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Parameter zur Integration von Ästhetik 
und Funktion
Sergio Rubinstein

Amsterdam konsta tierte 1974: „Es kann unterschiedliche Möglichkeiten geben, eine 
Krankheit zu behandeln, aber nur eine korrekte Diagnose.“27 Dies ist heute ebenso wahr 
wie damals, denn ungeachtet des wissenschaftlichen und technischen Fortschritts in der 
Zahnmedizin stützt sich die Behandlung nach wie vor auf die zutreffende Erkennung der 
zugrunde liegenden Erkrankung.

Ein Behandlungsplan entsteht, wenn die fundierte Diagnose eines klinischen Problems 
genutzt wird, eine Reihe praktischer Maßnahmen zu defi nieren, die dieses Problem lösen. 
Hat man die Diagnose einmal gestellt und die Behandlungsmöglichkeiten gegeneinan-
der abgewogen, ist die beste Vorgehensweise die, die bei insgesamt möglichst geringen 
Kompromissen für gewöhnlich das bestmögliche Ergebnis liefert. Dem Patienten soll mit 
der Therapieentscheidung eine Lösung angeboten werden, die – wo immer möglich – 
konservativer und nachhaltiger ist als andere mögliche Lösungsansätze. Die hier vorge-
stellten Fallbeispiele zeigen, wie man durch eine sachgerechte Behandlungsplanung für 
den Patienten zu einer aus biologischer, ästhetischer und funktioneller Sicht zufrieden 
stellenden Lösung kommen kann. Manche Behandlungsansätze können mit irreversiblen 
Maßnahmen verbunden sein. Ein konservativer Therapieansatz ist stets zu bevorzugen, 
wenn Zahnsubstanz erhalten werden kann, insbesondere bei jungen Patienten.

Zusammenfassung
Für eine sachgerechte Behand-
lungsplanung benötigt man eine 
fundierte Diagnose, auf deren 
Basis die verschiedenen Behand-
lungsmöglichkeiten defi niert wer-
den. Hierbei ist die beste Vorge-
hensweise die, die bei insgesamt 
möglichst geringen Kompromis-
sen das bestmögliche Ergebnis 
liefert. Dem Patienten soll mit 
der Therapieentscheidung eine 
Lösung angeboten werden, die, 
wenn möglich, konservativer und 
nachhaltiger ist als andere mög-
liche Lösungsansätze. Die hier 
vorgestellten Fallbeispiele zeigen, 
wie man durch eine sachgerech-
te Behandlungsplanung für den 
Patienten zu einer aus biologi-
scher, ästhetischer und funktio-
neller Sicht zufrieden stellenden 
Lösung kommen kann.
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Aus der Diagnose folgt die Defi nition einer Folge von Handlungen, die im Sinn der 
Erwartungen vom Zahnarzt und Patient die ideale Behandlung ausmachen. Grundlage 
jeder erfolgreichen Behandlungsplanung sind (1) die korrekte Diagnose, (2) die Analyse 
der mit der gewählten Behandlung verbundenen Risiken, (3) die Prognose für die infra-
ge kommenden Behandlungsmöglichkeiten auf der Grundlage des relativen Risikos, (4) 
ggf. Konsultationen mit Angehörigen anderer Heilberufe und (5) die korrekte Ausfüh-
rung der einzelnen Verfahrensschritte.

Die korrekte Diagnose führt also gewöhnlich zu einer oder mehreren für den Patien-
ten angemessenen Therapiemaßnahmen. Unter einer Prognose ist der wahrscheinliche/
erwartete Ausgang der Therapie zu verstehen. Sie hängt allerdings von den bestehen-
den Risiken ab, sodass der Behandler den vorliegenden Fall in seiner vollen Komplexität 
erfassen muss, um beurteilen zu können, wie vorhersehbar das Behandlungsergebnis 
ist. Bei therapeutischen Entscheidungen, die das Risiko erhöhen, müssen Patient und 
sämtliche Behandler darüber im Bilde sein, wie sich dies auf die Prognose auswirkt. Die 
Konsultation anderer Zahnärzte oder Spezialisten wird oft erforderlich sein, um die Gül-
tigkeit der ursprünglichen Diagnose zu bestätigen. Die Behandlungsempfehlung sollte 
mit der Diagnose in unmittelbarem Zusammenhang stehen und in einer Reihe von 
therapeutischen Optionen dargestellt werden.

Falsche Diagnosen haben gewöhnlich falsche therapeutische Maßnahmen zur Folge, 
die später korrigiert werden müssen oder völlig unnötig sind. In dem Fall in Abbildung 
1 und 2 diagnostizierten drei unterschiedliche Oralchirurgen eine lokal begrenzte Zyste. 
Die Behandlungsempfehlung lautete auf Extraktion und Knochenaugmentation, mög-
licherweise Osteodistraktion und Versorgung mit Implantaten bzw. Implantat getrage-
nen Kronen.

Trotz der heute zur Verfügung stehenden Möglichkeiten hätten –  schon wegen der 
Größe des betroffenen Bereichs – die Extraktion des Eckzahns und Prämolaren, die Rei-
nigung der chirurgisch kürettierten Zone und das Einbringen eines oder mehrerer Kno-
chentransplantate zu einem permanenten Defekt führen können. Darüber hinaus muss 
selbst bei optimaler Therapie die Prognose der Nachbarzähne als unsicher angesehen 
werden. Eine Neubewertung der Gesamtproblematik führte schließlich zur korrekten 
Diagnose mit nachfolgender erfolgreicher Therapie.

Diagnose und 
Problemanalyse

Abb. 1  Die Röntgenaufnahme 
eines Patienten, bei dem Zahn 
43 und 44 extrahiert werden 
sollten.

Abb. 2  Durch eine endodon-
tische Behandlung war es 
möglich, die natürlichen Zähne 
zu erhalten; damit erwiesen 
sich die ursprüngliche Diag-
nose und die vorgeschlagene 
Behandlung als falsch (Behand-
lung ausgeführt von Dr. Paul 
Bery, Evanston, Illinois, USA).
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Vor dem ersten Behandlungsschritt ist es daher erforderlich, das Problem auch auf 
seine ätiologischen und räumlichen Aspekte zu prüfen und sich das gewünschte Ergeb-
nis als Ganzes vor Augen zu halten. Ein detailliertes Wissen über Problemquellen und 
Behandlungsziele hilft, die angemessene Vorgehensweise zu erkennen und sollte daher 
auch zu einer günstigen Prognose führen. In Tabelle 1 werden die Parameter aufgelistet, 
auf deren Analyse ein optimal aufgestellter Behandlungsplan aufbauen muss. Natürlich 
kann sich eine gute therapeutische Entscheidung auch einfach auf klinische Erfahrung 
gründen. Die erfolgreichsten Behandlungspläne entstehen aber, wenn der Behandler in 
der Lage ist – um es mit Gladwell zu sagen –, „ein komplexes Problem zu analysieren 
und auf seine einfachsten Bestandteile zurückzuführen, indem man das zugrunde lie-
gende Muster erkennt.“26

Wenn das Problem erkannt und die Diagnose gestellt ist, ist es einfacher, die richtigen 
S chritte in der richtigen Reihenfolge durchzuführen. Bei Zweifeln hinsichtlich der richti-
gen Abfolge der Behandlungsschritte ist im Interesse eines vorhersehbaren Ergebnisses 
zu überprüfen, wo reversible Maßnahmen möglich sind und wo sie in dieser Abfolge 
vorkommen können. Auch eine ausreichende Heilungszeit nach einem Eingriff sowie 
eine engmaschige Überwachung auf Probleme tragen zu einem erfolgreichen und vor-
hersehbaren Ergebnis bei.

Wenn im Verlauf der Behandlung das ursprüngliche Ziel revidiert werden muss oder 
andere Probleme auftreten, muss der Behandler neue Ziele defi nieren und sein Vorge-
hen entsprechend neu ausrichten. Der ursprüngliche Behandlungsplan sollte mit dem 
Patienten besprochen und dessen Zustimmung vorab eingeholt werden; entsprechend 
müssen Abweichungen vom Behandlungsplan erläutert werden, bevor sie umgesetzt 
werden. Zu einem optimalen Ergebnis führen eine kompetente Behandlung auf der 
Grundlage wissenschaftlicher Daten und Erfahrungen in Verbindung mit einer umfas-
senden Kommunikation mit Patient und Labor.

Die folgenden vier Fallbeispiele illustrieren das obige Konzept der Behandlungsplanung. 
Die zentralen  Beschwerden der einzelnen Patienten werden analysiert, um der Ursache 
des Problems auf den Grund zu gehen. Der Behandler steht anschließend vor der Aufga-
be, eine Lösung zu fi nden, die ästhetische und funktionale Ansprüche vereint und dabei 
die in Tabelle 1 aufgeführten Parameter nicht außer Acht lässt.

Eine 21-jährige Frau war unzufrieden mit dem parodontalen Umfeld und der Farbe ihrer 
Krone auf Zahn 21, die ihr nach einem Unfall knapp ein Jahr zuvor eingegliedert worden 
war. Die Anamnese war unauffällig. Bei der klinischen Untersuchung erwies sich die Kro-
nenfarbe als unbefriedigend. Das Zahnfl eisch war gereizt und wies eine Rezession auf; 
der Saum verlief 2 mm weiter apikal als am benachbarten Zahn 11 (Abb. 3a). Am Rand 
war die Krone leicht überkonturiert. Unklar blieb, ob die Gingivarezession – klinisch das 
größte Problem – auf die schlechte Passform der Krone, das ursprüngliche Trauma oder 
eine Kombination aus beidem zurückzuführen war.

Nach Entfernung der Krone zeigte sich bei der Begutachtung der Zahnpräparation, 
dass sie leicht unzureichend war; Fo rm und Randgestaltung waren nicht akzeptabel 
(Abb. 3b und 3c). Der Zahn wurde daher neu präpariert und es wurde ein Kronenpro-

Richtlinien für die 
Behandlung

Fallbeispiele

Fall 1
Ersatz einer Krone im 
Oberkiefer
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visorium erstellt. Nach der Eingliederung der provisorischen Krone konnte die Gewebe-
reaktion – um die es in diesem Fall vorrangig ging – neu bewertet werden. Auch Zahn-
konturen und Zahnfarbe wurden überprüft, um festzustellen, wie das weitere ideale 
Vorgehen aussehen müsste (Abb. 3d und 3e).

Zur Optimierung des Behandlungsergebnisses wurde eine einfache und wenig zeit-
raubende kieferorthopädische Behandlung erforderlich. Die Patientin erklärte sich mit 

Parameter der 
Behandlungsplanung
� Zahn
– Anatomische/strukturelle/

biomechanische Faktoren
i. Schwächung durch 

kariöse Läsionen
ii. Endodontische 

Behandlung
iii. Vorhandene 

Restaurationen
iiii. Position

– Parodontale Faktoren
i. Zahnmobilität
ii. Zahnloser Bereich

� Knochen
– Menge
– Qualität/Dichte
– Breite
– Höhe
� Weichgewebe
– Biotyp
– Position
– Menge
� Systemische und physio-

logische Faktoren
– Okklusion
– Wachstum und Entwick-

lung
– Parafunktion
– Kiefergelenkserkrankungen
� Interne/externe Faktoren
– Pathologie
– Iatrogene Erkrankungen

Abb. 3a  Die Ansicht von frontal. Die Krone war 
weniger als ein Jahr vor der hier beschriebenen 
Behandlung eingegliedert worden.

Abb. 3c  Die Ansicht von frontal nach Entfer-
nung der Krone.

Abb. 3e  Das Lächeln der Patientin mit eingesetztem Provisorium.

Abb. 3b  Die Ansicht von inzisal: eine grobe Prä-
paration mit schlecht ausgearbeiteten Rändern.

Abb. 3d  Die Ansicht von frontal eine Woche 
nach Eingliederung der provisorischen Krone aus 
Kunststoff.
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der Behandlungsplanung einverstanden (Abb. 3f). Ziel war es, das Verhältnis von Kro-
nenlänge zu Kronenbreite beim Provisorium und bei der späteren defi nitiven Krone 
durch Extrusion des Zahns zu verbessern. Hierbei würde sich die Höhe der Gingiva än-
dern, indem Knochen und Parodontalgewebe die Zahnbewegung nachvollziehen.24,32,55 
Die linguale Fläche und die Schneidekante der provisorischen Krone wurden hierfür re-
duziert, sodass die Extrusion ohne sekundäre okklusale Traumatisierung erfolgen konnte 
(Abb. 3g).

Eine 17-jährige Patientin, die in kieferorthopädischer Behandlung war, wünschte eine 
defi nitive Versorgung für ihren nicht angelegten Zahn 12 (Abb. 4a). Herausnehmbaren 
Zahnersatz lehnte sie ab, doch verlangten ihre Eltern eine möglichst konservative Be-
handlung. Die Anamnese war unauffällig.

Zwei Objekte können nie gleichzeitig denselben Raum einnehmen. Wenn ein oder 
mehrere Zähne anomal positioniert sind, ist eine kieferorthopädische Behandlung die 
erste Wahl, wenn damit die gewünschten Ergebnisse ohne Kompromisse erreichbar 
sind. Nicht selten befi nden sich Zahnwurzeln in einer ungünstigen Position und der 
Zahnarzt präpariert dann oft nach ästhetischen Erwägungen, wobei der Engstand je-
doch erhalten bleibt.

Wenn dann bei solchen Engständen interdental parodontale Probleme auftauchen, 
ist es oft schwierig, diese Probleme zu lösen und langfristig und zuverlässig gesunde 
Verhältnisse zu schaffen. Wenn der Behandlungsplan Implantate vorsieht, wie in dem 
hier beschriebenen Fall, ist es umso wichtiger, die erforderlichen Abstände zwischen 
Zahn und Zahn, Zahn und Implantat41,43,48,51,56,65 oder benachbarten Zahnwurzeln si-
cherzustellen. Probleme, wie sie bei einer übereilten oder unsachgemäßen Behandlung 
auftreten können – langfristige parodontale Probleme im periimplantären Bereich oder 
aber ein so offensichtliches Problem wie ein Papillenverlust – lassen sich durch eine kie-
ferorthopädische Therapie vermeiden.29

Abb. 3f  Eine einfache orthodontische Maßnah-
me, die nicht lange dauert, sorgt für eine Extru-
sion von Zahn 21 und trägt damit der Ästhetik 
Rechnung. In der Nacht trug die Patientin einen 
Essix-Retainer (Dentsply Raintree Essix, Dentsply, 
Konstanz), um unerwünschte Bewegungen der 
benachbarten Zähne zu verhindern.

Abb. 3g  Die Ansicht von frontal. Die defi nitive Procera-Krone (Nobel Biocare, 
Köln) (Laborarbeiten ausgeführt von ZT Toshi Fujiki, Skokie, Illinois, USA).

Fall 2
Ersatz eines nicht 
angelegten Zahns
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Insertionstiefe und Weichgewebebehandlung haben entscheidende Auswirkungen 
auf das zu erwartende ästhetische Gesamtergebnis, wie es sich im Einzelfall im Lächeln 
und in der Exposition der Gingiva manifestiert (Abb. 4b und 4c). Wenn der Implantolo-
ge nicht gleichzeitig auch die prothetische Versorgung übernimmt, ist eine chirurgische 
Schablone auf Modell- oder CAD-Basis entscheidend für die richtige Implantatpositi-
on, insbesondere bei Versorgung im Frontzahnbereich (Abb. 4d). Je weiter anterior der 
Zahnersatz ist, desto kritischer wird der Patient das Endergebnis beurteilen.41

Eine optimale Ästhetik erfordert auch eine gute Kommunikation mit dem Zahntech-
niker. Hier sollten Schwarzweißfotografi en genutzt werden, auf denen die Helligkeit der 
N achbarzähne gut beurteilt werden kann, denn die Festlegung der Helligkeit ist der 
erste und wichtigste Schritt der Farbbestimmung. Der Farbton der einzelnen Zähne 
kann sich voneinander unterscheiden. Aber selbst wenn man den richtigen Farbton 
nicht genau trifft, wird sich bei korrekter Helligkeit der fertige Zahnersatz oft gut in die 
Zahnreihe einfügen.41

Der nächste Schritt bei der Farbbestimmung ist die Festlegung von Farbton und Farb-
intensität, die sich dem Zahntechniker oft besser kommunizieren lassen als Helligkeit 
und Farbtiefe. Bei der Farbnahme müssen die Zähne unbedingt feucht und keinesfalls 
ausgetrocknet sein.1 Die Industrie arbeitet laufend an neuen Komposit- und Keramik-

Abb. 4a  Das periapikale Rönt-
genbild illustriert die laufende 
kieferorthopädische Behand-
lung. Für die Insertion eines 
Implantats ist nicht ausrei-
chend Platz vorhanden.

Abb. 4b und 4c  Das Lächeln der Patientin von lateral und das Ergebnis der kieferorthopädischen 
Behandlung bei retrahierten Lippen.

Abb. 4d  Eine modellbasierte 
chirurgische Schablone mit 
integrierter Metallhülse führt 
den Implantologen zur idealen 
Implantatposition.
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materialien, die die korrekte Replikation von Helligkeit und Farbtiefe besser unterstützen 
sollen, doch wird diese Entwicklung auch in den nächsten Jahren kaum endgültig ab-
geschlossen werden. Zusätzlich zu den beschriebenen ästhetischen Konzepten erlaubt 
eine detaillierte anatomische Analyse von Zahn und Zahnstruktur eine naturgetreue 
Wiedergabe durch Ablenkung von einfallendem Licht in verschiedene Richtungen (Abb. 
4e und 4f). Das natürliche Aussehen bei Zahnersatz ist im Endergebnis ebenso wichtig 
wie das Weichgewebemanagement in allen Phasen der Implantattherapie.71

Die 62-jährige Patientin berichtete über Schmerzen an Zahn 36 beim Kauen. Die Ana-
mnese war unauffällig. Auf der Röntgenaufnahme war eine Fraktur des Zahns zu erken-
nen (Abb. 5a). Nach Extraktion und Knochenaugmentation wünschte die Patientin den 
Ersatz des fehlenden Zahns durch eine Implantat getragene Einzelkrone, keinesfalls aber 
einen herausnehmbaren Zahnersatz.

Bei Molaren mit Frakturen oder lokal begrenzten parodontalen Problemen griff man 
früher oft zu Wurzelresektionen oder Hemisektionen, da diese eine hervorragende Alter-
native zur Extraktion des gesamten betroffenen Zahns darstellten und für den Patienten 
den Zahn mit gutem Ergebnis noch mehrere Jahre erhielten.20,28 Mit der Einführung 
des osseointegrierten Implantats53 und dessen konzeptioneller Weiterentwicklung in 
den vergangenen zwei Jahrzehnten wurde jedoch ein besserer Knochenerhalt möglich, 
wenn der Zahn sorgfältig extrahiert, der Knochen bei Bedarf augmentiert und die ent-
standene Lücke mit einem Implantat versorgt wird. Effektiv ist sowohl die ein- als auch 
die zweizeitige Insertion, sowohl die sofortige als auch die verzögerte Implantation.

Im vorliegenden Fall wurde das Implantat entsprechend der vorhandenen Knochen-
substanz, den Nachbarzähnen und im Gegenkiefer bukkolingual korrekt ausgerichtet 
(Abb. 5b). Hierbei gestalten sich Konturen und Funktion der Implantatkrone entlang 
der Implantatachse optimal und unerwünschte Seitenkräfte werden vermieden.4,18,52,57

Eine dreidimensionale Darstellung der klinischen Situation, eine ordnungsgemäße 
Behandlungsplanung und eine korrekte Ausrichtung des Implantats erleichtern das Er-
reichen des prothetischen Ziels. Ein  ausreichend tief gesetztes Implantat schafft Platz 
für ein Abutment mit subgingivalem Randverlauf und regelrechtem Emergenzprofi l der 
Krone (Abb. 5c).

Implantate kann man wahlweise im offenen oder geschlossenen Löffel abformen. Die 
Abformung im offenen Löffel wird wegen ihrer größeren Genauigkeit bevorzugt, insbe-
sondere wenn es mehrere Implantate abzuformen gilt. Eine ordnungsgemäße mesio-

Abb. 4e und 4f  Das Lächeln 
der Patientin von lateral: eine 
Implantat getragene Krone an 
Position 12 bei retrahierten 
Lippen.

Fall 3
Ästhetische Lösungen im 
Seitenzahnbereich
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distale und bukkolinguale Ausrichtung (Abb. 5d) ermöglicht eine optimale Abutment-
gestaltung, gleichgültig ob die Krone zementiert oder verschraubt ist (Abb. 5e bis 5g).

Die meisten Behandler bevorzugen eine Zementierung Implantat getragener Kronen 
(entweder mit temporärem oder mit defi nitivem Zement), doch hat die Verschraubung 
zahlreiche Vorteile; das fängt bereits mit dem leichteren Herausnehmen an.41 Bei einer 

Abb. 5a  Zahn 34 mit Wurzel-
fraktur und infauster (hoff-
nungsloser) Prognose.

Abb. 5b  Die Ansicht von 
okklusal: das Implantat mit 
Einheilkappe.

Abb. 5c  Die Ansicht von 
okklusal: das Implantat ohne 
Einheilkappe. Die äußerst 
günstige Implantatposition 
relativ zum Nachbarzahn sowie 
das gesunde periimplantäre 
Weichgewebe ermöglichen 
eine saubere Abformung.

Abb. 5d  Die Ansicht von bukkal. 
Für die Abformung im offenen 
Löffel verwendeter Abformpfosten.

Abb. 5e  Ein individuelles Abut-
ment wird mit einer horizon-
talen Verschraubung versehen, 
damit die Krone mit idealer 
okklusaler Morphologie erstellt 
werden kann.

Abb. 5f  Die Ausrichtung der 
Schraube ist mesiolingual. Hier 
beim Einschrauben.

Abb. 5g  Die scharfe Kante 
der Schraube wird mit einem 
Hartmetall-Rosenbohrer und 
einer Gummipolierspitze 
geglättet.
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zementierten Krone kann man nie sicher sein, ob der Zement vollständig entfernt wur-
de, es sei denn, die Kronenränder verliefen supragingival. Wie die Abbildungen 5h und 
5i illustrieren, ist die Gingivareaktion bei einem schraubenbefestigten Abutment norma-
lerweise erfreulich neutral.

Ein 46-jähriger Mann mit einer Brücke im linken Unterkiefer und einem Kariesrezidiv 
unter dem Prämolaren wünschte eine prothetische Lösung mit separaten Zähnen. Die 
Anamnese war unauffällig. Eine 20 Jahre alte Brücke versorgte den fehlenden Zahn 36. 
Der Patient klagte über Schmerzen beim Kauen und berichtete über ein Lockerungsge-
fühl um den mesialen Brückenpfeiler (Abb. 6a).

Im Röntgenbild zeigte sich, dass der Prämolar endodontisch behandelt werden muss-
te. Nach Linderung der ursprünglich beklagten Schmerzen und erfolgter endodonti-
scher Behandlung wurde der Zahn konservativ wieder aufgebaut (Abb. 6b).

Schon seit einem ganzen Jahrhundert stellen gegossene Wurzelstiftaufbauten die 
Standardversorgung für wurzelbehandelte Zähne dar.12,21,38,54,74 Auch vorgefertigte Wur-
zelstifte können eingesetzt werden, weil sie in ihrer Biegefestigkeit dem Dentin sehr 
nahe kommen, die Wurzel damit verstärken und das Risiko einer Wurzelfraktur verrin-
gern.10,17,35,58,66,69,72

Bei Zahnextraktion legte man früher wenig Wert auf die Erhaltung des Alveolarkamms 
und der bukkalen Knochenwand. Wenn jedoch das Implantat die Knochensubstanz er-
halten und die ordnungsgemäße Funktion der prothetischen Versorgung sicherstellen 
soll, erfordern (1) die Präparation der Extraktionsstelle, (2) die fachgerechte Ausführung 
der Extraktion in der gewählten Technik und (3) die Versorgung des Weichgewebes 
höchste Aufmerksamkeit.

Selbst bei Insertion eines einzelnen Implantats unter Verwendung von konfektionierten 
oder modifi ziert-konfektionierten Komponenten (Abb. 6c und 6d) sind die Einschubrich-
tung des Abutments und der defi nitiven Krone sehr wichtig. Diesen Kompo nenten die 
richtigen Konturen zu geben, verbessert nicht nur die ästhetische Wirkung, sondern trägt 
auch zu idealen parodontalen und periimplantären Verhältnissen bei (Abb. 6e und 6f).

Wenn der defi nitive Zahnersatz auch auf natürlichen Zähnen abgestützt wird, ist eine 
saubere Präparation mit klar defi niertem Rand Voraussetzung. Um dies zu erreichen, ist 
das elektronische Handstück ein wertvolles Hilfsmittel, weil der Behandler damit Dreh-
moment und Drehzahl unter Kontrolle hat. Die Schlussabformung muss präzise und 
dimensionsstabil sein, damit Zahnpräparation und Implantatposition exakt wiederge-

Abb. 5h  Die defi nitive Krone 
in situ. Die morphologischen 
Konturen sind hervorragend 
(Laborarbeiten ausgeführt von 
ZT Toshi Fujiki, Skokie, Illinois, 
USA).

Abb. 5i  Das postoperative 
Röntgenbild von Implantat und 
Krone (Implantat inseriert von 
Dr. Kenneth H. Peskin, Skokie, 
Illinois, USA).

Fall 4
Ersatz einer festsitzenden 
Brücke durch ein Implantat
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geben werden. Mit zeitgemäßen Techniken und Materialien lassen sich computerge-
stützt Kronengerüste und Verblendungen herstellen, die dem natürlichen Zahn sehr 
nahe kommen.

Für eine optimale Versorgung ist die Kommunikation zwischen Zahnarzt und Pati-
ent und zwischen Zahnarzt und Labor ebenso entscheidend wie die enge Verzahnung 

Abb. 6a  Die Brücke im linken 
Unterkiefer, ein Kariesrezidiv 
am Prämolar 35 ist sichtbar.

Abb. 6b  Der Prämolar ist wur-
zelbehandelt und mit einem 
Peerless-Post-Wurzelstift (Syb-
ronEndo, Orange, Kalifornien, 
USA) versorgt worden.

Abb. 6c  Das Implantat erscheint 
innerhalb des verfügbaren Kno-
chens und zwischen den Nach-
barzähnen korrekt zentriert. 
Einer der drei Zungen ist lingual 
statt bukkal positioniert.

Abb. 6d  Im korrekten Winkel 
eingesetztes Zirkoniumdioxid-
Abutment. Eine präzise Ab-
formung erfordert eine glatte 
Zahnpräparation an 35.

Abb. 6e  Die okklusale Ansicht der defi nitiven Kronen.

Abb. 6f  Die bukkale Ansicht der defi nitiven Procera-Kronen (Laborarbeiten ausge-
führt von ZT Toshi Fujiki, Skokie, Illinois, USA).

Abb. 6g  Das abschließende Röntgenbild mit den drei Einzelkronen (Implantat 
inseriert von Dr. Robert Bressman, Skokie, Illinois, USA).
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des Fachwissens und der Talente in Praxis und Labor. Im hier illustrierten Fall führten 
korrekte Diagnosestellung, intelligente Planung und sorgfältige Ausführung zu dem ge-
wünschten Ergebnis (Abb. 6g).
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