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stomatologie

Biomechanisch oder traumatisch bedingte Frakturen 
von Implantaten, Abutments und Suprastrukturen sind 
sehr selten die Ursache von Misserfolgen in der Implan-
tologie. Eine häufigere Ursache von Frakturen sind 
technische Komplikationen sowie Fehlbelastungen 
durch parafunktionelle Habits, okklusale Fehlkontakte 
und Extensionen des Zahnersatzes. Unphysiologische 
Belastungen führen über periimplantären Knochenab-
bau zu verstärktem Biegungsstress und dadurch zu 
einem erhöhten Frakturrisiko der Zahnimplantate. Be-
sonders hoch ist das Überlastungsrisiko der Implantate 
im Bereich der Prämolaren und ersten Molaren. Die er-
höhte Frakturneigung im Bereich des Implantat-Abut-
ment-Interface scheint durch interne Konusverbin-
dungen minimiert werden zu können. Wesentliche Kri-
terien der mechanischen Belastbarkeit von Implantat-
versorgungen sind neben dem Knochen-Implantat-In-
terface die Knochenqualität und -quantität sowie die 
Implantat-Abutment-Verbindung und die Qualität der 
Suprastruktur.

Schlüsselwörter: Frakturen von Zahnimplantaten, 
 Abutments und Suprakonstruktionen, Knochen-Im-
plantat-Interface, Implantat-Abutment-Verbindung, in-
terne Konusverbindung, biomechanisch und trauma-
tisch bedingte Fehlbelastungen, parafunktionelle Ha-
bits, technische Komplikationen, okklusale Überlas-
tung, periimplantärer Knochenabau, Biegungsstress, 
mandibuläre Deformation.

Fracture-induced failures in dental implantology

Biomechanically or traumatically induced fractures of 
dental implants, abutments and prostheses rarely are 
the reason for failures in dental implantology. Techni-
cal complications and overload by parafunctional hab-

its, occlusal contacts and denture extensions are a much 
more frequent reason for fractures. Unphysiological 
load is leading over periimplant bone resorption to an 
enhanced bending stress and consequently to an in-
creased fracture risk of dental implants. Especially in 
the premolar and molar region the implant fracture risk 
is very high. Concerning the implant-abutment inter-
face the fracture tendency seems to be minimized by 
internal conical connections. Apart from the bone-im-
plant interface the bone quality and quantity as well as 
the implant-abutment junction and the dentures quali-
ty seem to be the most relevant criteria for the mechan-
ical strength of dental implant treatments.

Keywords: Fractures of dental implants, abutments and 
dentures, bone-implant interface, implant-abutment 
junction, internal conical connection, biomechanically 
and traumatically induced overload, parafunctional 
habits, technical complications, occlusal overload, peri-
implant bone resorption, bending stress, mandibular 
deformation.

Einleitung

Langzeituntersuchungen bescheinigen Implantaten 
und implantatgestützten Suprakonstruktionen hohe 
Erfolgsraten. Entsprechend diesen Studien liegt die Er-
folgsrate nach 5 bis 10 Jahren bei ca. 95–99% (Adell et al. 
1990, Schwartz-Arad und Chaushu 1997, Naert et al. 
2001, Levin et al. 2006, Cochran et al. 2007). 

Eine relativ seltene Ursache für Misserfolge in der 
Implantologie sind mandibuläre Frakturen (Mason et 
al. 1990) sowie Frakturen der Implantate, der Abutments 
und der Suprastrukturen verursacht durch biomecha-
nische oder traumatische Kafteinwirkungen. Einigen 
Studien zufolge treten Implantatfrakturen bei 0,16 bis 
1,5% der Fälle auf (Rangert et al. 1995, Balshi 1996, Al-
biol et al. 2008).

Herstellungsbedingte Mängel der Implantate und 
Aufbaukomponenten sollen bei Frakturen mit dem ge-
ringsten ursächlichen Risiko verbunden sein (Balshi 
1996, Piattelli et al. 1998). 

Weit häufiger sind technische Komplikationen 
und durch Ungenauigkeiten bei der prothetischen Ver-
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sorgung bedingte Misserfolge. So können durch ein 
„non-passive fit“ entstehende Spannungen zwischen 
Implantaten und Suprastrukturen die Stabilität der Im-
plantate beeinträchtigen und sogar zu Implantatfraktu-
ren führen (Piattelli et al. 1996, Garg et al. 1997, Luter-
bacher et al. 2000, Karl et al. 2004). 

Biomechanisch bedingte Überlastungsfrakturen 
von Implantaten werden oft mit exzessiven okklusalen 
Kontakten – insbesondere bei Laterotrusionsbewegun-
gen – in Verbindung gebracht. Diese unphysiologischen 
Kaubelastungen können periimplantär zu einer korono-
apikalen Knochenresorption führen (Balshi 1989, Isidor 
1996). Durch den Verlust dieses für die Implantatstabili-
tät wichtigen Knochens steigt mit dem dadurch zuneh-
menden Biegungsstress zwangsläufig auch das Fraktur-
risiko der betroffenen Implantate (Rangert et al. 1995). 

Parafunktionen, v.a. extremer Bruxismus, sind 
sehr häufig die Ursache von Implantatverlusten und 
von Implantatfrakturen. Insbesondere im Seitenzahn-
bereich steigt das Risiko für technische Komplikationen 
und Überlastungsfrakturen wenn die Kombination von 
ausgeprägten parafunktionellen Habits, okklusalen 
Fehlkontakten und Brückenanhängern oder Exten-
sionen vorliegt (Balshi 1989, 1996, Rangert et al. 1995, 
Piattelli et al. 1998, Brägger et al. 2001). 

Implantate, welche im teilbezahnten Kiefer fest-
sitzende Brücken mit Extensionen stützen und Implan-
tate mit festsitzend-herausnehmbaren Suprakonstruk-
tionen haben ein höheres Frakturrisiko als Implantate, 
die im zahnlosen Kiefer mit segmentierten Brücken 
ohne Anhänger oder mit einteiligen Extensionsbrücken 
im zahnlosen Kiefer verbunden sind (Adell et al. 1990, 
Rangert et al. 1995, Luterbacher et al. 2000). Hierbei ist 
die Misserfolgsrate bedingt durch Implantatverluste 
und Implantatfrakturen bei gleichzeitig zahn- und 
 implantatgetragenen Versorgungen höher als bei rein 
implantatgestützten Brücken (Naert et al. 2001). Das 
Überlastungs- und Frakturrisiko der Implantate soll im 
Bereich der Prämolaren und ersten Molaren sowie vor 
allem im Unterkiefer am höchsten sein (Rangert et al. 
1995, Levine et al. 1999, Albiol et al. 2008). 

Die Verwendung von 6 Implantaten für festsitzen-
de Brückenkonstruktionen ermöglicht im Unterkiefer 
eine bessere Aufteilung der Kaukräfte. Gleichzeitig soll 
dieses Vorgehen – bedingt durch die mandibuläre De-
formation – mit erhöhten und hauptsächlich durch Tor-
sionsbewegungen verursachten Spannungen zwischen 
Mandibula und Suprastruktur verbunden sein (Hobkirk 
et al. 1998, Abdel-Latif 2000). Laut El-Sheikh (2007) soll-
te das Phänomen der mandibulären Deformation bei 
der Implantatprothetik und beim Monitoring beachtet 
werden. Bei dieser Studie wurden mediale Konvergenz-
werte von 15 bis 42 Microm bei Mundöffnung, 10 bis 21 
Microm bei lateralen Exkursionen und 18 bis 53 Microm 
bei Protrusion gemessen. Das Knochen-Implantat-In-
terface würde folglich im Unterkiefer insbesondere bei 
Eingliederung von rigiden einteiligen Suprastrukturen 
durch erhöhte Spannungen belastet werden. 

Zu traumatisch bedingten Verletzungen von Im-
plantaten und implantatgestützten Suprastrukturen 
liegen nur sehr wenige Publikationen vor (Morgan et al. 

1993, Naert et al. 2001, Stuebinger et al. 2004, Velásquez-
Plata et al. 2004, Allen et al. 2006, Kao et al. 2007). Sehr 
umfangreich ist dagegen die Datenlage in der dentalen 
Traumatologie. Naheliegend ist deshalb die Frage, in-
wieweit durch die Analyse der Ätiopathogenese von 
dentalen Traumata Rückschlüsse für Implantatverlet-
zungen gewonnen werden können.

Früheren Studien von Grundy (1959) und Schütz-
mannsky (1963) zufolge ist gewöhnlich jeweils nur ein 
einzelner Zahn von einer dentalen Verletzung betrof-
fen. Klinischen Studien von Andreasen (1970, 1972) ent-
sprechend werden bei einem dentalen Trauma pro Indi-
viduum durchschnittlich 2,3 Zähne verletzt. Überein-
stimmend mit bisherigen Berichten über traumatisch 
bedingte Implantatverletzungen ist laut diesen Studien 
die Oberkiefer-Frontzahnregion am häufigsten von 
traumatischen Einwirkungen betroffen. Hierbei sollen 
im Milchgebiss Zahnluxationen und Zahnintrusionen 
dominieren, während bei der permanenten Dentition 
Zahnfrakturen am häufigsten auftreten sollen. Andrea-
sen stellte weiterhin fest, dass Kronen- und Wurzelfrak-
turen sowie dentogene (Sub)Luxationen und Alveolar-
fortsatzfrakturen häufig von Lippenverletzungen be-
gleitet werden (Andreasen 1970, 1972). Andreasen fol-
gerte aus seinen Studien, dass nicht nur die Energie der 
traumatischen Krafteinwirkung, sondern auch die Art 
der Kraftübertragung die Qualität der Verletzung be-
stimmt: Je höher die traumatische Energie, umso nied-
riger soll das Zahnfrakturrisiko und desto höher das 
Risiko für Knochenverletzungen sein. Je direkter und 
härter die traumatische Kraft übertragen wird, umso 
größer soll das Risiko für Zahnfrakturen sein. Je stärker 
diese Kraft abgefedert oder absorbiert wird (z.B. durch 
Lippen oder weichere impaktierende Objekte), desto 
höher sei dagegen die Frequenz der Verletzungen von 
periodontalen Strukturen mit Luxationen und Alveo-
larfortsatzfrakturen (Andreasen 1970, 1972, 1994). 

Neben diesen akuten Folgen treten nach trauma-
tisch bedingten Zahnverletzungen regelmäßig Spät-
komplikationen wie Infektionen, Sensibilitätsverluste 
und Wurzelresorptionen auf (Oikarinen et al. 1987).

Während in der dentalen Traumatologie sowohl 
die oben genannten physiologischen und biomechani-
schen als auch die regenerativen und therapeutischen 
Aspekte (Yamamura et al. 1980, Andreasen 1994) gut er-
forscht sind, besteht diesbezüglich in der implantologi-
schen Traumatologie noch ein großer Nachholbedarf. 

Nachfolgend werden die Kasuistiken von zwei Pa-
tienten beschrieben, welche nach Abschluss der Im-
plantatversorgung eine traumatisch bedingte Fraktur 
und eine Überlastungsfraktur erlitten.

Kasuistik Nr. 1

Im April 2000 wurde ein 64-jähriger männlicher Patient 
von seinem Zahnarzt zur Durchführung einer chirurgi-
schen Gebisssanierung überwiesen. Im Oberkiefer wa-
ren die Restzähne 17, 16, 15, 13, 12, 11, 22, 23, 26, 27 ex-
traktionswürdig (Abb. 1). Die Planungsanalyse zeigte 
eine schwierige Ausgangssituation mit erheblicher ent-
zündungsbedingter lokaler Alveolarfortsatzresorption. 
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Zusätzlich bestand eine ungünstige interalveoläre Rela-
tion bei relativer Mikrognathie.

Nach ausführlicher Aufklärung über die Behand-
lungsalternativen entschied sich der Patient für eine 
festsitzende implantatgestützte Brückenversorgung im 
Oberkiefer. Einleitend wurden im Oberkiefer alle Zähne 
entfernt und durch eine Immediatprothese ersetzt. 

Abb. 1. 01.1999, Röntgendarstellung der nicht erhaltungswürdigen 
OK-Zähnen

Abb. 2. 06.2000, Röntgenbefund nach Insertion von 8 Implantaten 
im OK

Abb. 3a. 12.2000, Nach Einheilzeit zementierte OK-Brücke 

Abb. 3b. 12.2000, Nach Einheilzeit zementierte OK-Brücke

Abb. 4a. 12.2006, Posttraumatische Röntgenkontrolle 

Abb. 4b. 12.2006, Posttraumatische Röntgenkontrolle

Abb. 4c. 12.2006, Posttraumatische Röntgenkontrolle

12 Wochen später wurden vom Autor 8 Implantate (Fri-
alit-2, Stufenschrauben-Implantate) regio 15, 14, 13, 12, 
21, 22, 23, 25 prothetisch orientiert inseriert (Abb. 2). 
Einzeitig erfolgte periimplantär eine vertikale und hori-
zontale Augmentation mit autologem Knochen. Die 
oben genannte Totalprothese wurde als Provisorium 
angepasst. Nach einer Einheilzeit von 20 Wochen er-
folgte die Freilegung der Implantate. Nach weiteren 6 
Wochen wurde vom Zahnarzt des Patienten eine eintei-
lige VMK-Brücke zementiert (Abb. 3a, 3b).

6 Jahre später, November 2006, stürzte der Patient 
sehr unglücklich auf das Gesicht. Neben einer Verlet-
zung der Oberlippe trat bei diesem Unfall auch eine 
Fraktur der Keramikverblendung der Brücke regio 12, 
11, 21 auf. Eine Lockerung der Brücke war nicht fest-
stellbar. Die Implantate, die Abutments und das Metall-
gerüst der Brücke blieben ebenso wie das periimplan-
täre Hart- und Weichgewebe unverletzt (Abb. 4a, b, c), 
so dass der Zahnarzt des Patienten die prothetische 



Stomatologie4/2008 Frakturen als Ursache von Misserfolgen in der Implantologie

fallbericht

88

Neuversorgung sofort durchführen konnte (Abb. 5a, b). 
Bei der klinischen und röntgenologischen Nachsorge 
wurden 6 Monate (Abb. 6) und 15 Monate (Abb. 7a, b, c, 
d) nach dem Unfall unverändert stabile und reizlose 
Verhältnisse festgestellt. Im März 2008 wurde als vor-
läufig letzter Behandlungsschritt regio 32–42 eine im-
plantatgestütze VMK-Brücke eingegliedert (Abb. 8).

Abb. 5a. 01.2007, Z.n. prothetischer Neuversorgung

Abb. 5b. 01.2007, Z.n. prothetischer Neuversorgung 

Abb. 6. 06.2007, Röntgenkontrolle 6 Mo. post Trauma 

Abb. 7a. 03.2008, Röntgenkontrolle 15 Mo. post Trauma 

Abb. 7b. 03.2008, Röntgenkontrolle 15 Mo. post Trauma 

Abb. 7c. 03.2008, Röntgenkontrolle 15 Mo. post Trauma 

Abb. 7d. 03.2008, Röntgenkontrolle 15 Mo. post Trauma 

Abb. 8. 03.2008, Z.n. Eingliederung einer implantatgestützten Brü-
cke regio 32–42
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Abb. 9a. 01.2004, enoraler Zustand zu Behandlungsbeginn 

Abb. 9b. 01.2004, präop. Röntgenbefund 

Abb. 10a. 01.2004, schonende Extraktion von Zahn 11 

Abb. 10b. 01.2004, schonende Extraktion von Zahn 11 

Abb. 11. 01.2004, Z.n. Eingliederung eines herausnehmbaren Pon-
tic-Provisoriums 

Kasuistik Nr. 2

Januar 2004 wurde eine 26-jährige Patientin mit api-
kaler Ostitis und erhöhtem Lockerungsgrad regio 11 
überwiesen (Abb. 9a, b). Die Patientin entschied sich 
nach ausführlicher Aufklärung für eine Implantatver-
sorgung. Aufgrund des hohen lokalen Entzündungs-
grades erfolgte nach der schonenden Extraktion 
(Abb. 10a, b) von 11 keine Sofortimplantation, sondern 

Abb. 12a. 03.2004, Z.n. Implantatinsertion regio 11, vor einzeitiger 
Augmentation

Abb. 12b. 03.2004, Röntgenkontrolle nach Implantatinsertion regio 11 
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die Eingliederung eines herausnehmbaren Pontic- 
Provisoriums (Abb. 11). Nach einem Intervall von 6 
Wochen führte der Autor regio 11 eine einzeitige Im-
plantation (Straumann, Esthetic Plus Implantat) und 
Augmentation (vertikal und horizontal) mit einer Mi-
schung aus autologem partikulärem Knochen und 
Knochenersatz material durch (Abb. 12a, b). Nach offe-
ner Einheilung von fast 5 Monaten wurde vom Zahn-
arzt der Patientin regio 11 eine VMK-Krone zementiert 
(Abb. 13). 20 Monate später stellte sich die Patientin 
mit einer Keramikfraktur regio 11 vor (Abb. 14a, b). Die 

Diskussion

In den meisten Veröffentlichungen über frakturbeding-
te Misserfolge von Zahnimplantatversorgungen werden 
technische Komplikationen bedingt durch Implantat-
design-Mängel, Materialfehler bzw. Materialermüdung 
und „non-passive fit“ sowie biomechanische Fehlbe-
lastungen als Ursache angegeben (Morgan et al. 1993, 
Green et al. 2002, Velásquez-Plata et al. 2002). 

Zu traumatisch hervorgerufenen Frakturen oder 
Beschädigungen von Implantaten, Abutments und im-
plantatgestützten Suprastrukturen liegen bisher nur 
sehr wenige Publikationen vor. Laut Cochran (1996) 

Abb. 13. 12.2004, Z.n. Zementierung der Krone regio 11 

Abb. 14a. 04.2006, posttraumatischer enoraler Befund 

Abb. 14b. 04.2006, posttraumatischer Befund nach Entfernung der 
Krone 11 

Patientin hatte im Frontzahnbereich versehentlich mit 
voller Kraft auf ein Metallstück gebissen. Die klinische 
und röntgenologische Kontrolluntersuchung zeigte bei 
leichter Blutung der marginalen Gingiva einen stabilen 
implantären (Periotestwert: –2) und periimplantären 
Zustand, so dass vom o.g. Zahnarzt die sofortige pro-
thetische Neuversorgung vorgenommen werden konn-
te (Abb. 15a, b). Die folgenden Kontrollen, 6 Monate 
(Abb. 16a, b) und 24 Monate (Abb. 17a, b) post Trauma, 
zeigten klinisch und röntgenologisch unverändert sta-
bile Verhältnisse.

Abb. 15a. 04.2006, Z.n. Eingliederung der neuen Krone regio 11 

Abb. 15b. 04.2006, Röntgenkontrolle nach prothetischer Neuver-
sorgung 
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Abb. 17b. 04.2008, Röntgenkontrolle 24 Monate post Trauma 

wird der Nachweis einer direkten Beziehung zwischen 
Überlastung und Implantat-Misserfolg durch folgende 
Umstände erschwert: Es ist fast unmöglich Kraft und 
Richtung von Belastungsvektoren in Relation zur bio-
mechanischen Kapazität der Knochenqualität klinisch 
zu verifizieren und gleichzeitig geeignete Kontrollgrup-
pen zu finden. Dementsprechend ist es nicht möglich, 
allgemeingültige Thesen hinsichtlich der Reaktions-
weise der Implantate, des Implantat-Abutment-Inter-
face und des Implantat-Knochen-Verbundes auf ver-
schie dene Belastungsarten zu definieren. 

Neue Erkenntnisse könnten zukünftig mit Hilfe 
der Finite-Elemente-Methode (Baiamonte et al. 1996) 
und mit biometrischen Analysen (Teoh et al. 2006) ge-
wonnen werden.

Durch die Beachtung von bekannten biomechani-
schen Prinzipien und von chirurgischen und protheti-
schen Richtlinien (okklusale Belastungsfaktoren, pro-
thetische Designkriterien, Implantatpositionierung, 
Implantatgeometrie, etc.) dürfte es möglich sein, das 
Frakturrisiko in der Implantologie erheblich zu senken. 

So sollen z.B. längere Implantate mit großem Durch-
messer eine höhere mechanische Stärke haben als kur-
ze Implantate mit geringem Durchmesser (Rangert et 
al. 1995, 1997, Levine et al. 1999, Stuebinger et al. 2004, 
Albiol et al. 2008).

Die klinische Relevanz verschiedener Implantat-
systeme, unterschiedlicher Implantat- und Abutment-
geometrien und Suprakonstruktionen sowie die Bedeu-
tung der Knochenqualität und des Knochenvolumens 
kann derzeit bei komplexen Belastungssituationen nur 
abgeschätzt werden. 

Seit 1996 (Consensus report. Proceedings of the 
1996 world workshop in periodontics) besteht trotz feh-

Abb. 16a. 10.2006, Röntgenkontrolle 6 Monate post Trauma 

Abb. 16b. 10.2006, Röntgenkontrolle 6 Monate post Trauma 

Abb. 17a. 04.2008, Röntgenkontrolle 24 Monate post Trauma 
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lendem direktem Nachweis Konsensus darüber, dass 
unphysiologische Krafteinwirkungen auf Implantate 
mit periimplantärem marginalem Knochenabbau ver-
bunden sein können (Balshi 1989, Rangert et al. 1995). 
Nach Tonetti und Schmid (2000) könnte dieser Kno-
chenverlust vor allem bei zyklischer Kraftapplikation 
durch Ermüdungsmikrofrakturen bedingt sein. 

Metabolische Knochenerkrankungen wie z.B. Os-
teoporose beeinflussen die Osseointegration und das 
Implantat-Knochen-Interface (Esposito et al. 1998). Un-
bekannt ist die ätiopathogenetische Rolle dieser Erkran-
kungen bei unphysiologischen Implantatbelastungen.

Hinsichtlich der Implantatgeometrie stellten Pia-
telli et al. (1998) eine erhöhte Frakturneigung für 
 Hohl implantate fest. 

Besonders niedrig scheint die Frakturresistenz 
grundsätzlich im Bereich des Implantat-Abutment-In-
terface und hier insbesondere bei Stoßverbindungen zu 
sein. Die interne Konusverbindung könnte sich in die-
sem Zusammenhang langfristig als eine stabile Verbin-
dungsvariante erweisen. Die Qualität dieses Verbin-
dungstypes dürfte vor allem bei unverblockten Kronen 
bedeutend sein (Norton 2000, Strub und Gerds 2003, 
Zipprich et al. 2007). Signifikante biometrische Belas-
tungsunterschiede zwischen geringen (bis 20 Grad) und 
größeren (bis 45 Grad) Abutmentangulationen korre-
lieren zumindest unter physiologischen Belastungsbe-
dingungen nicht mit einer erhöhten Misserfolgsrate 
(Erneklint et al. 2006). Fraglich ist in diesem Zusam-
menhang die Auswirkung von traumatischen Kraftein-
wirkungen.

Bezugnehmend auf die gegenwärtige Datenlage 
und den ersten Fallbericht könnte vermutet werden, 
dass bei Vorliegen von implantatgestützten festsitzen-
den Brücken für die verblockten Implantate und deren 
Aufbauten sowie für das Knochen-Implantat-Interface 
ein relativ geringes Risiko für traumatisch bedingte 
Misserfolge und Überlastungsfrakturen besteht. Ein-
schränkend muss bei der ersten Kasuistik jedoch ange-
merkt werden, dass die traumatische Kraft entspre-
chend den Thesen von Andreasen (Andreasen 1970, An-
dreasen und Ravn 1972, Andreasen und Andreasen 
1994) durch die Oberlippe abgefedert wurde. Deutlich 
höher dürfte das Verletzungsrisiko bei Einzelimplantat-
Versorgungen sein. Dies wird im zweiten Fallbericht zu-
mindest durch die zervikale Blutung des Weichgewebes 
angedeutet, welche durch die mobilisierte und fraktu-
rierte Krone verursacht wurde. 

Insbesondere für Einzelimplantate im Oberkiefer-
Frontzahnbereich könnte die achsengerechte, prothe-
tisch orientierte Implantatverankerung im ästhetischen 
Fenster (Gómez-Román 2003) nicht nur aus ästhetischer 
und funktioneller Sicht, sondern auch im Hinblick auf 
die mechanische Belastbarkeit wesentlich sein (Erne-
klint et al. 2006).

In beiden vorgestellten Kasuistiken frakturierte 
bei unterschiedlichem Kraftvektor nur die Keramikver-
blendung der VMK-Suprastruktur, so dass Keramik-Ver-
blendungen – zumindest bei sonst stabilen periimplan-
tären Verhältnissen – als frakturanfälligste Strukturen 
bezeichnet werden könnten. 

Beste Voraussetzungen für eine hohe mechani-
sche Belastbarkeit sind in der Implantologie insbeson-
dere dann gegeben, wenn neben einer guten Knochen-
qualität und –quantität auch ein „passive fit“ der Supra-
struktur vorliegt (Piattelli et al. 1996, Garg et al. 1997, 
Luterbacher et al. 2000, Karl et al. 2004). 

In den beschriebenen Kasuistiken lag zu Behand-
lungsbeginn jeweils ein erhebliches Knochendefizit vor. 
Der einzeitig bei den Implantatinsertionen vorgenom-
mene Knochenaufbau erwies sich in beiden Fällen und 
in allen Regionen auch über den Zeitpunkt der trauma-
tischen Krafteinwirkung hinaus als sehr volumenstabil. 

In beiden Fällen wurden bewährte Schrauben-
implantate verwendet. Die Verankerung der Implantate 
erfolgte jeweils prothetisch orientiert. Im zweiten Fall 
wurde zudem das ästhetische Fenster bei der achsenge-
rechten Implantatpositionierung (Gómez-Román 2003) 
exakt eingehalten. 

Die Suprakonstruktion wurde in beiden Fällen ze-
mentiert. Diese Befestigungstechnik scheint bei im-
plantatgestützten Brücken mit den geringsten Span-
nungswerten verbunden zu sein. Die Zementschicht 
soll bei implantatgestützten Restaurationen Inkongru-
enzen zwischen den Befestigungskomponenten aus-
gleichen können. Weiterhin könnte sich die Resilienz 
der Zementschicht bei unphysiologischen Belastungen 
kompensierend auswirken (Heckmann et al. 2004, Karl 
et al. 2005).

Das mit dem Biegungsstress verbundene Fraktur-
risiko der Implantate (Rangert et al. 1995) wäre in den 
beschriebenen Kasuistiken den ursächlichen Kriterien 
zufolge eher gering gewesen. 

Schlussfolgerung

Aus dem Literaturreview und den beschriebenen Ka-
suistiken können zur Prävention von stressbedingten 
Misserfolgen theoretisch die folgenden Kriterien und 
Vorgehensweisen abgeleitet werden:

1. Knochendefekte sollten soweit rekonstruiert wer-
den, dass längere Schraubenimplantate mit gro-
ßem Durchmesser inseriert werden können.

2. Insbesondere bei Patienten mit parafunktionellen 
Habits sollte zur Stressreduktion eine möglichst 
große Anzahl von Implantaten verankert werden.

3. Das konische Implantat-Abutment-Interface 
scheint derzeit die höchste Frakturresistenz zu 
bieten.

4. Extensionen sollten vermieden oder weitgehend 
reduziert werden.

5. Im zahnlosen Unterkiefer könnte die Segmentie-
rung des festsitzenden Zahnersatzes ungünstige 
deformationsbedingte Spannungen zwischen 
Knochen und Suprastruktur reduzieren.

6. Die Okklusionskontakte sollten nach der Einglie-
derung des Zahnersatzes optimiert und bei den 
fortlaufenden Nachsorgeterminen regelmäßig 
kontrolliert werden.

Die individuell unterschiedlichen komplexen Belas-
tungsmechanismen mit Zug-, Druck- und Torsions-
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kräften im Bereich des Knochen-Implantat- und Im-
plantat-Abutment-Interface (Brunski 1992) erschweren 
die experimentelle Rekonstruktion von biomechanisch 
und traumatisch bedingten Frakturen. Weiterer For-
schungsbedarf besteht zudem hinsichtlich der Ver-
wendung von Zirkoniumwerkstoffen und bezüglich der 
Bedeutung der Knochenqualität bei physiologischen 
und unphysiologischen Belastungsmechanismen. Für 
das Verständnis der Auswirkungen von komplexen 
 Implantat-Belastungsmechanismen könnten biometri-
sche Studien, Finite-Elemente-Methoden und Fallbe-
richte mit standardisierter Auswertung von kurz- und 
langfristig erkennbaren Überlastungsfolgen hilfreich 
sein. 
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