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Einleitung

Der Wunsch vieler Patienten mit Zahnverlust ist die Versorgung
mit festsitzendem Zahnersatz. Damit können gute Funktion,
Ästhetik, Phonetik und Komfort garantiert werden. Sind für ei-
ne festsitzende prothetische Versorgung des Lückengebisses zu
wenig Pfeilerzähne vorhanden oder sollen keine kariesfreien
Zähne als prothetische Pfeiler beschliffen werden, ist der im-
plantatgetragene Zahnersatz eine weitere Möglichkeit, zahnlo-
se Kieferabschnitte festsitzend zu versorgen. Die konventionel-
le prothetische Lösung zur Versorgung des Lückengebisses bei
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Im vorliegenden Fallbericht
wird die festsitzende pro-
thetische Versorgung eines
Patienten mit einem pa-
rodontal reduzierten Gebiss
vorgestellt. Aus der Litera-
tur ist bekannt, dass bei
entsprechender parodonta-
ler Vorbehandlung und
Nachsorge diesen Patienten
ein guter Langzeiterfolg
garantiert werden kann.
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einer zu geringen Anzahl von Pfeilerzähnen oder deren ungün-
stige Verteilung ist der herausnehmbare, kombiniert dental-gin-
gival getragene Zahnersatz.
Voraussetzung für eine festsitzende prothetische Versorgung
des Lückengebisses mit Kronen und Brücken sind eine ausrei-
chende Anzahl prothetischer Pfeilerzähne, deren günstige stati-
sche Verteilung sowie gesunde parodontale Verhältnisse. Zahl-
reiche klinische Studien haben gezeigt, dass durch eine
systematische Parodontalbehandlung in Kombination mit einer
guten Mitarbeit des Patienten und einer regelmässigen Nach-
sorge ein Wiederauftreten einer zuvor bestandenen Parodon-
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talerkrankung und ein damit verbundener Attachmentverlust
verhindert werden kann (LINDHE et al. 1984; ISIDOR & KARRING

1986; BECKER et al. 1988).
Im Rahmen dieses Beitrages wird die festsitzende prothetische
Versorgung eines parodontal reduzierten Gebisses nach ent-
sprechender präprothetischer Parodontalbehandlung vorge-
stellt und diskutiert.

Falldarstellung
Anamnese

Ein 45-jähriger Patient stellte sich wegen einer ästhetisch nicht
zufriedenstellenden Oberkieferfrontzahnbrücke in der Abtei-
lung Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik der Albert-Ludwigs-
Universität Freiburg vor und bat um definitive prothetische Ver-
sorgung (Abb. 1 bis 9).
Seine allgemeinmedizinische Anamnese war unauffällig. Aus
der zahnärztlichen Anamnese ging hervor, dass die oberen
zentralen und lateralen Schneidezähne im Alter von 17 Jahren
bei einem Motorradunfall verlorengingen. Die Frontzahnlücke
war seitdem mit einer Metallkeramikbrücke versorgt.

Befund

Der extraorale Befund war unauffällig. Intraoral fielen Narben-
züge an der mukogingivalen Grenze im Bereich der Zähne
14–16 und 44–46 auf.

Der dentale Befund ergab, dass die Zähne 18, 12, 11, 21, 22, 26,
28, 38 und 48 fehlten. Karies war an den Zähnen 17, 16, 15, 23,
34 und 46 vorhanden. Die Zähne 32 und 42 waren mit suffi-
zienten Kunststoffüllungen versorgt. Die Zähne 14, 13, 23, 24
sowie 25, 27 waren mit einer Metallkeramikbrücke verblockt.
Die Zähne 15, 34, 43, 44 und 45 waren mit Metallkeramikkro-
nen und die Zähne 17, 16, 37, 36, 35, 46 und 47 mit Vollguss-

Abb. 1 Porträt des Patienten vor Behandlungsbeginn

Fig. 1 Portrait photographique du patient avant le début du traite-
ment

Abb. 2 Lippenbild

Fig. 2 Vue labiale

Abb. 3 Frontalaufnahme

Fig. 3 Vue intra-orale de face en occlusion

Abb. 4 Seitbissaufnahme rechts

Fig. 4 Vue de l’occlusion du côté droit
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kronen versorgt. Die Ränder der Kronen 17, 15, 25, 27, 37, 36, 35,
34, 46 und 47 waren insuffizient. Die Keramikverblendungen
der Kronen 14, 24, 34 und 43 waren perforiert. Zahn 33 war mit
einem stiftretinierten Kunststoffprovisorium versorgt. Die Zäh-
ne 17, 16, 23, 36, 35, 33 und 45 waren avital. Die Zähne 17 und
23 waren mit suffizienten Wurzelfüllungen, die Zähne 16 und
45 mit suffizienten Wurzelspitzenresektionen versorgt. Die

Zähne 36, 35 und 33 waren insuffizient wurzelgefüllt und wie-
sen apikale Aufhellungen auf. Der Zahn 16 war mit einem
schraubenverankerten Aufbau und der Zahn 23 mit einem stift-
verankerten Aufbau versorgt. Alle anderen Zähne waren vital.
Der parodontale Befund ergab bei allen Zähnen Bluten auf Son-
dieren. Die Taschentiefen lagen zwischen 1 und 6 mm. Ein Fur-
kationsbefall Grad 1–2 lag bei den Zähnen 17, 16, 27, 37, 36, 46
sowie 47 vor. An den Zähnen 17, 37, 44 und 45 war keine ange-
wachsene Gingiva vorhanden. Die Kronenränder der Zähne 17,
16, 15, 25, 27, 37, 36, 35, 45, 46 und 47 lagen weit subgingival.
Der funktionelle Befund ergab eine neutrale Verzahnung zwi-
schen dem ersten und vierten Quadranten und eine distale Ver-
zahnung zwischen dem zweiten und dritten Quadranten. Der
Überbiss betrug 4 mm bei einer sagittalen Stufe von 8 mm und ei-
nem Interokklusalraum von 4 mm. In habitueller Interkuspitation
hatten alle Antagonisten mit Ausnahme der sechs Frontzahnpaa-
re Kontakt. RKP-Vorkontakte waren nicht nachweisbar, da eine
lockere Führung des Unterkiefers nicht möglich war. Die Protrusi-
on erfolgte initial unter Kontakt der Molaren und Prämolaren und
ging dann auf die Frontzähne über. Bei der Laterotrusion nach
rechts und links lag eine Gruppenführung vor. Kaufunktionelle
Beschwerden wurden vom Patienten nicht angegeben.
Die Röntgenbilder (Rinn-Status und Orthopantomogramm)
stimmten mit dem klinischen Befund überein.

Diagnose

Aus der Analyse der Anamnese sowie des klinischen und radio-
logischen Befundes ergab sich folgende Diagnose:
– extraoral: ohne Besonderheiten;
– intraoral: Narben nach Wurzelspitzenresektion 16 und 45;
– dental: insuffizient versorgtes adultes Lückengebiss;
– parodontal: mittelschwere Erwachsenenparodontitis;
– funktionell: Bruxismus;
– prothetisch: insuffiziente Kronen- und Brückenversorgung.

Der Patient wünschte sich eine festsitzende prothetische Versor-
gung von Ober- und Unterkiefer. Hieraus ergab sich folgende
Planung:
– Herstellen hygienischer Mundverhältnisse;
– Entfernen sämtlicher Kronen/Brücken, Nachpräparation und

Ersetzen durch direkt unterfütterte Schalenprovisorien;
– Scaling und Root Planing aller Zähne;
– Versorgen der Zähne mit Aufbaufüllungen;
– endodontische Behandlung der Zähne 36, 35 und 33;
– Versorgung der Zähne 17, 16, 23, 36, 35, 33 und 45 mit Stift-

kernaufbauten;
– Reevaluation;
– eventuell parodontalchirurgische Eingriffe, ARF an den Zäh-

nen 17, 16, 15, 23, 25, 27, 37, 36, 35, 45, 46 und 47, FST an den
Zähnen 44 und 45;

– definitive prothetische Versorgung mit metallkeramischen
Kronen und Brücken, sowie Vollgusskronen;

– Anfertigen einer Michigan-Schiene.

Behandlungsablauf

Nachdem hygienische Mundverhältnisse hergestellt worden
waren, hielt der Patient diese nach entsprechender Instruktion
durch eine perfekte Mundhygiene bei. Anhand mittelwertig
einartikulierter Situationsmodelle wurde vom Zahntechniker
ein additives Wax-up erarbeitet und Schalenprovisorien aus
Biodent® K + B Plus Heisspolymerisat (DeTrey, Dentsply)
hergestellt. In einer Sitzung wurden sämtliche Kronen und
Brücken entfernt, die Pfeilerzähne nachpräpariert und die Scha-

Abb. 5 Seitbissaufnahme links

Fig. 5 Vue de l’occlusion du côté gauche

Abb .6 Okklusalaufnahme des Oberkiefers

Fig. 6 Vue occlusale de l’arcade dentaire maxillaire

Abb. 7 Okklusalaufnahme des Unterkiefers

Fig. 7 Vue occlusale de l’arcade dentaire mandibulaire
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Abb. 8 Dentaler und parodontaler Befund zu Behandlungsbeginn (Ausschnitt Patientenbogen)

Fig. 8 Status dentaire et parodontal en début de traitement (extrait de son dossier)
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lenprovisorien angepasst. Im Oberkiefer wurden die vorbereite-
ten Schalen mit einer am Gaumen abgestützten Einbringhilfe
aus lichthärtendem Kunststoff Palatray® LC (Heraeus Kulzer, D-
Wehrheim) in die vorgesehene Position gebracht. Die Einbring-
hilfe zum Positionieren der Unterkieferprovisorien stütze sich
an den vier unteren Schneidezähnen ab. Nach Unterfüttern der
Schalen mit dem Kaltpolymerisat Trim® (Ubert, D-Kassel), Aus-
arbeiten und Hochglanzpolitur wurden die Provisorien mit dem
provisorischen Befestigungszement Freegenol® (GC Internatio-
nal, D-Hofheim) eingesetzt. In den darauf folgenden Sitzungen
erfolgte quadrantenweises Scaling und Root Planing sämtlicher
Zähne. An den prothetischen Pfeilerzähnen wurden alte Fül-
lungen und vorhandene Karies entfernt und verloren gegange-
ne Zahnhartsubstanz mit Clearfill Core® (Cavex, NL-Haarlem)
wieder aufgebaut. An den Zähnen 17 und 36 war die kariöse
Zerstörung der Zahnhartsubstanz bereits so stark fortgeschrit-
ten, dass die Zähne nicht mehr erhaltenswürdig waren. Die
Zähne 17 und 36 wurden extrahiert und ein Brückenprovisori-
um von 37 auf 35 eingegliedert. Beim Exkavieren der Karies an
den Zähnen 14, 37 und 34 wurden die Pulpenkaven grossflächig
eröffnet, weshalb an diesen Zähnen Vitalexstirpation und Wur-
zelfüllungen mit Guttaperchaspitzen, AH 26 (De Trey, D-Kon-
stanz) und lateraler Kondensation durchgeführt wurden. Die
insuffizienten Wurzelfüllungen der Zähne 35 und 33 wurden
entfernt, die Wurzelkanäle vollständig aufbereitet, medika-
mentöse Zwischeneinlagen mit Kalziumhydroxid mehrmals ge-
wechselt und anschliessend wurzelgefüllt. Die Zähne 14, 35, 34
und 33 wurden mit halbkonfektionierten Aufbauten versorgt,
um die kariös zerstörten klinischen Kronen wieder aufzubauen.
Hierfür wurden die Wurzelkanäle dieser Zähne mit einem Hoff-
mann-Bohrer (Komet, Brasseler, D-Lemgo) der ISO-Grösse 90
konisch erweitert, angussfähige Permador®-Stifte (Gold-Platin)
der entsprechenden Grösse in die Kanäle eingebracht und die
Zahnkronen mit ausbrennbarem Kunststoff (GC-Pattern Resin,
GC Corporation, J-Tokio) intraoral modelliert und präpariert.
Im zahntechnischen Labor wurden die modellierten Aufbauten
mit einer hochgoldhaltigen Legierung an die Stifte angegossen.
Die fertig gestellten Goldstiftkernaufbauten wurde danach mit
Glasionomerzement (Ketac®-cem, Espe, D-Seefeld) zementiert.
Die in Zahn 16 von einem früheren Behandler eingebrachte en-
dodontische Schraube sowie der konische Stift in Zahn 23 lies-
sen sich nicht entfernen. Deshalb wurden die klinischen Kro-
nen dieser beiden Zähne mit Clearfill Core® wiederaufgebaut.
Acht Wochen nach dem Scaling der Zähne erfolgte eine Reeva-
luation der parodontalen Verhältnisse. Durch die perfekte
Mundhygiene des Patienten war die parodontale Gesundheit
gewährleistet mit Ausnahme der Parodontien, bei denen durch
stark subgingivale Füllungs- bzw. Kronenränder die biologische

Abb. 9 Orthopantomogramm

Fig. 9 Orthopantomogramme

Breite von 2,0–2,5 mm unterschritten wurde. Deshalb wurden
an den Zähnen 15, 23, 24, 25, 27, 37, 35, 43, 45 und 46 apikale
Verschiebelappen mit gleichzeitiger Osteoplastik bzw. Ostekto-
mie durchgeführt (Abb. 10–11). Bei der Schnittführung wurde
darauf geachtet, dass möglichst keine angewachsene Gingiva
verloren ging. Bukkal erfolgte ein reiner Sulkusschnitt. Im Ge-
gensatz dazu wurde palatinal bzw. lingual (je nach Angebot der
angewachsenen Gingiva) eine paramarginale Inzision durchge-
führt. Das Ausmass der paramarginalen Inzision betrug zwei
Drittel des «Sounding» (Abstand Zahnfleischrand – knöcherner
Taschengrund). Bukkal erfolgten leicht divergent verlaufende,
paramediane Vertikalinzisionen über die Linea girlandiformis
hinaus. Oral und bukkal wurden dann vollmobilisierte, über die
mukogingivale Grenzlinie hinaus reichende Mukoperiostlap-
pen gebildet und unter Entfernung des Granulationsgewebes
ausgedünnt. Die Wurzeloberflächen wurden gescalt und geglät-
tet. Wo notwendig, wurden Ostektomien durchgeführt. Dabei
wurde darauf geachtet, dass die Distanz des Knochenrandes zur
prospektiven Präparationsgrenze 2,5–3 mm betrug (biologische
Breite + Sulkustiefe). Gleichzeitig wurden Unterschiede in der
oberflächlichen Knochenmorphologie und scharfe Knochen-

Abb. 10 Zahnfilm des tief kariös zerstörten Zahns 23

Fig. 10 Cliché rétroalvéolaire de la dent 23 présentant une carie
radiculaire profonde

Abb. 11 Zahn 23 nach Ostektomie und apikalem Verschiebelap-
pen im palatinalen Anteil. In diesem Fall konnte auf vestibuläre ver-
tikale Entlastungsinzisionen verzichtet werden.

Fig. 11 Dent 23 après ostectomie et lambeau palatin repositionné
apicalement. Dans ce cas, on a pu s’abstenir de faire des incisions de
décharge verticales.
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krater mit rotierenden Instrumenten ausmodelliert (Osteopla-
stik). Anschliessend wurden die Lappen in der vorgesehenen
Position adaptiert und mit Einzelknopfnähten fixiert. Hierbei
wurden die Vertikalinzisionen nach schräg apikal vernäht, wo-
durch die Lappen nach apikal verschoben wurden.
Nach dem Ausheilen der Parodontien (6 Monate) konnte
mit der definitiven prothetischen Behandlung begonnen wer-
den. Sämtliche Pfeilerzähne wurden mit einer deutlichen
Hohlkehle epi- bis supragingival nachpräpariert (Abb. 12–13).
Im sichtbaren Bereich der Zähne 14, 13, 23, 24, 33, 43 und 44
wurde eine 90º-Stufe mit abgerundeten Innenkanten und ei-
ner Breite von 1,0–1,2 mm präpariert. Die Stufenpräparation
wurde 0,5–1,0 mm subgingival gelegt. Die Provisorien wurden
mit Trim® unterfüttert und provisorisch eingesetzt. Um die
Schleimhaut im Bereich der Brückenglieder 12-11-21-22 zu
konditionieren, wurde das Provisorium an den Zwischen-
gliedbasen im Abstand von zwei Wochen zwei Mal mit Trim®

unterfüttert. Unter dem so auf die Schleimhaut gebrachten
Druck formten sich konkave Brückengliedauflagen aus. 14 Ta-
ge nachdem die Brückengliedauflagen zum zweiten Mal un-
terfüttert worden waren, wurden die Pfeilerzähne abgeformt:
Nach Entfernen der Provisorien wurden die präparierten
Zahnstümpfe grob mit einer Sonde und anschliessend mit
Gummikelch und Polierpaste gereinigt. Um die Präparations-

grenzen für die Abformung darzustellen, wurde ein Retrak-
tionsfaden der Grösse 0 so um jeden präparierten Zahn gelegt,
dass die Enden bündig zu liegen kamen. Über den ersten Fa-
den wurde jeweils ein zweiter Faden der Grösse 1 gelegt, des-
sen eines Ende etwas überstand. Die Abformungen von Ober-
und Unterkiefer erfolgten in der Doppelmischtechnik mit der
Polyäterabformmasse Permadyne® (Espe, D-Seefeld) und indi-
viduellen Löffeln.
Arbeitsmodelle aus Superhartgips wurden hergestellt und unter
Zuhilfenahme von Gesichtsbogen und zentrischer Bissnahme
in den SAM-Mittelwertartikulator (SAM, D-München) über-
tragen. Ein diagnostisches Wax-up der Oberkieferfrontzahn-
brücke wurde erstellt und am Patienten bezüglich Frontzahn-
länge und Oberlippenstütze überprüft. Anschliessend wurden
hochgoldhaltige Vollgusskronen für die Zähne 16, 27, 37, 46 und
47 sowie die Kronen-Brücken-Gerüste hergestellt. Die Passung
der ausgearbeiteten Gussstücke wurde klinisch überprüft und
die zentrische Bissnahme unter Zuhilfenahme des Kaltpolyme-
risates GC-Pattern Resin (GC Corporation, J-Tokio) über die
Gerüste nachregistriert. Zur optimalen Wiedergabe der Weich-
gewebssituation im Bereich der Brückenpfeiler und Zwi-
schengliedauflagen wurde vom Oberkiefer mit eingesetzten
Kronen und Brücken eine Fixationsabformung mit Permadyne®

und individuellem Löffel genommen. Das Fixationsmodell wur-
de anschliessend mit Hilfe des Korrekturbisses in den Mittel-
wertartikulator übertragen. Nach der Farbnahme am Patienten
stellte der Zahntechniker den ersten Rohbrand fertig. Bei der
Rohbrandanprobe wurden die Approximalkontakte, die Passge-
nauigkeit, die Zwischengliedauflagen auf dem Zahnfleisch, sta-
tische und dynamische Okklusion sowie Ästhetik und Phonetik
kontrolliert und soweit möglich korrigiert. Anschliessend opti-
mierte der Zahntechniker die Ästhetik und die Randpassung im
Bereich der aufgebrannten Stufen (Zähne 14, 13, 23, 24, 33, 43
und 44). Bei der zweiten Rohbrandanprobe wurden die vorge-
nommen Veränderungen kontrolliert, die Kronen 14 und 13 so-
wie 23 und 24 durch GC-Pattern Resin miteinander verbunden
und eine erneute Fixationsabformung über die Oberkieferfront-
zahnbrücke genommen. Anhand dieses Fixationsmodelles
konnte der Techniker fehlende Zahnfleischanteile im Interden-
talbereich der Brücke mit rosafarbener Keramikmasse ergänzen
(Abb. 14). Die Kronen 14–13 und 23–24 wurden durch eine
Ofenlötung miteinander verbunden und sämtliche Kronen und
Brücken hochglanzpoliert. Nach Anprobe der fertigen Arbeit
und der Anfertigung von Schlussröntgenbildern (Abb. 15) wur-

Abb. 12 Okklusalansicht der präparierten Oberkieferzähne

Fig. 12 Vue occlusale des préparations des dents piliers au maxil-
laire

Abb. 13 Okklusalansicht der präparierten Unterkieferzähne

Fig. 13 Vue occlusale de l’arcade dentaire mandibulaire montrant
les piliers préparés

Abb. 14 Oberkieferfrontzahnbrücke auf Fixationsmodell (Frontal-
ansicht). Fehlende Zahnfleischanteile wurden mit rosafarbener Kera-
mikmasse ergänzt

Fig. 14 Bridge complet supérieur de face sur son modèle de fixa-
tion. Les zones où la gencive faisait défaut ont été complétées par
de la porcelaine rose
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den die Kronen und Brücken mit Glasionomerzement (Ketac®-
cem, Espe, D-Seefeld) eingesetzt. Abschliessend erfolgte eine
genaue Okklusions- und Artikulationskontrolle. Zwei Monate
später wurde die Abschlusssituation fotografiert und der Ab-
schlussbefund erstellt (Abb. 16–23).
Um einer Verblendungsfraktur durch nächtliches Zähneknir-
schen vorzubeugen, wurde zum Abschluss der parodontalen
und prothetischen Sanierung eine Michigan-Schiene angefer-
tigt. Diese okklusale Stabilisierungsschiene aus Heisspolymeri-
sat wird vom Patienten seither jede Nacht getragen. Der Patient
wurde in ein dreimonatiges Nachsorgeintervall aufgenommen.

Diskussion
Zur Versorgung des Lückengebisses stehen uns heutzutage der
rein zahngetragene, der dental-gingival getragene und der im-
plantatgetragene Zahnersatz zur Verfügung. KERSCHBAUM (1986)
bzw. KERSCHBAUM et al. (1991) berichten von einer mittleren Tra-

Abb. 15 Schlussröntgenbilder

Fig. 15 Portrait photographique du patient en fin de traitement

Abb. 16 Porträt des Patienten am Behandlungsende

Fig. 15 Radiographies rétro-alvéolaires en fin de traitement

Abb. 17 Lippenbild

Fig. 17 Vue labiale

Abb. 18 Frontalansicht

Fig. 18 Vue intra-orale de face en occlusion

Abb. 19 Seitbissaufnahme rechts

Fig. 19 Vue de l’occlusion du côté droit
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gezeit für konventionelle Kronen und Brücken von 15 bis 25
bzw. 20 Jahren. Die durchschnittliche Funktionszeit des heraus-
nehmbaren Zahnersatzes beträgt nach KERSCHBAUM und
MÜHLENBEIN (1987) 8–10 Jahre. Damit ist die durchschnittliche
Überlebensrate von festsitzendem Zahnersatz der von heraus-
nehmbarem Zahnersatz deutlich überlegen. Ziel einer prothe-
tischen Sanierung sollte daher, wenn immer möglich, eine fest-

sitzende Kronen-Brücken-Versorgung sein. Technische Miss-
erfolge (Frakturen im Metall und in der Keramik, Fraktur der
Pfeilerzähne, Retentionsverlust) treten bei fest sitzendem
Zahnersatz im parodontal reduzierten Gebiss im selben Aus-
mass auf wie biologische Misserfolge (Karies, Parodonto-
pathien, notwendige endodontische Behandlung, Wurzelspit-
zenresektion, Zahnextraktion) (STRUB et al. 1994). Die biologi-
sche Misserfolgsquote von Patienten mit fest sitzendem Zahn-
ersatz hängt wesentlich von einer optimalen präprothetischen
Vorbehandlung (ERPENSTEIN 1987; ROSENBERG et al. 1988) und
einer regelmässigen Nachsorge ab (STRUB et al. 1988). Haupt-
problem stellen hierbei parodontal erkrankte Molaren in Ober-
und Unterkiefer dar. Einziehungen an der Wurzeloberfläche
und im Bereich der Furkation erschweren die Behandlung be-
stehender Parodontopathien und das Beibehalten der parodon-
talen Gesundheit (RAMFJORD et al. 1980; NORDLAND et al. 1987).
Im Rahmen der Parodontalbehandlung können solche Einzie-
hungen durch Odontoplastik, Tunellierung oder Wurzelresekti-
on (Hemisektion,Trisektion, Prämolarisierung) beseitigt und für
den Patienten besser zugänglich gemacht werden. Die damit er-
zielten Erfolge sind in der Literatur höchst unterschiedlich be-
schrieben und hängen stark von der klinischen Erfahrung der
Behandler (Endodontologe, Parodontologe, Prothetiker) und
der Intensität des Nachsorgeprogrammes ab. HAMP et al. (1975)
berichten von einer Erfolgsrate von 84% nach fünf Jahren, CAR-
NEVALE et al. (1991) von 82,8% nach 11 Jahren und CARNEVALE et
al. (1998) sogar von 93% Erfolg nach 10 Jahren. Die Misserfolge
anderer Autoren sind dagegen weit höher. LANGER et al. (1981)
haben 38% Misserfolg in 10 Jahren, BÜHLER (1988) 32,1% in
10 Jahren und BLOMLÖF et al. (1997) 32% in 10 Jahren. Die Ent-
scheidung, bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Parodonta-
lerkrankung fest sitzenden Zahnersatz einzugliedern, basiert
auf den positiven Ergebnissen gegenüber der Versorgung mit
herausnehmbarem Zahnersatz.
Die häufig gestellte Frage, ob es langfristig günstiger ist, Im-
plantate an Stelle furkationsbefallener Zähne zu setzen, kann
heute mangels Langzeitstudien noch nicht hinreichend beant-
wortet werden. Studien von JEMT & LEKHOLM (1993) sowie von
ENGQUIST et al. (1995) mit 5-Jahres-Überlebensraten dentaler
Implantate von 97% bei der Versorgung des Teilbezahnten las-
sen jedoch für die Zukunft hoffen.
Wichtig für den Erhalt der parodontalen Gesundheit nach der
prothetischen Versorgung mit Kronen und Brücken ist die Lage
der Kronenränder (TAL et al. 1988). PARMA-BENFENATI et al.
(1985) zeigten, dass auch optimal gestaltete subgingivale Kro-
nenränder zu vermehrter Plaqueakkumulation führen. Folge
sind Entzündungen der margialen Gingiva mit anschliessen-
dem Abbau des marginalen Parodontiums. Das Parodont wird
am besten durch eine supragingivale Lage der Restaurations-
ränder geschützt (LEON 1977). Deshalb sollten, soweit dies mit
den ästhetischen Erfordernissen vereinbar ist, die Präparations-
grenzen supragingival gelegt werden. In Bereichen, in denen es
die Ästhetik erfordert (Oberkiefer: Frontzahnbereich und erste
Prämolaren), sollten die Restaurationsränder maximal 0,5–1 mm
in den Sulkus reichen, was der histologischen Sulkustiefe ent-
spricht. Immer wenn Kronenränder subgingival gelegt werden,
sollte darauf geachtet werden, dass ein Abstand von 2–2,5 mm
zum Limbus alveolaris gewahrt wird. Dies entspricht der biolo-
gischen Breite, die zur Ausbildung gesunder parodontaler Ver-
hältnisse benötigt wird (KOIS 1996). Bei einer Verletzung der
biologischen Breite durch subgingivale Kronenränder kommt es
zu chronischen Entzündungsprozessen. Folge dieser Entzün-
dungen sind Resorptionen des Alveolarknochens, wodurch die

Abb. 20 Seitbissaufnahme links

Fig. 20 Vue de l’occlusion du côté gauche

Abb. 21 Okklusalaufnahme des Oberkiefers

Fig. 21 Vue occlusale du maxillaire

Abb. 22 Okklusalaufnahme des Unterkiefers

Fig. 22 Vue occlusale de la mandibulaire
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Abb. 23 Dentaler und parodontaler Befund nach Behandlungsabschluss

Fig. 23 Status dentaire et parodontal en fin de traitement
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P r a x i s  ·  F o r t b i l d u n g

biologische Breite wieder hergestellt wird. Parodontalchi-
rurgische Massnahmen (apikale Verschiebelappen mit Osteo-
plastik bzw. Ostektomie) zum Erreichen der biologischen Breite
sind deshalb empfehlenswert (PARMA-BENFENATI et al. 1985).
Die Versorgung von Patienten mit einem stark reduzierten
Zahnbestand und eingeschränkter parodontaler Verankerung
mit festsitzendem Zahnersatz kann heute bei sorgfältiger Pati-
entenauswahl (ausgesprochen guter Mundhygiene), adäquater
präprothetischer Parodontalbehandlung und einem regelmässi-
gen Nachsorgeprogramm als erfolgreich bezeichnet werden
(KARLSEN 1972; NYMAN & ERICSSON 1982; DE BOEVER 1984; CAR-
NEVALE et al. 1991; CARNEVALE et al. 1995; CARNEVALE et al. 1998).
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