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Einleitung

Bei der Versorgung des zahnlosen Unterkiefers wird die Lagesi-
cherung von Prothesen häufig durch anatomische Gegebenhei-
ten (hoch ansetzende Muskulatur, starke Kieferkammatrophien,
u.a.) behindert. Alternativ zu der Versorgung von unbezahnten
Patienten mit Totalprothesen stehen als prothetischer Ersatz die
implantatretinierte bzw. -getragene Hybridprothese oder die
implantatgetragene Brücke zur Verfügung (STRUB et al. 1999).
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Auf der Suche nach einer
verkürzten Gesamtbehand-
lungsdauer in der dentalen
Implantologie tritt die So-
fortbelastung zunehmend
in den Vordergrund. Die er-
folgreiche Früh- bzw. So-
fortbelastung von Implan-
taten im interforaminalen
Bereich des Unterkiefers ist
in der Literatur gut doku-
mentiert. Dennoch birgt die
frühzeitige Belastung von
Implantaten nach wie vor
ein erhöhtes Risiko in sich
und bedarf daher einer
strikten Patientenselektion.
Im vorliegenden Fallbericht
wird die Versorgung eines
Patienten mit einer sofort
belasteten implantatgetra-
genen Extensionsbrücke im
Unterkiefer präsentiert. Das
Auftreten von Komplikatio-
nen wenige Wochen nach
der Belastung führte zur Ex-
plantation von zwei der fünf
gesetzten Implantate und
erforderte die Versorgung
des Patienten mit einer im-
plantatretinierten Hybrid-
prothese.
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Der Erfolg von implantatgetragenem oder -retiniertem Zahn-
ersatz ist in der Literatur gut dokumentiert (ADELL et al. 1990;
HELLEM et al. 2001; JOHNS et al. 1992; MAKKONEN et al. 1997;
SPIEKERMANN et al. 1995). JEMT et al. (1996), BERGENDAL & ENG-
QUIST (1998) sowie GOTFREDSEN & HOLM (2000) konnten nach-
weisen, dass die kumulative Überlebensrate von Implantaten
bei implantatretinierten Hybridprothesen nach 5 bzw. 7 Jahren
zwischen 94,5 und 100% beträgt. Implantatgetragene Brücken
hingegen zeigen gemäss Untersuchungen von BRÅNEMARK et al.



S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 1 3 :  3 / 2 0 0 3304

P r a x i s  ·  F o r t b i l d u n g

(1995), ARVIDSON et al. (1998) und FERRIGNO et al. (2002) Über-
lebensraten von 93,2 und 98,7% nach 5 bis 10 Jahren.
Das für eine Osseointegration über Jahrzehnte geltende Kon-
zept der Spätbelastung (BRÅNEMARK et al. 1977) gerät jedoch
zunehmend ins Wanken. LEDERMANN (1980) berichtete als einer
der Ersten, dass die Belastung von vier mit einem Steg ver-
blockten Implantaten im zahnlosen Unterkiefer durch eine
Hybridprothese bereits am Tag nach deren Insertion vorgenom-
men werden kann. Dabei weist das Konzept der Früh- oder
Sofortbelastung folgende Vorteile auf (HENRY 1998; WENG et al.
2000):
– Reduzierung der Gesamtbehandlungsdauer
– Verringerung der Anzahl operativer Eingriffe
– Verzicht auf herausnehmbare Provisorien
– Vermeidung zahnloser Intervalle
– Kostenreduzierung
– Kieferkammprophylaxe
Die Versorgung des zahnlosen Unterkiefers mit sofort belasteten
implantatretinierten Hybridprothesen zeigte Implantatüberle-
bensraten von 92,8 bis 97,5% nach bis zu 20 Jahren (CHIAPASCO

et al. 1997; CHIAPASCO et al. 2001; LEDERMANN 1996). Untersu-
chungen mit sofort belasteten implantatgetragenen Brücken
weisen Implantatüberlebensraten von 97,1 bis 100% über 1–5
Jahre auf (BRÅNEMARK et al. 1999; CHOW et al. 2001; GANELES et
al. 2001; TARNOW et al. 1997). BALSHI & WOLFINGER (1997) sowie
SCHNITMAN et al. (1997) hingegen zeigen Misserfolgsraten sofort
belasteter Implantate zwischen 20 bzw. 15,3% nach 1–10 Jahren
und verdeutlichen somit das erhöhte Risiko einer Sofortbelas-
tung.
Im Rahmen dieses Beitrages werden die Sofortbelastung einer
implantatgetragenen Extensionsbrücke im Unterkiefer, die da-
rauf folgenden Komplikationen und die anschliessende prothe-
tische Versorgung mit einer implantatretinierten Hybridprothe-
se vorgestellt und diskutiert.

Kasuistik
Anamnese

Der 63-jährige Patient stellte sich erstmals im Oktober 2000 in
der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik der Klinik für Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde des Universitätsklinikums Frei-
burg (Direktor: Prof. Dr. Strub) vor. Die allgemein-medizinische
Anamnese ergab eine Penicillin-Allergie sowie zu hohe Harn-
säurewerte, die mit dem Gichtmittel Allopurinol® therapiert
wurden. Aus der zahnärztlichen Anamnese ging hervor, dass
der Patient episodisch Schmerzen im Bereich der Unterkiefer-
restbezahnung hatte. Zudem gab er an, mit dem Halt seiner
Totalprothese im Oberkiefer nicht mehr zufrieden und dadurch
in seiner Kaufähigkeit beeinträchtigt zu sein.

Befund

Der extraorale Befund ergab keine Besonderheiten. Intraoral
zeigte sich im Ober- und Unterkieferseitenzahnbereich eine
deutliche Kieferkammatrophie sowie eine stark ausgeprägte
Zungen- und Wangenmuskulatur. Der Patient war im Oberkie-
fer mit einer 30 Jahre alten Totalprothese versorgt. Der dentale
Befund ergab eine Unterkiefer-Restbezahnung mit 33, 34, 43
und einem Wurzelrest 44. Parodontal wiesen alle Zähne Bluten
auf Sondieren, erhöhte Taschentiefen zwischen 3 bis 6 mm so-
wie Lockerungsgrad III (FLEMMIG 1993) auf. Die Mundhygiene
war mässig. Eine funktionelle Befundung des Patienten war auf
Grund des prothetisch nicht versorgten Unterkiefers nur be-
grenzt möglich. Anamnestisch konnten keine Hinweise auf

pathogene Veränderungen im Bereich der Kaumuskulatur fest-
gestellt werden. Eine lockere Führung des Unterkiefers war er-
schwert. Die Totalprothese im Oberkiefer wies eine unzurei-
chende Passung und Retentionsprobleme auf. Auf den Rönt-
genaufnahmen (Panoramaschichtaufnahme und Rinn-Status)
waren ein generalisierter horizontaler Knochenabbau im Ober-
und Unterkiefer sowie periradikuläre Aufhellungen im Bereich
der avitalen Restbezahnung zu erkennen. Die Abbildungen 1
bis 3 (Abb. 3: Z.n. Extraktion der Restbezahnung) zeigen die kli-
nische und radiologische Ausgangssituation.

Abb. 1 Panoramaschichtaufnahme vor Behandlungsbeginn.

Fig. 1 OPG initial avant le début du traitement.

Abb. 2 Ausgangsübersichtsaufnahme des Oberkiefers von okklusal.

Fig. 2 Vue d’ensemble de la situation clinique initiale dans le ma-
xillaire supérieur.

Abb. 3 Übersichtsaufnahme des Unterkiefers von okklusal nach
Extraktion der Restbezahnung.

Fig. 3 Vue d’ensemble de la situation clinique dans le maxillaire in-
férieur après extraction des dents naturelles restantes.
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Diagnose

Aus der Analyse der Anamnese sowie des klinischen und radio-
logischen Befundes ergab sich folgende Diagnose:
Extraoral: Unauffällig
Intraoral: Kieferkammatrophie im Ober- und Unter-

kiefer, Makroglossie
Dental/Parodontal: Oberkiefer zahnlos, Unterkiefer-Restzahn-

bestand nicht erhaltungswürdig
Funktionell: Unauffällig (soweit beurteilbar)
Prothetisch: Ober- und Unterkiefer insuffizient versorgt
Röntgenologisch: Generalisierter horizontaler Knochenabbau

im Ober- und Unterkiefer, Parodontitis api-
kalis an 33, 34, 43

Behandlungsplanung

Der Patient äusserte den Wunsch nach einer fest sitzenden Ver-
sorgung im Unterkiefer. Daher wurde als definitive prothetische
Versorgung im Unterkiefer eine implantatgetragene Exten-
sionsbrücke auf 5 Implantaten geplant. Da sich die provisori-
sche Versorgung des Patienten auf Grund einer mangelnden
Verankerungsmöglichkeit einer Interimsprothese während der
Einheilphase der Implantate schwierig gestalten würde, sollten
die Implantate sofort belastet bzw. innerhalb von 72 Stunden
mit einer Extensionsbrücke versorgt werden. Im Oberkiefer
wurde eine neue Totalprothese geplant.
Hieraus ergab sich folgender Behandlungsablauf:
– Extraktion der Unterkiefer Restbezahnung
– Ausheilen der knöchernen Defekte (ohne Immediatprothese)

für 9 Monate
– Zwischenzeitlich: definitive Abformung des Oberkiefers, Ab-

formung des Unterkiefers
– Gesichtsbogenübertragung, Kieferrelationsbestimmung
– Schädelbezügliche Modellmontage und Herstellung eines

diagnostischen Set-up’s
– Anprobe des Set-up’s am Patienten und Kontrolle der Funk-

tion, Ästhetik und Phonetik
– Herstellung einer Röntgenschablone/Tomografieschiene für

den Unterkiefer
– Röntgendiagnostik (Panoramaschichtaufnahme mit einge-

setzter Röntgenschablone, Tomografie Regio 34–44)
– Planung der Implantation im Unterkiefer
– Fertigstellung der Totalprothese im Oberkiefer
– Insertion von enossalen Implantaten im Unterkiefer und de-

finitive Versorgung innerhalb von 72 Stunden mit einer Ex-
tensionsbrücke

Nach Anprobe der Totalprothese im Oberkiefer wurde der Pa-
tient präoperativ mit einem Antibiotikum (Sobelin® 300, Wirk-
stoff: Clindamycin; Fa. Pharmacia, Deutschland) abgedeckt.Von
Regio 35 bis Regio 45 wurde bukkal und lingual ein Mukope-
riostlappen gebildet und die Austrittsstelle des N. mentalis auf
beiden Seiten dargestellt. Die Nivellierung des Kieferkamms
erfolgte durch eine Osteoplastik. Mit Hilfe der im Labor ange-
fertigten Bohrschablone konnte die aus prothetischer Sicht
optimale Implantatposition auf die intraoperative Situation
übertragen werden. Es wurden interforaminal fünf 3i-Osseo-
tite® Implantate (Implant Innovations, Karlsruhe, Deutschland)
gesetzt (3� Osseotite® Miniplant 3,25/15 mm (Regio 32, 31,
41), 1� Osseotite® 3,75/15 mm (Regio 43), 1� Osseotite®

3,75/13 mm [Regio 33]). Anschliessend wurden fünf konische
Distanzhülsen aus Titan sowie die Übertragungspfosten für die
intraoperative Abformung aufgeschraubt (Abb. 4). Für die defi-
nitive Abformung der Implantate wurde ein modifizierter indi-

vidueller Löffel mit Abstützung am Prothesenlager im Ober-
und Unterkieferbereich und das gummielastische Abformmate-
rial Impregum® (Espe, Seefeld, Deutschland) verwendet. Somit
konnte «in Okklusion» abgeformt und die benötigte vertikale
Relation übernommen werden. Nach der Entfernung der Ab-
formung und der Übertragungspfosten wurden die Heilungs-
kappen aufgeschraubt und die Mukoperiostlappen mit Matrat-
zen- sowie Einzelknopfnähten adaptiert. Im Labor erfolgte die
Herstellung des hochgoldhaltigen Gerüstes sowie einer auf das
Gerüst aufsteckbaren Bissschablone (Abb. 5).
Am nächsten Tag wurde das Gerüst anprobiert und die Passung
mit Hilfe einer Panoramaschichtaufnahme radiologisch verifi-
ziert. Anschliessend wurde eine zentrische Bissnahme mit dem
Gerüst vorgenommen. Das Arbeitsmodell wurde im SAM-Mit-
telwertartikulator (SAM, München, Deutschland) remontiert
und die Extensionsbrücke innerhalb von zwei Tagen im Labor
fertig gestellt. Dabei wurden die vorgefertigten Kunststoffzähne
des diagnostischen Set-up’s auf dem Gerüst verklebt und feh-
lende Zahnfleischanteile mit rosafarbenem Kunststoff ergänzt.
Drei Tage nach Implantation konnte der fertige Zahnersatz im
Ober- und Unterkiefer eingegliedert werden (Abb. 6 und 7). Zur
abschliessenden Kontrolle wurde eine Panoramaschichtauf-
nahme angefertigt (Abb. 8). Die Extensionsbrücke wurde mit
5 Goldtite®-Halteschrauben (Implant Innovations, Karlsruhe,

Abb. 4 Intraoperativ aufgeschraubte Abformpfosten.

Fig. 4 Tenons de transfert vissés «à ciel ouvert» au cours de l’inter-
vention.

Abb. 5 Gerüsteanprobe, Bissschablone zur Kieferrelationsbestim-
mung aufgesteckt.

Fig. 5 Essai de l’armature; le chablon d’enregistrement des rela-
tions intermaxillaires est solidement mis en place.
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Deutschland) mittels Drehmomentschlüssel befestigt (Anzugs-
drehmoment: 10 Ncm). Die Schraubenkanäle wurden mit
Wattepellets und Clip® (Voco, Cuxhaven, Deutschland) ver-
schlossen. Der Patient bekam eine ausführliche Mundhygiene-
instruktion. Zusätzlich wurde weiche Kost für einen Zeitraum
von zwei Monaten empfohlen. Nach einer Woche wurden die
Nähte entfernt; dabei waren die Wundverhältnisse reizlos. Auch
die Nachkontrolle zwei Wochen nach Eingliederung der Ver-
sorgung zeigte keine auffälligen Befunde.

Komplikationen

Einen Monat nach Eingliederung der Extensionsbrücke melde-
te sich der Patient mit Schmerzen im Bereich der Unterkiefer-
Front. Klinisch war eine Rötung und Schwellung vestibulär in
Regio 43 (mit zusätzlichem Pusaustritt) sowie Regio 32 sichtbar.
Es wurde eine Panoramaschichtaufnahme angefertigt (Abb. 9),
welche eine zirkuläre Aufhellung um das Implantat in Regio 32
und eine «schüsselförmige» Aufhellung um das Implantat in
Regio 43 erkennen liess. Nach dem Abschrauben der Exten-
sionsbrücke waren die Implantate 32 und 43 mobil und wiesen
bukkal durchgängige bzw. erhöhte Sondierungstiefen auf. Der
Patient wurde über die Problematik aufgeklärt und mit Sobelin®

300 (Wirkstoff: Clindamycin; Fa. Pharmacia, Deutschland) anti-
biotisch abgeschirmt. Einen Tag später wurde der Situs operativ
dargestellt. Um das Implantat Regio 43 zeigte sich eine akute
lokale Ostitis. Das Implantat in Regio 32 wies eine rein binde-
gewebige Einscheidung auf. Beide Implantate mussten entfernt
werden. Der Knochendefekt wurde angefrischt. Der Wundver-
schluss erfolgte mittels Naht sowie einer Jodoform®-Drainage,
sodass eine Wundheilung per secundam möglich war. Der Pa-
tient wurde für eine Woche antibiotisch abgedeckt und kam
täglich zur Kontrolle.
Um eine Ausheilung der knöchernen Defekte sowie eine kom-
plikationslose Osseointegration der verbliebenen Implantate zu
ermöglichen, wurde in Absprache mit dem Patienten eine War-
tezeit von sechs Monaten festgelegt.

Neuplanung und definitive Versorgung
Nach sechs Monaten wurde eine erneute Panoramaschichtauf-
nahme angefertigt (Abb. 10). In den Bereichen der verloren ge-

Abb. 6 Fertig gestellte Unterkieferextensionsbrücke.

Fig. 6 Pont inférieur à extensions (prothèse amovo-inamovible) du
maxillaire inférieur prêt à être mis en bouche.

Abb. 7 Abschlussbild in Okklusion, Frontalansicht 72 Stunden nach
Implantation (Nähte noch sichtbar).

Fig. 7 Vue d’ensemble des deux prothèses en occlusion; ce cliché
frontal a été pris 72 heures après l’intervention chirurgicale (les su-
tures sont encore visibles).

Abb. 8 Panoramaschichtaufnahme mit eingesetzter Extensions-
brücke.

Fig. 8 OPG de contrôle après la mise en place des travaux prothé-
tiques.

Abb. 9 Panoramaschichtaufnahme nach Auftreten der Komplika-
tionen.

Fig. 9 OPG après la survenue des complications.

Abb. 10 Panoramaschichtaufnahme nach Explantation und Aus-
heilen der Defekte.

Fig. 10 OPG après explantation des deux piliers et après la phase
de cicatrisation. A noter la persistance de pertes osseuses non com-
blées.
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gangenen Implantate waren immer noch ausgeprägte Kno-
chendefekte erkennbar, sodass von einer Nachimplantation ab-
gesehen werden musste. Als definitive Versorgung für die drei
osseointegrierten Implantate wurde ein individuell gefräster
Steg mit beidseitig endständigen Preci-Vertix®-Geschieben
(Preci-Line-Systems, Antwerpen, Belgien) und einer Hybrid-
prothese mit Galvanotechnik geplant.
Einen Monat nach der Freilegung des Implantates Regio 34 (die
restlichen Deckschrauben hatten sich während der Wartezeit
von selbst exponiert; siehe Abb. 11) erfolgte die zweizeitige de-
finitive Abformung des Unterkiefers. Nach der Abformung des
Prothesenlagers mit SS-White®-Paste (SS White Manufactu-
ring, England) sowie Kontrolle und Repositionierung des Löf-
fels wurde der Bereich um die aufgeschraubten Abformpfosten
über einen Kamin mit Impregum® (Espe, Seefeld, Deutschland)
abgeformt. Nach Durchführung einer Überabformung im Ge-
genkiefer mit der bestehenden Totalprothese wurden im Labor
die Arbeitsmodelle sowie eine aufschraubbare Bissschablone
für den Unterkiefer angefertigt. Unter Zuhilfenahme des Ge-
sichtsbogens und einer Kieferrelationsbestimmung wurden die
Arbeitsmodelle in den SAM-Mittelwertartikulator (SAM, Mün-

chen, Deutschland) übertragen. Es folgte eine Zahnaufstellung
in Wachs, die am Patient anprobiert wurde, um Funktion,
Ästhetik und Phonetik zu prüfen. Anschliessend wurde ein in-
dividuell gefräster hochgoldhaltiger Steg zur Verblockung der
Implantate hergestellt (Abb. 12). Nach der Anprobe des Stegs
am Patienten wurde im Labor das Sekundärteil auf den Steg
aufgalvanisiert, mit einem zusätzlichen Gerüst verklebt und die
Arbeit fertig gestellt (Abb. 13 und 14). Bei der Eingliederung des
Zahnersatzes wurde der Steg mit Goldtite®-Halteschrauben
(Implant Innovations, Karlsruhe, Deutschland) mit einem An-
zugsdrehmoment von 20 Ncm lingual verschraubt. Abschlies-
send bekam der Patient ausführliche Mundhygieneinstruktio-
nen, damit er mit Hilfe von Interdentalbürstchen den Steg und
die Implantate perfekt sauber halten konnte. Um einen dauer-
haften Erfolg gewährleisten zu können, wurde der Patient in ein
engmaschiges Recall (2–4 Monate) eingebunden (Abb. 15).

Diskussion
Implantatgetragene Brücken bzw. implantatretinierte Hybrid-
prothesen stellen für den Patienten eine komfortable Versor-

Abb. 11 Übersichtsaufnahme des Unterkiefers von okklusal vor
Neuversorgung.

Fig. 11 Vue d’ensemble de la situation clinique dans le maxillaire
inférieur avant la réalisation du traitement prothétique de seconde
intention.

Abb. 12 Individuell gefräster Steg mit endständigen Preci-Vertix®-
Geschieben. Reinigungsfähigkeit mit Interdentalbürstchen überprüf-
bar.

Fig. 12 Barre fraisée individuellement, munie des deux côtés dis-
taux de glissières de précision de type Preci-Vertix®. Les brossettes
démontrent la bonne nettoyabilité des parties conjointes.

Abb. 13 Steganprobe.

Fig. 13 Essai de la barre fraisée en bouche.

Abb. 14 Ansicht der Prothesenbasis mit Galvanogerüst und aus-
tauschbaren Friktionsteilen aus Kunststoff.

Fig. 14 Vue de l’intrados de la prothèse hybride, illustrant l’arma-
ture réalisée par technique électro-galvanique et les parties femelles
à friction en résine.
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gung des zahnlosen Unterkiefers dar. Als Vorraussetzung für die
Erzielung einer Osseointegration wird hierbei nach dem Proto-
koll von BRÅNEMARK et al. (1977) eine drei- bis sechsmonatige
belastungsfreie Einheilphase erachtet, um dicht am Implantat
eine Knochenapposition ohne eine dazwischenliegende Binde-
gewebeschicht zu erhalten. In verschiedenen Untersuchungen
konnten hervorragende Langzeitergebnisse von spätbelasteten
Implantaten aufgezeigt werden, welche als Verankerungsele-
ment für implantatgetragenen bzw. -retinierten Zahnersatz ver-
wendet wurden. FERRIGNO et al. (2002) berechneten in einer
prospektiven Langzeitstudie eine 10-jährige kumulative Über-
lebensrate von transmukösen ITI-Implantaten von 95,9%. ADELL

et al. (1990) berichten in einer Langzeitverlaufsstudie über
Überlebensraten von Brånemark-Implantaten im Unterkiefer
von 98% nach 10 Jahren. In einer retrospektiven Untersuchung
von implantatgetragenen Brücken über 10 Jahre zeigten BRÅNE-
MARK et al. (1995) Implantatüberlebensraten von 88,4 bis 93,2%.
IMZ- und TPS-Implantate, die als Anker für implantatretinierte
Hybridprothesen verwendet wurden, wiesen in einer Nachun-
tersuchung von SPIEKERMANN et al. (1995) Überlebensraten von
91–97% nach zehn Jahren auf.
Das immer mehr in den Vordergrund tretende Konzept der So-
fortbelastung zeichnet sich zum einen durch eine Reduzierung
der Gesamtbehandlungsdauer, der Anzahl der operativen Ein-
griffe und der Kosten aus; zum anderen können die für den
Patienten unkomfortablen zahnlosen Intervalle vermieden wer-
den (HENRY 1998; WENG et al. 2000). Ausgezeichnete Langzeit-
ergebnisse dokumentierten CHIAPASCO et al. (1997) in einer ret-
rospektiven Multizenterstudie mit 226 Patienten: Über eine
mittlere Beobachtungszeit von 6,4 Jahren (maximal 13 Jahre)
gingen nur 3% der Implantate, die sofort mit einer Hybridpro-
these belastet wurden, verloren. LEDERMANN (1996) zeigte bei
1523 Schraubenimplantaten, deren Sofortbelastung über im-
plantatretinierte Hybridprothesen mit Stegreitern erfolgte, eine
Erfolgsrate von 92,8% nach 20 Jahren. Sofortbelastete implan-
tatgetragene Brücken wurden von KINSEL & LAMB (2000) sowie
TARNOW et al. (1997) über fünf Jahre nachuntersucht. Hierbei la-
gen die Überlebensraten der Implantate bei 98 sowie 97,1% und
sind damit durchaus vergleichbar mit den Daten über spätbe-
lastete Implantate. Deutlich niedrigere Überlebensraten sofort-
belasteter Implantate, die mit Brücken versorgt waren, von 80%
nach nur 1,5 Jahren ermittelten BALSHI & WOLFINGER (1997).
SCHNITMAN et al. (1997) beschrieben in einer prospektiven
Zehnjahresstudie eine Überlebensrate von sofort belasteten
Implantaten bei Unterkieferbrücken von 84,7%.
Ein Grossteil der Implantate, die in den oben genannten Stu-
dien nicht osseointegrierten, gingen innerhalb des ersten Jahres
nach Insertion verloren und können somit, ähnlich wie die in

der Fallbeschreibung aufgetretenen Komplikationen, den frü-
hen Misserfolgen (Implantatverlust vor Etablierung der Osseo-
integration) zugeordnet werden (ADELL et al. 1990; ADELL et al.
1981). Nach ROSENBERG et al. (1991) sowie TONETTI & SCHMID

(1994) sind die periimplantäre Infektion und die Traumatisie-
rung des Implantationssitus (durch ungeeignete chirurgische
Technik, ungeeignetes Design der prothetischen Versorgung,
frühzeitige Belastung des Implantates, falsche Indikationsstel-
lung) die wichtigsten Ursachen für frühe Implantatverluste. Da-
bei sind infektionsbedingte Misserfolge die Folge einer Peri-
implantitis und werden durch Implantatmobilität, marginale
Schwellung und Rötung, Suppuration, erhöhte Sondierungstie-
fen und Verlust von Alveolarknochen charakterisiert (ESPOSITO

et al. 1998). Bei nicht infektionsbedingten Misserfolgen sind die
Anzeichen für eine Überbelastung des Implantates ein fort-
schreitender periimplantärer Knochenverlust, periimplantäre
Radioluzenz, abnehmender Knochen-Implantat-Kontakt sowie
Mobilität der Implantate (SANZ et al. 1991). Im hier beschrie-
benen Fall traten sowohl Symptome einer Infektion als auch
Symptome einer Überbelastung der Implantate auf. Daher ist
der Grund für den Misserfolg in einer Kombination beider Ur-
sachen zu suchen. Mögliche Ursachen für eine periimplantäre
Infektion liegen in der unzureichenden Mundhygiene bzw. in
der mangelnden manuellen Geschicklichkeit des Patienten, die
prothetische Konstruktion zu reinigen. Eine Überbelastung der
Implantate ist einerseits damit zu begründen, dass der Patient
die Verordnung weicher Kost nicht einhielt und somit zu früh zu
starke Kaukräfte auf die Konstruktion ausgeübt wurden; ande-
rerseits betrug die Länge der Extensionen auf der linken Seite
16 mm und auf der rechten Seite 19 mm. SERTGÖZ & GÜVENER

(1996) konnten zeigen, dass mit zunehmender Länge der Ex-
tension bei implantatgetragenen Brücken die Belastung der Im-
plantate signifikant ansteigt. Auch SHACKLETON et al. (1994) so-
wie VAN ZYL et al. (1995) beschrieben in vivo sowie in vitro eine
signifikant höhere Verlustrate von implantatgetragenen Brücken
mit Extensionen über 15 mm Länge im Vergleich zu Extensions-
längen unter 15 mm. Das beschränkte Platzangebot im inter-
foraminalen Bereich des Unterkiefers erforderte bei diesem
Patienten die Verwendung von 3 Osseotite® Miniplants (Durch-
messer 3,25 mm). Über die Anwendung dieser im Durchmesser
reduzierten Implantate sind bisher noch keine wissenschaftli-
chen Daten in der Literatur zu finden. Die verringerte Ober-
fläche der Miniplants führt gegenüber den regulären Implanta-
ten zu einem geringeren Knochenkontakt und könnte das
Auftreten der Komplikationen mit begünstigt haben. Des Wei-
teren konnte bei der Implantation (wie in Abb. 5 sichtbar) keine
optimal parallele Angulation der Implantate erreicht werden.
Dies könnte zusätzlich zu den Komplikationen beigetragen ha-
ben, zumal auch WHITE et al. (1994) zeigen konnten, dass die
unterschiedliche Angulation der Implantate eine ungünstige
Übertragung der Kaukräfte auf die Implantate bzw. den Kno-
chen ausüben.
Von einer Nachimplantation wurde aus zwei Gründen abgese-
hen: Einerseits waren die Knochendefekte im Bereich der verlo-
ren gegangenen Implantate auch nach der Abheilung sehr aus-
geprägt und andererseits wiesen WEYANT & BURT (1993) nach,
dass die Wahrscheinlichkeit, nach einem erfolgten Implantat-
verlust ein weiteres Implantat zu verlieren, um 30% erhöht ist.
SZMUKLER-MONCLER et al. (1998) beschrieben, dass die tolerier-
bare Mikrobewegung enossaler Implantate maximal zwischen
50 und 150 µm liegen sollte, um die bindegewebige Einschei-
dung von Implantaten zu vermeiden. Exzessive extraaxiale Be-
lastungen können sogar zum Verlust von bereits osseointegrier-

Abb. 15 Abschlussröntgenbild mit aufgeschraubtem Steg.

Fig. 15 OPG final après la deuxième réhabilitation prothétique; la
barre fraisée est vissée.
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ten Implantaten führen (ISIDOR 1996). Durch die mittels Stegen
erreichbare dreidimensionale Abstützung von drei oder mehr
Implantaten können die auf die einzelnen Implantate wirken-
den Mikrobewegungen reduziert werden (ZITZMANN & MARI-
NELLO 2002). Daher wurde für die Neuversorgung des Patienten
eine Steg-Geschiebe-Konstruktion gewählt. LEIMOLA-VIRTANEN

et al. (1995) beschrieben eine Gesamtüberlebensrate für Steg-
Geschiebe-Prothesen auf 4 Implantaten im Unterkiefer von
91,5% nach 3–10 Jahren. Die Überlebensrate von TPS-Implan-
taten mit Dreiersteg-Konstruktion lag in einer Nachuntersu-
chung über 10 Jahre durch SPIEKERMANN et al. (1995) bei 97%.
Eine Untersuchung von Steg-Gelenk- und Steg-Geschiebe-
Konstruktionen auf Implantaten im Unterkiefer nach 10 Jahren
zeigte vergleichbare Langzeitergebnisse für gefräste Stege
(93,7%) wie für Dolderstege (93,9%). Im Oberkiefer wiesen
Dolderstege (86,9%) allerdings deutlich schlechtere Implan-
tatüberlebensraten im Vergleich zu Steggeschieben (92,2%) auf
(FERRIGNO et al. 2002). BEHNEKE et al. (1997) untersuchten an
96 Patienten über maximal 15 Jahre gelenkartige Verankerungen
auf zwei IMZ-Implantaten sowie 3–4 TPS-Implantate mit ge-
schiebeartiger Verbindung. Patientenbezogen lag die Verweil-
wahrscheinlichkeit für das Therapiekonzept «Steggelenk» nach
10 Jahren bei 74% im Gegensatz zu einer Erfolgsrate für das
Versorgungskonzept «Steggeschiebe» von 84% nach 10 Jahren.
Zudem konnten BEHNEKE et al. (1992) zeigen, dass eine starre
Verankerung auf vier ITI-Implantaten im zahnlosen Unterkiefer
einen geringeren Knochenverlust aufweist als zwei ITI-Implan-
tate mit einer gelenkartigen Verbindung. Auch SCHWARTZMAN et
al. (1991) beschrieben die atraumatische Lastverteilung mit mi-
nimaler intraossärer Druckbelastung bei der Verblockung meh-
rerer Implantate. Hinsichtlich des Steg-Designs wiesen WRIGHT

et al. (1995) darauf hin, dass bei Versorgungen mit ovalen Stegen
und Resilienzattachments mehr Probleme hinsichtlich der pro-
thesentragenden Schleimhäute auftreten als bei Parallelstegen
ohne Resilienzattachment. Bezüglich der Retentionskraft von
verschiedenen Verankerungselementen bei implantatretinierten
Hybridprothesen konnten In-vivo- bzw. In-vitro-Studien von
NAERT et al. (1999) bzw. PETROPOULOS et al. (1997) zeigen, dass
Stegkonstruktionen im Vergleich zu Kugelkopf- und Magnet-
attachments eine höhere Retentionskraft aufbringen.
Die Neuversorgung des Patienten mit einer implantatretinierten
Hybridprothese und einer Steg-Geschiebe-Konstruktion ist da-
her hinsichtlich Funktion, Stabilität, Langzeitprognose und Kau-
komfort eine zufrieden stellende Alternative. Obwohl Einigkeit
darüber herrscht, dass eine Osseointegration im Unterkiefer
möglicherweise auch bei einer Sofort- oder Frühbelastung zu er-
reichen ist, kann man derzeit nicht mit absoluter Sicherheit aus-
schliessen, dass es in Einzelfällen nicht Kontraindikationen zu
diesem Konzept geben kann. Daher sollte die Sofortbelastung
von Implantaten zurzeit noch zurückhaltend bewertet werden.

Abstract
As an effort to reduce the treatment time in dental implantol-
ogy, immediate loading has received increasing attention during
the past years. The success of early and immediate loading of
implants in the interforaminal region is well documented in the
dental literature. However, early loading of implants still bears
an increased risk.Therefore, strict patient selection is needed. In
this case report the rehabilitation of a patient with an immedi-
ately loaded implant-supported cantilever fixed partial denture
in the mandible is presented. The occurrence of complications
few weeks after loading lead to the explantation of two of the

five implants. As a consequence, the patient was restored with
an implant-retained overdenture.
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