ein ent-
scheidender Vorteil in der Praxis.
Das Verhalten der Werkstoffe in
der Lichtreflexion erleichtert
das harmonische Anpassen der
Restauration an vorhandene na-
türliche Zähne oder an benach-
barte Kronen. Mit vollkerami-
schen Aufbauten aus Zirkon ist
die anschließende perfekte tech-
nische Herstellung erleichtert,
selbst wenn in der Nachbarschaft
metallkeramische Kronen ein-
gegliedert werden müssen.

Fallbericht
Der 50-jährige Patient stellte

sich mit parodontal und prothe-
tisch insuffizientem Zahnersatz
im I. Quadranten in unserer Pra-
xis mit dem Wunsch nach einer
festsitzenden Neuversorgung
vor.

Guter Allgemeinzustand,
keine Erkrankung, keine Medi-
kation.

Generalisierte Parodontitis
marginalis profunda, Taschen-
abszess in Regio 14 mit leichter
druckdolenter Wangenschwel-
lung.

Intraoraler Befund
Die prothetisch insuffizient

versorgten Zähne 13, 14, 15 hatten
einen freiliegenden Kronenrand
und Lockerungsgrad IV. Der Gin-
givalsaum zeigte auf Druckpalpa-
tion Pusentleerung aus der Paro-
dontaltasche. Der Zahn 14 wurde
vor einem halben Jahr in einer kie-
ferchirurgischen Praxis wurzel-
spitzenresiziert und mit einer ret-
rograden Wurzelfüllung versorgt,
seitdem kam es immer wieder zu
rezidivierenden Infektionen.

Die prothetische Versorgung
im II. Quadranten sowie im
Unterkieferseitenzahnbereich
war 6 Jahre alt und ohne patholo-
gischen Befund. Der Patient war
hier beschwerdefrei. 

Die Schleimhautverhältnisse
im I. Quadranten waren bläulich
livide verdickt, ansonsten bestand

eine ausgeprägte Gingivitis auf-
grund unzureichender Mundhy-
giene und der vorhandenen Ta-
schenproblematik. Der parodon-
tale Befund zeigte entzündliche
Taschen von 4 bis 6 mm. Es
wurde ein Röntgenparodontalsta-
tus erhoben. Die Taschentiefen im
I. Quadranten waren 6 bis 9 mm.
Die Zähne 13, 14 und 15 hatten ei-
nen Lockerungsgrad IV und wa-
ren nicht erhaltungswürdig. Die
Restbezahnung hatte einen Lo-
ckerungsgrad II und war im Rah-
men einer parodontalen Vor- und
Hauptbehandlung therapierbar.

Röntgenbefund
Das OPG des Ausgangsbefun-

des zeigte in Regio 14 ein wurzel-
spitzenresizierten und retrograd
gefüllten Zahn bei gleichzeitig
bestehender hochgradiger Kno-
chenatrophie in Regio 13, 14, 15
mit interradikulärer Beteiligung
in Regio 14. Der Zahn 15 war un-
vollständig wurzelgefüllt. Der
Zahn 13 zeigte mesial eine tiefe
parodontale Tasche. Nebenbe-
fund: Hochverlagerte Weisheits-
zähne in Regio 18 und 28. Prothe-

tisch versorgte Situation mit Brü-
cken im III. und IV. Quadranten.

Diagnose
Generalisierte Parodontitis

marginalis profunda mit Klasse
II, Befund: reduzierter Restzahn-
bestand mit einer Schaltlücke
nach Extraktionstherapie der
Zähne 13 bis 15, Angel Klasse I
Relation.

Therapie

Behandlungsplanung:

Nach der klinischen Untersu-
chung wurde unverzüglich eine
parodontale Initialbehandlung
eingeleitet, die eine eingehende
klinische Befundung, die Mund-
hygiene sowie eine supra- und
subgingivale Zahnreinigung
umfasste. Der Patient wurde da-
rüber informiert, dass die Zähne
13 bis 15 nicht erhaltungswürdig
sind und dass zunächst eine Hei-
lung des akut entzündlichen Sta-
diums nach Extraktionstherapie
erfolgen muss. Anschließend
sollte das primär defizitäre Kno-
chenverhältnis mit einem auto-
log-orthotopen Knochentransfer
in Verbindung mit einem synthe-
tischen Knochenersatzmaterial
eingebracht werden, um ein ent-
sprechendes Lager für eine Ein-

zelzahnimplantation herbeizu-
führen. Zunehmend wurden die
alternativen Behandlungsmög-
lichkeiten diskutiert. Eine fest-
sitzende Brückenversorgung
kam aufgrund der großen
Spanne von Regio 12 bis 16 nicht
in Betracht, da zudem eine paro-
dontale Vorerkrankung dieser
Zähne bestand. Eine heraus-
nehmbare Versorgung kam für
den Patienten nicht in Betracht.

Somit wurde der Behand-
lungsablauf dahingehend fest-
gelegt, dass zunächst unter anti-
biotischem Schutz die Extrak-
tion und der Knochenaufbau
stattfinden sollten und nach ei-
ner Einheilzeit von 3 Monaten
die Implantation in Kombination
mit einem geschlossenem Sinus-
lift (Summers Technik) durchge-
führt werden sollte. In der
Zwischenzeit sollte der Patient
eine festsitzende langzeitprovi-
sorische Versorgung tragen. Das
war möglich, weil er den ästhe-
tisch insuffizienten Zahn 12
überkront haben wollte, sodass
wir ein metallgetragenes Lang-
zeitprovisorium von 12 auf 16 in
der Einheilzeit inserieren konn-
ten. Die Extraktion ohne weiter-
gehende Maßnahmen hätte ei-
nen alveolären Kollaps und wei-
tere Pneumatisierung der Kie-
ferhöhle hervorgerufen, die
Verhältnisse geschaffen hätten,
die eine spätere Implantation er-
schwert hätten. Es wurde daher
entschieden, den für später be-
nötigten Platz durch eine sofor-
tige Augmentation zu sichern.

Die Durchführung der unter-
schiedlichen Sinusbodeneleva-
tionstechniken hängt von der
Restknochenhöhe zwischen Al-
veolarkamm und Sinusboden ab.
Bei einer hier vorliegenden Rest-
knochenhöhe von 10 mm Höhe
empfiehlt sich in Regio 15 die ge-
schlossene Sinusbodenelevation,
die dem Patienten erklärt wurde:
3 Monate nach der Extraktion und
dem bewährten Augmentations-
komplex alloplastischer Kno-
chen, autologer Knochen und
Thrombozytenkonzentrat soll die
Implantatinsertion von 3 Implan-
taten in Regio 13, 14, 15 in Kombi-
nation mit der geschlossenen 
Sinusbodenelevation (Summers
Technik) erfolgen.

Ätiologie und Prognose:

Die geschlossene Sinusbo-
denelevation als minimalinva-
sive chirurgische Technik ist die
bessere Alternative zu den Tech-
niken mit lateraler Fensterung.
Notwendig sind dafür speziell
konzipierte Instrumente, die
eine Restknochenhöhe von min-
destens 6 bis 8 mm notwendig
machen.

Bei parodontal geschädigten
Zähnen, wie in diesem Fall, sol-
len die Zähne umgehend ent-
fernt werden, damit weiterer
Knochenverlust minimiert wer-
den und ein primärer Knochen-
aufbau stattfinden kann, um die
Pneumatisierung der Kiefer-
höhle zu reduzieren und nach 
3 Monaten das Osteotomiever-
fahren der Summers Technik
durchführen zu können. Damit
kann diese Technik als sicheres
Verfahren in der täglichen Praxis
angesehen werden und ist in vie-

Eckzahnregion Oberkiefer

Präzise Implantatchirurgie 
für perfekte rot-weiße Ästhetik
von Dr. Dr. Ralf Luckey, MSc

Zahnstatus:
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Ausgangssituation Seitenansicht II.
und III., I. und IV. Quadrant ...

Ausgangssituation in der Frontal-
ansicht der einartikulierten Modelle
nach Registrat.

... in Okklusion nach Registrat.

OPG: Dokumentation der parodonta-
len Knochendefizite in allen 4 Quad-
ranten.

Parodontalröntgenbefund des Aus-
gangsbefundes mit der parodontalen
Taschenproblematik von 17 bis 27
und 37 bis 47 in der Axialtechnik,
gleichzeitig darstellbar ist die api-
kale Osteolyse in Regio 14 und 15.

Okklusalansicht Oberkiefermodell
und ...

… Unterkiefermodell Ausgangssitua-
tion.




