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Als verkürzte Zahnreihe (Shortened Dental Arch)  wird die Prämolarenokklusion bei 

fehlender  ein-  oder  beidseitiger  Molarenabstützung  und  anterior  vorhandener 

Restbezahnung bezeichnet. Bei der extrem verkürzten Zahnreihe können zusätzlich 

Prämolaren fehlen (19). 

Die Indikation zur implantatgetragenen Versorgung der verkürzten Zahnreihe sollte 

unter  Berücksichtigung  konventioneller  Therapiemöglichkeiten  (Belassen  bzw. 

Wiederherstellung  der  verkürzten  Zahnreihe  ohne  Molarenersatz, 

Extensionsbrücken, abnehmbare Teilprothesen) gestellt werden [8, 26]. Hierbei sind 

die  verschiedenen  Vor-  und  Nachteile  der  jeweiligen  Versorgungsformen  unter 

Einbeziehung der  klinischen Befunde im Ober-  und Unterkiefer  sowie  individuelle 

patientenbezogene Faktoren zu berücksichtigen [17, 43, 46]. 

Die Indikation zur Versorgung der verkürzten Zahnreihe mittels Implantaten ist unter 

Berücksichtigung des subjektiven Behandlungsbedarfes des Patienten in folgenden 

Fällen gegeben:

1. Erzielen einer dauerhaften okklusalen Abstützung 

2. Verhinderung der Elongation der Antagonisten 

3. Strukturerhalt des Alveolarkammes

4. Entlastung der natürlichen Restbezahnung 

5. Schaffung einer dorsalen Abstützung für abnehmbaren Teilprothesen bzw. Erhalt 

einer  vorhandenen Teilprothese durch Einarbeitung eines implantatgetragenen 

Halteelements nach Zahnextraktion

In  der  Regel  werden  festsitzende  bzw.  bedingt  abnehmbare  festsitzende 



Konstruktionen zur Versorgung der verkürzten Zahnreihe angewandt. Hierbei stehen 

folgende Möglichkeiten zur Verfügung [7, 43, 31, 32]: 

•        rein implantatgetragene Brücken 

•        implantatgetragene Einzelkronen 

•        zahn-implantatgetragene (Verbund-)Brücken.

Die  Indikation dieser  Versorgungsformen  richtet  sich  nach  dem  vorhandenen 

Knochenangebot,  dem  Zustand  der  angrenzenden  distalen  natürlichen  Pfeiler 

(parodontal, endodontisch, Zahnhartsubstanz) und der Länge der zu versorgenden 

Freiendlücke (6, 7, 16, 17).

Die  Wiederherstellung  einer  Prämolarenokklusion  mittels  Implantaten  bei  extrem 

verkürzter  Zahnreihe  (z.B.  bis  zum  Eckzahn)  kann  bei  entsprechend  reduzierter 

Gegenbezahnung ein Therapieziel sein (6, 16, 21, 31, 36, 45, 46], besonders dann, 

wenn:

• der Patient umfangreiche Maßnahmen zur Verbesserung des Implantatlagers wie 

z.B.  Sinusbodenelevationen,  Auflagerungsplastiken  oder  Knochendistraktionen 

ablehnt, 

• das Operationsrisiko bei multimorbiden Patinten gesenkt werden kann,

• Augmentationen bzw. Implantationen fehlgeschlagen sind und der Patient keinen 

Zweiteingriff wünscht,

• augmentative Maßnahmen nicht möglich oder kontraindiziert sind.

Rein  implantatgetragene  Brücken/Einzelkronen  sind  als  Therapiemittel  zur 

Versorgung  verkürzter  Zahnreihen  insbesondere  bei  einem  ausreichenden 

Knochenangebot,  bei  unversehrter  Zahnhartsubstanz  oder  parodontaler  bzw. 

endodontischer  Vorschädigung des endständigen natürlichen Zahnes indiziert  [24, 

32,  33,  37].  Die  bedingt  abnehmbare  Gestaltung  ist  entweder  durch 

Verschraubungen oder durch provisorische Zementierungen zu realisieren [13, 15, 

48]. Die Überlebensrate sowohl der Implantate (5 Jahre: 95,4 %, 10 Jahre: 92,8 %) 

als  auch  der  Suprakonstruktion  (5  Jahre:  95  %,  10  Jahre:  86,7  %)  dieser 



Versorgungsform  ist  mit  der  Überlebensrate   konventioneller  Endpfeilerbrücken 

(89,1% nach 10 Jahren) vergleichbar [37, 44]. 

 

Implantatgetragene  festsitzende  Suprakonstruktionen  können  okklusal/transversal 

verschraubt  oder  zementiert  befestigt  werden.  Beide  Befestigungsarten  zeigen 

klinisch  Vor-  und  Nachteile,  die  im  Einzelfall  gegeneinander  abgewogen  werden 

sollten. Die Vorteile der Verschraubung liegen in der bedingten Abnehmbarkeit, in der 

Reparaturfähigkeit und in der Möglichkeit, auch bei geringem vertikalen Platzangebot 

die  Suprastruktur  mit  Transversalschrauben  sicher  zu  befestigen  [13,  17].  Als 

Nachteile  können  eine  mögliche  eingeschränkte  funktionelle  Ausgestaltung  der 

Kaufläche,  die  Gefahr  von  Verblendkeramikfrakturen  und  eine  durch  den 

Schraubenkanal eingeschränkte Ästhetik bei okklusalen Schrauböffnungen [13, 48], 

mögliche  Schraubenlockerungen  mit  nachfolgender  bakterieller  Besiedlung  der 

Komponenten  [7,  13]  und  das  Auftreten  von  Spannungsspitzen  durch  die 

Implantatverschraubung  [14,  18]  genannt  werden.  Zudem  erfordert  die 

Verschraubung  einen  höheren  materiellen  Aufwand  und  bei  Verbundbrücken  die 

zusätzliche Anwendung von Teilungsgeschieben [12, 31, 43]. 

Vorteile von zementierten Suprakonstruktionen liegen in der einfachen Handhabung 

und Herstellung, einer Verkleinerung der Spalträume sowie der Geschlossenheit der 

Okklusalflächen  [2,  3,  13,  15,  18,  27,  48].  Implantatabutments  wie  auch  die 

natürlichen  Pfeiler  bei  Verbundbrücken  sollten  zwecks  Vermeidung  von 

Retentionsverlusten ausreichend dimensioniert sein [3, 7, 24]. Die Kronenrandlage 

sollte eine vollständige und schadfreie Entfernung der Zementreste gewährleisten [1, 

13,  48].  Einteilige  Suprakonstruktionen  können  definitiv  (Zinkphosphatzement, 

Glasionomer-  Polycarboxylatzement,  chemisch  härtende  Komposite),  provisorisch 

(Zinkoxidzement) bzw. semipermanent (Polyurethan-Zement) befestigt werden [3, 15, 

48].  Aufgrund der geringeren Haftfestigkeit  konventioneller  provisorischer Zemente 

auf  Zinkoxidbasis  [2,  3,  48]  können  klinisch  vermehrt  auftretende  ungewollte 

Dezementierungen nicht ausgeschlossen werden [15, 31, 36].



Die Vorteile unverblockter Einzelzahnrestaurationen liegen in der Unabhängigkeit der 

Restaurationen  z.B.  bei  Reparaturen  oder  für  die  interimplantäre  Hygiene.  Bei 

verblockten  Rekonstruktionen  ist  von  einem  erhöhten  Widerstand  gegen 

Überlastungen  der  verschraubten  Suprakonstruktionen  (Schraubenlockerungen, 

Schraubenbruch)  bzw.  der  Implantat-Abutment-Verbindung  auszugehen.  Aufgrund 

fehlender  Langzeitergebnisse  zur  Versorgung  der  verkürzten  Zahnreihe  mit 

Einzelzahnrestaurationen kann diese Versorgungsform im Vergleich zu verblockten 

Rekonstruktionen  gegenwärtig  noch  nicht  als  gleichwertig  eingestuft  werden.  Der 

Einsatz  von  Einzelzahnrekonstruktionen  anstelle  von  verblockten  rein 

implantatgetragenen  Suprakonstruktionen  sollte  deshalb  unter  Berücksichtigung 

eines  günstigen  Implantatdurchmessers  und  Implantatlängenverhältnisses  sowie 

einer funktionellen Gestaltung der Okklusion erfolgen, um auf Dauer eine sichere 

Implantat-Abutment-Verbindung zu gewährleisten.

Kombiniert  zahn-implantatgestützte,  festsitzende  Brücken  bieten  sich  zur 

prothetischen  Versorgung  verkürzter  Zahnreihen  an,  wenn  der  endständige 

Pfeilerzahn  Zahnhartsubstanzschäden  aufweist,  nicht  gelockert  ist  oder  das 

unmittelbar am Zahn angrenzende Knochenangebot zur Insertion von Implantaten 

unzureichend ist [17, 24, 31, 32, 48]. Zahn-implantatgestützte Suprakonstruktionen 

verbinden  natürliche  und  künstliche  Brückenpfeiler  mit  unterschiedlichem 

Beweglichkeitsverhalten [22, 30, 40, 42]. Eine relativ hohe Zahnbeweglichkeit ist bei 

höheren,  langsam einwirkenden  Belastungen  festzustellen  [29].  Hohe,  kurzzeitige 

bzw.  geringe,  andauernde  Kräfte  sind  trotz  des  unterschiedlichen 

Beweglichkeitsverhaltens  von  Zahn  und  Implantat  klinisch  nicht  relevant.  Bei 

derartigen  Belastungen  kann  das  Blut  und  die  Interzellularflüssigkeit  aus  dem 

Desmodont  nicht  schnell  genug  abfließen  bzw.  nicht  verdrängt  werden  [40].  Die 

elastische  Deformation  des  Kieferknochens,  der  Gegenbezahnung  sowie  der 

Suprakonstruktion selbst  können zusätzlich bei  starren  Brückenkonstruktionen zur 

Mobilitätsadaptation zwischen Zahn und Implantat beitragen [38, 39].

Bei  festsitzenden  Rekonstruktionen  auf  Zähnen  und  Implantaten  sind  starre 



Verbindungen über verschraubte Geschiebe oder ungeteilte Brückenkonstruktionen, 

die  zementiert  werden können,  gegenüber  beweglichen Verbindungen (Interlocks, 

Resilienzgeschiebe)  zu  bevorzugen,  um  Intrusionen  des  natürlichen  Zahnes 

gegenüber dem implantatgestützten Brückenteil zu verhindern [5, 10, 11, 16, 24, 25, 

31, 45]. Unabhängig von der Gestaltung der implantatgestützten Suprakonstruktion 

ist  eine  definitive  Zementierung  im  Bereich  des  natürlichen  Pfeilers  sinnvoll,  um 

langfristig  Retentionsverluste  und  Sekundärkaries  zu  vermeiden  [16,  31]. 

Verschraubte  oder  provisorisch  bzw.,  semipermanent  zementierte 

Suprakonstruktionen  haben  gegenüber  definitiv  zementierten  Konstruktionen  den 

Vorteil  dauerhafter  Reparaturmöglichkeit  der  Suprakonstruktionen.  Bei  der 

provisorisch (semipermanent) zementierten Form sollten die natürlichen Pfeiler über 

definitiv zementierte Käppchen im Sinne der Doppelkronentechnik geschützt werden 

[15, 21, 25, 36].

Die  klinischen  Langzeitergebnisse  bei  kombiniert  zahn-implantatgestützten 

Versorgungen  der  verkürzten  Zahnreihe  stützen  sich  vorwiegend  auf  drei-  bis 

viergliedrige  Brücken  und  zeigen  nach  fünf  Jahren  mit  94,1% ähnliche  oder  nur 

gering  unterschiedliche  Überlebensraten  wie  implantatgetragene  Brücken  mit 

vergleichbarer Brückengliedanzahl [6, 12, 24, 35, 37]. Es zeigt sich eine verringerte 

Überlebenswahrscheinlichkeit  über  zehn  Jahre  bei  zahn-implantatgetragenen 

Restaurationen  (77,8  %)  im  Vergleich  zu  der  rein  implantatgetragenen 

Versorgungsform. Die Misserfolge stehen insbesondere mit Retentionsverlusten bei 

vornehmlich mit endodontischen Stiftaufbauten versorgten Zähnen in Verbindung [7, 

24].  Für  den  langfristig  klinischen  Erfolg  von  zahn-implantatgetragenen  Brücken 

bieten deshalb drei- bis viergliedrige Konstruktionen unter Einbeziehung parodontal 

gesunder  vitaler  Pfeilerzähne  mit  ausreichender  Retentionsform  im  Bereich  des 

präparierten Zahnstumpfes günstige Voraussetzungen.  Im Einzelfall  sollten jedoch 

bei  der  Entscheidung  zwischen  rein  implantatgetragenem  und  zahn-

implantatgetragenem  Zahnersatz  zur  Versorgung  der  verkürzten  Zahnreihe 

anatomische  Aspekte,  die  Beschaffenheit  der  Restbezahnung  wie  auch 

patientenspezifische Gründe berücksichtigt werden. 



Bei  der  Gestaltung  der  rein  implantat-  wie  auch  zahn-implantatgetragenen 

Suprakonstruktionen sind eine günstige Implantat-Kronen-Längenrelation [4,  9, 34, 

47], möglichst geringe extraaxiale bzw. exzentrische Belastungen der Implantate über 

die Suprakonstruktion [39,  37],  eine sichere Implantat-Abutment-Verbindung sowie 

die  aktuellen  wissenschaftlichen  Empfehlungen  zur  Funktion  und  Gestaltung  von 

festsitzendem Zahnersatz zu berücksichtigen. 

In seltenen Fällen der extrem ein- oder beidseitig verkürzten Zahnreihe (z. B. bei 

Ausschluss  von  Augmentationen)  stellen  herausnehmbare  Prothesen,  die  auf 

natürlichen Zähnen und wenigen distalen Implantaten quadrangulär abgestützt sind, 

ein alternatives Behandlungskonzept dar [20, 23, 28]. Wenn wichtige Pfeilerzähne für 

vorhandene  Prothesen  extrahiert  werden  müssen,  besteht  bei  Erhalt  des 

vorhandenen Zahnersatzes die Möglichkeit, diese durch Implantate zu ersetzen [41]. 

Als bevorzugte Verbindungselemente werden in diesen Fällen Doppelkronensysteme 

oder  resiliente Attachments beschrieben.  Aufgrund fehlender  klinischer  Daten und 

Langzeitergebnisse  kann  diese  Versorgungsform  jedoch  gegenwärtig  noch  nicht 

generell empfohlen werden.
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