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PROTHETIK

Implantatgestützte Teleskop­
konstruktionen in zahnlosen und 
restbezahnten Kiefern
Erstellung und Weiterentwicklung eines Therapiekonzeptes über 
20 Jahre

Indizes
Implantat, herausnehmbarer Zahnersatz, Doppelkrone, Teleskopkrone, Verschraubung

Zusammenfassung
Für die Verankerung herausnehmbaren Zahnersatzes auf Implantaten wurden im zahnlosen 
Kiefer über viele Jahre weitgehend Stegversorgungen eingesetzt. Daten über doppelkro-
nenretinierte Implantatversorgungen liegen bisher nur in geringem Umfang vor. Der 
Beitrag beschreibt die Konzeption einer teleskopgestützten implantologischen Rehabilitati-
onsform für zahnlose Kiefer vor etwa 20 Jahren sowie deren Weiterentwicklung bis zur 
heutigen NEM-Teleskopbrücke und stellt klinische Langzeitergebnisse vor. Ein wesentlicher 
Vorteil dieses Konzeptes liegt in der Möglichkeit der Einbindung vorhandener Restzähne.

Einleitung

Die implantatprothetische Rehabilitation zahnloser Pa-
tienten wurde viele Jahre lang zumeist mittels anterio-
rer Transversalstege auf zwei Implantaten (Unterkie-
fer) oder mittels polygonaler Stege auf meist vier bis 
sechs Implantaten (Unter- und Oberkiefer) erreicht. 
Derartige Versorgungsformen sind relativ gut doku-
mentiert1,8,24,34,55, weisen aber implizit mehrere Nach-
teile auf:
1.	 Die Stegkonstruktion erschwert den (in der Regel ja 

älteren) Patienten die Zugänglichkeit für Maßnah-
men der Implantathygiene. Somit sind höhere Wer-
te für Plaque und in der Folge für Periimplantitis zu 
erwarten. In einer prospektiven 3-Jahres-Studie 
wiesen Krennmair et al.29 erhöhte Werte für Pla-
que- und Zahnsteinindizes bei Stegen gegenüber 
Teleskopen nach.

2.	 Der anteriore Anteil der Stege erschwert in mitun-
ter erheblichem Maße eine zahntechnisch adäqua-
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te Gestaltung des Frontzahnbereiches in Bezug auf 
Ästhetik und Sprachlautbildung.

3. Insbesondere bei eingeschränkter vertikaler Di-
mension und damit unzureichendem Abstand zwi-
schen Tegument und Stegunterkante werden nicht 
selten Weichgewebshyperplasien bis hin zum so-
genannten Stegfi brom beobachtet4,6,7,36,40.

Es kommt hinzu, dass die Ausführung in der Regel in 
hoch edelmetallhaltigen Legierungen erfolgte, wäh-
rend heute wirtschaftliche Alternativen wie z. B. CAD/
CAM-Stege aus Titan zur Verfügung stehen.
Für die prothetische Rehabilitation teilbezahnter Pa-
tienten auf natürlichen Zähnen sind im Gegensatz zur 
Implantatprothetik doppelkronengestützte Versor-
gungskonzepte in Deutschland sehr weit verbreitet 
und die Langzeitergebnisse im deutschsprachigen 
Raum gut dokumentiert53. Es lag also nahe, dieses 
Versorgungskonzept auch auf die Implantologie zu 
übertragen. Die für den sicheren Halt nötigen friktiven 
Flächen wurden vom Bereich zwischen den Pfeilern 
(Steganteile) auf die Pfeiler selbst (Teleskope) verlegt, 
wodurch die zahntechnischen Einschränkungen im 
Frontzahnbereich und die Hemmnisse bezüglich der 
Hygienezugänglichkeit minimiert werden konnten.

Da keine Nachteile absehbar waren, wurde in den 
frühen 1990er Jahren ein solches implantatgestütztes 
teleskopierendes Behandlungskonzept erstellt und in 
der Göttinger Universitätszahnklinik sowie der Praxis 
des Autors auch klinisch eingesetzt. Einige der damals 
angewandten Implantatsysteme verfügten über keinen 
oder einen nur wenig belastbaren Rotationsschutz, so 
dass zunächst beidseitig zwei Teleskopblöcke auf meist 
vier Implantaten konstruiert wurden (Abb. 1a bis d). Die-
se Versorgungsform fand gleichermaßen im Ober- wie 
im Unterkiefer Anwendung. Erste Ergebnisse konnten 
1995 für den zahnlosen Unterkiefer12 und 2000 für den 
zahnlosen Oberkiefer11 vorgelegt werden. Diese ersten 
positiven Resultate haben sich in der weiteren klinischen 
Anwendung auch langfristig bestätigt (Abb. 2a bis f).

Nachfolgend sollen die Entwicklung, die heutige 
Vorgehensweise und die Ergebnisse des in der Praxis 
des Autors angewandten implantatgestützten Tele-

Abb. 1a bis d Klinische und röntgenologische Situation 
nach Eingliederung der EST/MD-Prothese und bei der 
initialen Hygieneeinweisung im Jahr 1993 (zwei Tele-
skopblöcke auf Brånemark-Standardimplantaten)

a

b

d

c
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skopkonzeptes für zahnlose und restbezahnte Kiefer 
beschrieben sowie vor dem Hintergrund der aktuellen 
wissenschaftlichen Literatur diskutiert werden.

Material und Methode

Einstückguss-Sekundärtechnik/Marburger 
Doppelkrone

Für die Verankerung herausnehmbarer Zahnersatz-
konstruktionen auf Implantaten wurden neben den 
zunächst verbreiteten Stegen auch Kugelanker einge-
setzt. Doppelkronen als Verankerungselemente für im-
plantatretinierten Zahnersatz fanden erst recht spät 
und nur in geringer Anzahl Anwendung, vorerst als 
Konuskronen3,20,25,35 und dann in Form von Resilienz-

a b

edc

Abb. 2a bis f Röntgenologische und klinische Ansichten 
einer EST/MD-Versorgung nach 20 Jahren Tragedauer 
(gleicher Fall wie Abb. 1a bis d)

f
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weisen17,52. Das in einem Stück mit den Sekundärkronen 
gegossene Gerüst wird im zahntechnischen Labor 
friktionslos, also auf eine Spielpassung eingestellt. 
Zur Retention dient ein zusätzliches ins Sekundärtele
skop eingearbeitetes Verbindungselement (TK-Snap, 
Fa. Si-tec, Herdecke), das in eine entsprechende Vertie-
fung im Primärteleskop einschnappt (Abb. 3a bis c). 
Das TK-Snap kann bei Verschleiß ohne großen Auf-
wand ausgetauscht werden.

Da in den ersten Jahren die Akzeptanz für Doppel-
kronen aus NEM-Legierungen noch nicht sehr hoch 
war, wurden die Primärteleskope zunächst aus klassi-
schen hochgoldhaltigen Legierungen hergestellt. Spä-
ter erfolgte die Umstellung auch auf NEM-Primärkro-
nen (Abb. 4a bis c). Dies bedeutete bezüglich der 
Wirtschaftlichkeit einen Vorteil, wohingegen Nachteile 
nicht festgestellt werden konnten.

Konstruktion von Einzelteleskopen, 
Verbindungstechniken und individuell  
platzierte Vertikalverschraubung

Mit der eintretenden Verbesserung der Verbindungs-
geometrien zwischen Implantaten und Aufbauten von 
nicht rotationsgeschützten (z. B.: IMZ) und Außenhex-
verbindungen (z. B.: Brånemark) zu den modernen In-
nensteck- und Konusverbindungen wurden Einzelte-

teleskopen18,23. Eine direkte ossäre Abstützung her-
ausnehmbaren Zahnersatzes auf Implantaten mit Hilfe 
von Doppelkronen wurde für zahnlose Unterkiefer ab 
Mitte der 1990er Jahre vorgeschlagen10,12. Später wur-
den auch Konusverbindungen mit Primärkronen aus 
Vollkeramik und einer Verankerung durch in ein Tertiär-
gerüst eingeklebte Galvanokappen aus Feingold vor-
gestellt49,50.

Eine vorteilhafte Konstruktionsvariante für doppel-
kronenverankerten Zahnersatz ist die Einstückguss-Se-
kundärtechnik (EST). Hier werden die Komponenten 
der Sekundärkonstruktion, also Gerüst und Sekundär-
kronen, in einem Arbeitsgang und aus einem Material 
(CoCrMo-Legierung) gegossen9,32. Somit entfallen 
technisch schwächende Fügestellen zwischen den Se-
kundärkronen und den Prothesensätteln. Daher und 
aufgrund der gegenüber Edelmetalllegierungen etwa 
verdoppelten Elastizitätsmodule der CoCrMo-Legie-
rungen39 lassen sich vergleichsweise grazile Konstruk-
tionen bei geringerer Schichtstärke der Sekundärkro-
nen erreichen. Dies ermöglicht zudem im Oberkiefer 
gaumenfreie, doppelkronenverankerte Teilprothesen, 
in der Regel ohne Transversalband. Im Unterkiefer 
kann auf einen Sublingualbügel verzichtet werden. 
Die Abstützung und die Retention des Ersatzes erfol-
gen über Marburger Doppelkronen (MD)54, wobei der-
artige Konstruktionen gute Langzeitergebnisse auf-

Abb. 3a bis c Marburger Doppelkrone mit zusätzlichem Verbindungselement (TK-Snap)

a b c
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struktionen (insbesondere etwa Lockerungen von Im-
plantataufbauten oder Verschraubungen) festgestellt 
werden13,15,17.

leskope ohne größere technische Risiken konstruierbar 
(Abb. 5a bis d). In mehreren Langzeitstudien konnten 
keine erhöhten technischen Probleme solcher Kon

a

c

b

Abb. 4a bis c Zahntechnische und klinische Ansicht einer 
NEM-EST-Konstruktion

a

b

c d

Abb. 5a bis d Moderne EST/MD-Konstruktion mit vier 
verschraubten Einzelteleskopen auf konusverbundenen 
Aufbauten (Ankylos)
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geringeren Haftwerten das Risiko der ungewollten 
Dezementierung. Diese Zemente haben sich in der 
Praxis des Autors bei festsitzenden Versorgungen auch 
über längere Zeiträume klinisch bewährt; entsprechen-
de Daten zu Doppelkronen liegen nicht vor. Zemente 
mit hohen Haftwerten weisen geringere Risiken der 
Dezementierung auf, lassen sich aber oft nicht ohne 
Beschädigung des Zahnersatzes lösen. Zudem werden 
sie in erheblichem Umfang mit der Verursachung ze-
mentinduzierter Periimplantitis in Verbindung ge-
bracht5,27,33,45,48. Daher haben wir uns bereits primär 
für den Einsatz axialer Verschraubungen entschieden.

Eine systematische Übersichtsarbeit fand eine Inzi-
denz von 2,4 bis 12,7 % für die Lockerung von Abut-
mentschrauben bei Implantaten mit externen und in-
ternen Implantat-Aufbau-Verbindungen46. Im Hinblick 
auf implantatgestützte Teleskopkronen an Implantaten 
mit internen Verbindungen wurden über 3 Jahre Inzi-

Beim Gebrauch herausnehmbarer Implantatpro-
thetik wirken im Gegensatz zu festsitzenden Implantat-
versorgungen teilweise erhebliche extrusive Kräfte 
auf Implantate und auf die Verbindungstechnik zum 
Zahnersatz ein. Dies gilt vor allem für Doppelkronen-
verankerungen, so dass die Frage der Befestigung von 
Primärkronen auf Implantaten bzw. Implantataufbau-
ten hier eine besondere Relevanz besitzt. Grundsätz-
lich können Primärkronen zementiert oder verschraubt 
(in der Regel implantataxial oder horizontal) gestaltet 
werden. Beide Techniken haben spezifische Vor- und 
Nachteile. Bereits die Auswahl des Befestigungsze-
mentes stellt den Behandler vor ein Dilemma: Bei Ze-
menten mit relativ geringen Haftwerten (z. B. ZnO-
Zemente wie TempBond) bleibt die Möglichkeit 
erhalten, den Zahnersatz wenn nötig ohne größere 
Schäden wieder zu entfernen (etwa bei einer Locke-
rung des Implantataufbaus). Andererseits steigt mit 

a c

Abb. 6a bis d Individuell platzierte Teleskopverschraubun-
gen. a: Herstellung des parallel zur Friktionsfläche platzier-
ten präfabrizierten Gewindes; b: Aufsicht auf Implantatach-
sen und Verschraubungsachsen verdeutlicht deren 
Divergenz; c: Überprüfung der Platzsituation der Verschrau-
bungen; d: intraorale Aufsicht auf vier parallel zur Fräsachse 
platzierte Teleskopverschraubungend

b
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sultiert eine abnehmbare Teleskopbrücke ohne jegliche 
Anteile von Prothesenkunststoff (Abb. 7c).

An diesem vorläufigen Endpunkt der Entwicklung 
gibt es in der Gestaltung des abnehmbaren Prothe-
senanteils keinen Unterschied mehr zwischen rein 
zahngetragenen, gemischt zahn-/implantatgetragenen 
und rein implantatgetragenen Konstruktionen. Die ab-
nehmbare Teleskopbrücke unterscheidet sich optisch 
kaum noch von festsitzenden Brücken, gestattet aber 
eine diesen überlegene Zugänglichkeit für Hygiene-
maßnahmen. Zudem können bei eintretendem Pfeiler-
verlust neue Implantate mit einem überschaubaren 
wirtschaftlichen Aufwand integriert werden. Diese Vor-
teile führen nach unseren Erfahrungen bei Patienten 
zu hoher Akzeptanz und Zufriedenheit (Abb. 7a bis c).

Diskussion

Zwei systematische Literaturübersichten26,47 konnten 
nur vier klinische Studien über implantatretinierte 
Doppelkronenversorgungen inkludieren. Es werden 
für die Implantate Überlebensraten von 95 bis 100 % 
über 3 bis 10 Jahre angegeben6,19,30,51. Allerdings wur-
den überwiegend Prothesendesigns mit Resilienzte-
leskopen ohne direkte Implantatabstützung unter-
sucht. Hinzu kommt eine Studie von Romanos et al.43 
mit Ergebnissen zur Sofortbelastung von vier Implan-
taten mittels präfabrizierter Doppelkronen für zahnlo-
se Unterkiefer (122 Patienten, 488 Implantate, Beob-
achtungsdauer ca. 6,5 Jahre). Für die Implantate 
resultierten Überlebensraten von 98 % und Erfolgsra-
ten von 94 %. Bei genauer Betrachtung stellt man also 
fest, dass in zwei Studien43,51 spezielle Klientelen un-
tersucht wurden (chirurgisch rekonstruierte Tumorpati-
enten bzw. Sofortbelastungsprotokoll) und drei weite-
re Studien6,19,30 Resilienzteleskope ohne ossäre 
Abstützung betrafen.

Eine prospektive Studie von Krennmair et al.29, die 
einen 3-jährigen Beobachtungszeitraum abdeckt, be-
zieht sich auf rein implantatgestützte Doppelkronen. 
Hier wurden nach 3 Jahren eine Überlebens- und eine 
Erfolgsrate von 100 % für 22 teleskop- sowie 23 steg-
verankerte Prothesen evaluiert. Der prothetische Er-

denzen für Schraubenlockerungen von 1 bis 2 % pro 
Jahr gefunden28-30. In einer Langzeitstudie unserer 
Gruppe über 14 Jahre zeigten implantataxiale Ver-
schraubungen Lockerungsraten von 1,6 % pro Jahr14. 
Mit dem Ziel einer weiteren Minimierung der Inzidenz 
von Schraubenlockerungen haben wir eine neue Ver-
schraubungstechnik implementiert. Seit wenigen Jah-
ren setzen wir individuell platzierbare Normverschrau-
bungen (M 1,4 oder M 1,6, Fa. Bredent, Senden) ein, 
die parallel zur Friktionsfläche der Primärteleskope 
ausgerichtet sind (Abb. 6a bis d). Auf diese Weise wer-
den die Befestigungsschrauben bei funktioneller Be-
lastung des Zahnersatzes im Wesentlichen axial belas-
tet. In einer ersten Untersuchung von 134 Implantaten 
über durchschnittlich 3,5 Jahre wurde keine einzige 
Lockerung einer solchen Verschraubung beobachtet16. 
Dieser Vorteil sollte in Langzeituntersuchungen noch 
verifiziert werden. Ihm stehen als Nachteile besonders 
im Vergleich mit direkt ins Implantat verschraubbaren 
Primärteleskopen der höhere zahntechnische Herstel-
lungsaufwand und ein zweiter Spaltraum gegenüber.

Abnehmbare Teleskopbrücke

Die hier beschriebenen EST/MD-Versorgungen sind 
rein ossär über die Pfeiler abgestützt, eine Prothesen-
basis aus Kunststoff ist konstruktiv nicht zwingend 
vonnöten. Konnte zunächst die Ausdehnung der Pro-
thesenbasis im Vergleich zur Totalprothese deutlich re-
duziert werden (Abb. 7a), folgte bald aus implantat-
prophylaktischen Überlegungen die Freihaltung der 
periimplantären Gewebe – vorerst palatinal (Abb. 7b). 
Die Ausdehnung der Prothesenbasis konnte im Lauf 
der Anwendungsdauer immer weiter minimiert wer-
den, und es kam zu einer Veränderung des zunächst 
deutlich vorhandenen Prothesencharakters durch sub-
stanzielle Reduktion der gingivalen (rosafarbenen) An-
teile im Prothesenkörper. Diese werden heute vorwie-
gend dann realisiert, wenn sie aus Gründen der 
Ästhetik („black triangles“), der Weichteilstützung (oft: 
Oberlippe) und/oder der Sprachlautbildung (meist pa-
latinal) nötig sind. Ist das nicht der Fall, kann vollstän-
dig auf gingivale Anteile verzichtet werden, und es re-
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haltungsaufwand betrug 0,41 Behandlungen pro Pati-
ent und Jahr (B/P/J) (Steg) bzw. 0,45 B/P/J (Teleskop).

20 im Oberkiefer zahnlose Patienten wurden mit je 
vier Implantaten und einer rein implantatgestützten 
gaumenfreien Teleskopversorgung rekonstruiert15. 
Nach durchschnittlich 5,6 Jahren unter systematischer 
unterstützender postimplantologischer Therapie wur-
de eine kumulative Überlebensrate von 100 % der 
Prothesen und 99 % der Implantate gefunden. Zwei 
Raucher mit acht Implantaten (10 %) zeigten eine Peri-
implantitis, der technische Erhaltungsaufwand betrug 
0,22 B/P/J.

Zou et al.57 verglichen über 3 Jahre je zehn im 
Oberkiefer zahnlose Patienten, deren Prothesen mit 
Steg-, Teleskop- oder Locatorelementen auf je vier 
Implantaten retiniert waren. Es resultierten Überle-
bensraten von 100 % für Implantate und Prothesen. 
Signifikante Unterschiede in parodontalen oder tech-
nischen Kategorien wurden nicht festgestellt. Die 
technische Komplikationsrate lag zwischen 0,13 und 
0,27 B/P/J.

Frisch et al.13 untersuchten 27 Patienten mit 108 
Implantaten nach durchschnittlich 8,3 Jahren. Alle Pa-
tienten trugen rein implantatgestützte teleskopveran-
kerte EST-Konstruktionen auf je vier Implantaten im 
zahnlosen Unterkiefer und befanden sich in einer sys-
tematischen unterstützenden postimplantologischen 
Therapie. Es ergaben sich eine kumulative Überle-
bensrate der Prothesen von 100 % und der Implantate 
von 98 % sowie eine Periimplantitisrate von 4 % der 
Implantate (11 % der Patienten). Kleinere technische 
Korrekturen (z. B. Abutmentlockerung, Schraubenlo-
ckerung, Kunststofffraktur oder Unterfütterung) wur-
den mit einer Häufigkeit von 0,13 B/P/J nötig.

Insgesamt lässt sich feststellen, dass die Datenlage 
nach wie vor unzureichend ist und dass systematische 
Langzeitdaten zu rein implantatgestützten Versorgun-
gen bisher kaum existieren.

Während es für die implantatprothetische Rehabili-
tation zahnloser Kiefer sowohl festsitzende als auch 
herausnehmbare Therapiekonzepte mit wissenschaftli-
cher Datenbasis gibt, ist dies für restbezahnte Kiefer 
kaum der Fall. Obwohl zahn-/implantatgestützte Brü-

a

b

c

Abb. 7a bis c Reduktion der Prothesenbasis und Öffnung 
der periimplantären Strukturen. Anfangs vollständige 
Abdeckung (a), später partielle Abdeckung (b), heute – falls 
möglich – Brückencharakter ohne jegliche Abdeckung (c)
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Frisch et al.14 untersuchten 23 Nichtraucher über 6 
Jahre, welche im restbezahnten Oberkiefer ebenfalls 
mit EST/MD-Konstruktionen auf 60 Implantaten und 
66 Zähnen versorgt worden waren. Es resultierten ei-
ne Prothesenüberlebensrate von 100 %, eine Implan-
tatüberlebensrate von 98 % und eine Zahnüberlebens-
rate von 86 %. Weitere Fälle von Periimplantitis wurden 
nicht festgestellt, und es ergab sich ein technischer 
Erhaltungsaufwand von 0,128 B/P/J. Die Relevanz kli-
nischer Studien mit längeren Beobachtungsdauern 
wird durch die Tatsache verdeutlicht, dass die beob-
achteten Zahnverluste erst nach durchschnittlich 
5,6 Jahren festzustellen waren (Abb. 8a und b).

Parodontal gesunde und technisch belastbare Rest-
zähne in weitgehend zahnlosen Kiefern sind nur 
schwer in bestehende implantatprothetische Rehabili-
tationskonzepte auf der Basis herausnehmbarer Ver-
sorgungen zu integrieren. Sie eignen sich weder für 
Kugelkopf-, Magnet- oder Locatorattachments, noch 
konnten sie in die bei zahnlosen Kiefern meist ver-
wandten Stegkonstruktionen erfolgreich eingearbeitet 
werden. Im Gegensatz hierzu erwiesen sie sich als 
sehr geeignet, um in Restaurationskonzepte auf der 
Basis implantatgestützter Doppelkronen erfolgreich 
integriert werden zu können. Eine Konstruktionsalter-
native (Einbau von Kugelankern auf strategisch plat-
zierten Implantaten in bestehende Teleskopprothesen) 
wurde jüngst von Wolfart et al.56 beschrieben. Bezüg-
lich der strategischen Positionierung von Implantaten 
empfehlen wir, pro Kieferseite mindestens zwei be-
lastbare Einheiten (natürliche Zähne oder Implantate) 
anzustreben (Abb. 8c). Wurzelkanalbehandelte Zähne 
mit hoher Biegebelastung sollten vermieden oder 
durch Implantate entlastet werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass 
sich doppelkronenverankerte (insbesondere telesko-
pierende EST/MD-) Konstruktionen für die heraus-
nehmbare Implantatversorgung restbezahnter Kiefer 
klinisch sehr gut bewährt haben. Sie können aus unse-
rer Sicht nach über 20-jähriger Erfahrung uneinge-
schränkt für die praktische Anwendung empfohlen 
werden, auch wenn die wissenschaftliche Datenlage 
noch einer weiteren Verbesserung bedarf.

cken im teilbezahnten Gebiss als relativ gut untersucht 
gelten dürfen31,37,38,41, sind kaum evidenzbasierte Da-
ten zu zahn-/implantatgestützten Prothesen verfüg-
bar21,22. Zwei systematische Übersichtsarbeiten26,47 
konnten keine Studien zum restbezahnten Unterkiefer 
finden und nur eine einzige Untersuchung zum Ober-
kiefer inkludieren28. Hier wurden 22 Patienten mit 60 
Implantaten und 48 Zähnen im Oberkiefer über 3,2 
Jahre ausgewertet. Es resultierten Überlebensraten 
von 100 % für Implantate und Zähne sowie eine Inzi-
denz von 5 % für Schraubenlockerungen.

Später untersuchten Bernhart et al.2 über 2 Jahre 
16 restbezahnte Patienten (14 Oberkiefer, 2 Unterkie-
fer) mit zahn-/implantatgestützten Doppelkronenkon
struktionen auf 40 Implantaten und 44 Zähnen. Sie 
fanden eine Überlebens- und eine Erfolgsraten von 
100 % für Zähne und Prothesen sowie drei technische 
Komplikationen.

Schwarz et al.44 berichteten über implantatgestütz-
te Doppelkronenprothesen nach 3,4 Jahren. Es waren 
36 Teilprothesen (24 Oberkiefer, 12 Unterkiefer) auf 80 
Implantaten und 102 Zähnen eingeschlossen. Wäh-
rend sich für die Prothesen eine Überlebensrate von 
100 % ergab, wurden für die Implantate geschätzte 
kumulative Überlebensraten von 93 % nach 3 Jahren 
und von 83 % nach 5 Jahren berechnet. Technische 
Komplikationen (n = 36) wurden mit einer Häufigkeit 
von etwa 0,35 B/P/J angegeben.

Rinke et al.42 untersuchten 14 Patienten mit ein bis 
drei Restzähnen im Unterkiefer, die ein bis drei Im-
plantate an strategischer Position zur Unterstützung 
zahn-/implantatgetragener Prothesen (EST mit MD) 
bekommen hatten. Nach einer mittleren Funktions-
dauer von 6 Jahren wurden Überlebensraten von 100 
% für Implantate und Prothesen sowie von 85 % für 
die einbezogenen Zähne festgestellt. Ein Implantat 
zeigte eine Periimplantitis (4 %), und technische Kom-
plikationen (Schraubenlockerung, Kunststofffraktur, 
Unterfütterung) traten mit einer Häufigkeit von 0,086 
B/P/J auf. Die 85%ige Überlebensrate für Zähne lag im 
unteren Bereich dessen, was auch für rein zahnge-
stützte Doppelkronenversorgungen festgestellt wur-
de47.
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Fazit

Moderne Implantatsysteme mit belastbarer Verbin-
dungsgeometrie zwischen Implantat und Aufbau er-
lauben eine auch langfristig erfolgreiche Konstruktion 
implantatgestützter Einzelteleskopkronen. Dies erwei-
tert die planerischen Möglichkeiten für die Versorgung 
restbezahnter oder zahnloser Patienten ganz erheb-
lich, da so Implantate strategisch in die Kieferabschnit-
te platziert werden können, in denen sie prothetisch 
benötigt werden. Zudem können implantatgestützte 
Verankerungen in vorhandene Teilprothesen eingear-
beitet werden. Moderne Labortechniken wie z. B. die 
EST/MD-Technik erlauben grazile herausnehmbare 
Zahnersatzversorgungen mit reduzierten Gerüsten. 
Transversale Verbinder oder Sublingualbügel werden 
so meist überflüssig, und die anatomische Positionie-
rung der Implantatpfeiler kann sich sehr weitgehend 
nach dem vorhandenen Knochenangebot richten. Dies 
führte bei uns zu einer deutlichen Reduktion in der In-
dikationsstellung belastender knochenbegleitchirurgi-
scher Eingriffe (z. B. Sinuslift, Knochentransplantatio-
nen). Die klinischen Langzeitergebnisse derartiger 
Versorgungsformen erwiesen sich gegenüber den 
klassischen Stegen oder Einzelattachments als min-
destens gleichwertig. In allen unseren Untersuchun-
gen fielen die relativ geringen Inzidenzen technischer 
Komplikationen auf.

Nach erfolgter Eingliederung implantatprotheti-
scher Restaurationen empfiehlt es sich, Basisrönt-
genbilder anzufertigen und eine initiale Hygiene
einweisung durchzuführen. Eine systematische 
unterstützende postimplantologische Erhaltungs-
therapie (UIT) muss – analog der unterstützenden 
Parodontaltherapie (UPT) nach abgeschlossener Par-
odontalbehandlung – als Conditio sine qua non an-
gesehen werden. Bei adäquater Patientencompliance 
ist auch langfristig nur mit geringen Raten biologi-
scher periimplantärer Komplikationen (Periimplantitis) 
zu rechnen. Die Option der Einbeziehung natürlicher 
Zähne mittels Teleskopen in beliebigem Umfang kann 
als großer Vorteil dieser Versorgungsform gewertet 
werden. Von dem strategischen Zusatzimplantat oder 

a

b

c

Abb. 8a bis c Beispielfall für zahn-/implantatgetragene 
Teleskopversorgung im Oberkiefer: Panoramaschichtaufnah-
me vor prothetischer Versorgung (a) sowie Aufsichten auf die 
Pfeiler (b) und die eingegliederte EST/MD-Konstruktion (c)
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plantatgestützte Teleskope weitgehende planerische 
Möglichkeiten.
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