
Der Patient stellte sich mit Be-
schwerden im rechten Unterkiefer vor, 
die den Bereich einer circa 30 Jahre  
alten Brücke betrafen und auf initiale 
apikale Osteoitiden bzw. eine Wurzel- 
fraktur hindeuteten. Die Sondierung er- 
gab einen subkoronal zerstörten mesi-
alen Brückenpfeiler 45 und einen auf  
Aufbiss druckdolenten Zahn 47 (Abb. 1).  
In die implantologische und protheti-
sche Behandlungsplanung flossen fol-
gende Überlegungen ein: War ein Er-
satz des geschädigten Zahnes 47 durch 
ein Einzelzahnimplantat erforderlich? 

Welche Knochenbreite war in Regio 46 
zu erwarten und kam dort möglicher- 
weise eine Implantation ohne bukkale  
Volumenverbreiterung infrage? Konnte 
in Regio 45 in topografischer Nähe 
zum Foramen mentale komplikationslos  
implantiert werden? Schließlich musste 
die Erwartungshaltung des 70-jährigen  
Patienten mit eingeschlossen werden, 
der implantologische Behandlungen in 
allen drei anderen Quadranten erfolg-
reich abgeschlossen hatte. Zu guter 
Letzt galt es, einen verlässlichen Kos-
tenrahmen zu erstellen.

Der klinische Ablauf konkretisierte sich  
folgendermaßen: Wenn möglich, soll-
ten also besonders schmale Implantate 
mit circa 3 bis 3,5 mm Durchmesser in 
den atrophierten Arealen inseriert wer-
den. Eine zusätzliche Augmentation 
durch einen (geschraubten) Kortikalis-
block oder mit partikuliertem Knochen- 
ersatzmaterial oder Eigenknochen sollte 
vermieden werden. Wegen eines feh-
lenden Antagonisten war der Ersatz des 
Zahnes 47 durch ein drittes Implantat 
nicht erforderlich. Der Patient sollte 
nach der Einheilungsphase mit festsit-
zendem Zahnersatz versorgt werden. 
Hierbei galt es bereits, einer maxima- 
len Reinigungsfähigkeit der fest ein-
zugegliedernden Implantatkronen und 
einer möglicherweise nachlassenden 
manuellen Geschicklichkeit des Patien-
ten zukünftig Rechnung zu tragen.
Der geneigte erfahrene Leser weiß, 
dass in vergangenen Jahrzehnten der 
dentoalveolären Chirurgie der initiale 
Einsatz von Zangen, und im wahr-
scheinlichen Fall des Abbrechens das 
zügig bereitgehaltene Rasparatorium 
sowie die Knochenfräse den Ablauf 
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Ohne Zweifel verschiebt sich die Altersstruktur prothetisch Be-

dürftiger in den Praxen nach oben. Die meisten Patienten – und 

etliche Zahnärzte – suchen nach Wegen, einen präimplanto- 

logischen Knochenaufbau und längere Behandlungszeiten zu 

vermeiden. Alle Möglichkeiten, aus den angebotenen Implan-

tatformen geeignete und prophylaxefreundliche auszuwählen, 

sowie mit standardisierten prothetischen Behandlungsabläufen 

Zeitaufwand und Kosten zu minimieren, sind daher willkommen. 

Viele unserer Patienten informieren sich umfassender im Internet 

über Behandlungsmöglichkeiten und werden Praxen aufsuchen, 

die dieses gesamte zeitgemäße, konservierende, chirurgische und 

implantatprothetische Spektrum vorhalten.
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Abb. 1: Situation vor der Behandlung mit subkoronal zerstörtem Zahn 45 und druckdolentem 47. –  
Abb. 2: An 45 ist ein 2,9 mm und an 46 ein 3,5 mm Implantat BioniQ® Plus (LASAK) von jeweils  
12 mm Länge nach Periostlappenbildung inseriert. 
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There is no doubt that the age structure of those in need of 
prosthetics in dental practices is moving upwards. Most pati-
ents – and quite a few dentists – are looking for ways to avoid 
pre-implant bone augmentation and longer treatment times. 
Any options for being able to select suitable and prophylaxis-
-friendly forms of implant from the range of those available, as 
well as for minimising time and costs with standardised prosthe-
tic treatment procedures are, therefore, welcome. Many of our 
patients do detailed research on the Internet about treatment 
options and will choose to go to those practices that offer this 
type of complete contemporary, conservative, surgical and im-
plant-prosthetic spectrum of treatments.
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The patient presented with complaints 
in the right mandible, which affected 
the area of an approximately 30-year-
old bridge and indicated initial apical 
osteoitis or a  root fracture. Probing 
revealed a subcoronally destroyed me-
sial tooth 45 underneath the bridge 
and a  tooth 47 which was tender on 
pressure on the bite block (Fig. 1). The 
following considerations were incor-
porated into the implantological and 
prosthetic treatment planning: Was 
it necessary to replace the damaged 
tooth 47 with a single-tooth implant? 
What bone width was to be expect-

ed in region 46 and was implantation 
without buccal volume expansion 
possibly an option there? Would it be 
possible to insert an implant in the 
region 45 in topographical proximity 
to the mental foramen without com-
plications? Finally, the expectations of 
the 70-year-old patient who had suc-
cessfully completed implantological 
treatments in all three other quadrants 
had to be taken into account. Last but 
not least, a  reliable budget had to be 
established.
The clinical procedure was as follows: if 
possible, particularly narrow implants 

with a diameter of about 3 to 3.5 mm 
should be placed in the atrophied are-
as. An additional augmentation, using 
a  (screwed-in) cortical block or with 
particulate bone substitute material, 
or autologous bone was to be avoided. 
Due to a missing antagonist tooth, the 
replacement of tooth 47 with a  third 
implant was not necessary. The patient 
was to be fitted with fixed dentures af-
ter the healing phase. In this context, it 
was already necessary to take into ac-
count the maximum cleanability of the 
implant crowns which were to be firm-
ly inserted, together with the fact that 
the patient’s  manual dexterity could 
well decline in the future. 
The reader who is interested and ex-
perienced in this field will know that, 
over recent decades of dentoalveolar 
surgery, the initial use of forceps and, 
in the probable event of breakage, 
the rapid use of the rasparatorium, 
held ready-to-hand, and a bone cutter 
have been the tools most commonly 
used. The atraumatic and extremely 
bone-sparing removal of teeth de-
stroyed at gingival level is still a great 

Implants and prosthetics 
for the ageing patient

Fig. 1: Situation before treatment with subcoronally destroyed tooth 45 and tooth 47 which was 
tender on pressure. 
Fig. 2: A 2.9 mm and a 3.5 mm BioniQ® Plus implants (LASAK), each 12 mm long after periosteal flap 
formation, are placed at sites 45 and 46, respectively.



dominierten. Die atraumatische und 
äußerst knochenschonende Entfernung 
von auf Gingivaniveau zerstörten Zäh-
nen ist auch heutzutage eine große 
Herausforderung, die durch den Ein- 
satz schlanker Elevatorien, geduldigen 
Mobilisierens und erst terminalen Zan-
geneinsatzes ihren Schrecken verliert. 
Der geringe zeitliche Mehraufwand 
wird durch den fast vollständigen Er-
halt der Alveolenwände belohnt. Nach 
Entfernung der Zähne 45 und 47 heilte 
der Situs im 4. Quadranten sechs Wo-
chen komplikationslos aus. 
Danach wurden an 45 ein 12 mm lan-
ges Implantat mit 2,9 mm Durchmes-
ser und an 46 ein ebenso langes mit 
3,5 mm Durchmesser inseriert (BioniQ® 
Plus, LASAK; Abb. 3). Besonderes Au- 
genmerk wurde dabei auf einen ausge-
prägten maschinierten Kragen (1,7 mm 
Höhe) an beiden Implantaten gelegt, 
um einer möglichen Plaqueanlagerung 
bei Gingiva- oder Knochenreduktion 
später nur eine theoretisch kleinste 
Angriffsfläche zu bieten. Vorrangig bei  
der Auswahl des Implantatsystems war  
die Überlegung, mit ganz übersichtli-

chem „surgical tray“ ein breites Spek-
trum unterschiedlicher Implantattypen 
verwenden zu können, ohne sich in zu 
komplexen Farbpfaden und Vorbohrer- 
formenvielfalten einer Chirurgiekassette 
verlieren zu müssen. Die gesamte Im-
plantatsitzung konnte mit ruhigem Fo-
kus auf den klinischen Knochenbefund, 
die Achsneigung und Ausrichtung der 
Implantate und die belastungsarme 
Mitbeteiligung des Patienten durchge-
führt werden. Theoretisch wäre auch 
eine „flaples“-Insertion der beiden Im- 
plantate möglich gewesen; der Autor 
bevorzugt jedoch eine finale bukko-
linguale Sichtung des ausgeheilten, re- 
generierten Knochens sowie die da- 
rauf abgestimmte präzise Implantat- 
auswahl. Die Implantate wurden nach 
Testung des „reverse torques“ primär- 
stabil und mit der angerauten Ober- 
fläche bis auf Knochenniveau inseriert. 
Die Nachbehandlungsphase zeigte kom- 
plikationslosen Wundverlauf (Abb. 4). 
Während der offenen Einheilung wur-
den akribische Reinigungskontrollen  
mit der Anweisung, durch Einsatz von 
Spezialbürsten auch die Abdeck-

schrauben zu säubern, um eine ent-
zündungsfreie periimplantäre Gingiva 
sicherzustellen, durchgeführt. 
Auch wenn eine frühere Weiterbehand-
lung nach acht Wochen möglich gewe-
sen wäre, wurde hier die Einheilzeit, 
mit Rücksicht auf das Patientenalter, 
noch zwei Monate verlängert. Da die 
Einheilung offen erfolgte, entfiel eine 
chirurgische Freilegung. Mit dem Ostell 
Osseo 100 (NSK) wurde die Festigkeit 
dokumentiert, die bei beiden Implan-
taten deutlich über 70 ISQ lag. Die 
Abformung erfolgte wie gewohnt mit 
einem „open tray“ (Abb. 5). Im Zuge 
der Behandlung wurde auch die de-
fekte Krone 44 neu gestaltet und die 
Implantatpassung wegen des nie aus-
zuschließenden, sehr geringen Verzuges 
bei der Abformung sicherheitshalber 
mit einer Implantatkontrollschiene veri-
fiziert (Abb. 6–8).
Folgende Aperçues zur Materialaus-
wahl und Gestaltung des festsitzenden 
(implantatgetragenen) Zahnersatzes: 
Gefräste vollkeramische Restaurationen  
sind heute deutlich kostengünstiger her- 
zustellen als gegossene (metall)kera- 

Abb. 3: Die Röntgenkontrolle belegt ausreichende Länge. – Abb. 4: Die Einheilung erfolgte offen. – Abb. 5: Saubere gingivale Verhältnisse vor der Ab- 
formung (open tray). – Abb. 6: Individualisierte Standardaufbauten … – Abb. 7: … mit aufgefügter Implantatkontrollschiene. – Abb. 8: Intraoral lässt 
sich die Schiene straff, aber spannungsfrei aufsetzen (Labor F. Deinl, Waging am See). – Abb. 9: Die beiden vor dem intraoralen Zementieren (G-CEM; Fuji)  
rau gestrahlten Abutments. – Abb. 10: Situation auf dem zahntechnischen Meistermodell. – Abb. 11: Festgeschraubte und gereinigte Abutments.
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challenge today. The terror of this pro-
cedure can be eliminated by the use of 
slender elevators, patient mobilisation 
and the use of forceps only at the end 
of the procedure. In return for the small 
amount of additional time required, 
the reward is the almost complete 
preservation of the alveolar walls. Fol-
lowing the removal of teeth 45 and 47, 
the site in the fourth quadrant healed 
completely and without complications 
within six weeks. 
A  12 mm long implant with a  diame-
ter of 2.9 mm was then placed at site 
45 and an equally long implant with 
a  diameter of 3.5 mm at site 46 (Bi-
oniQ® Plus, LASAK, Fig. 3). Particular 
attention was paid to a  pronounced 
machined collar (with a  height of 1.7 
mm) on both implants to provide only 
a  theoretically small surface for possi-
ble plaque accumulation in the event 
of gingiva or bone reduction later on. 
The primary consideration in selecting 
the implant system was to be able to 
use a  wide range of different implant 
types with a very clearly arranged sur-
gical tray without having to get lost in 

the overly complex colour paths and 
pre-drill shape folds of a  surgical cas-
sette. The entire implant session could 
be conducted with a calm focus on the 
clinical bone findings, the axial inclina-
tion, and the alignment of the implants 
and with the patient‘s  participation 
whilst in a state of low stress. Theoret-
ically, a  flapless insertion of the two 
implants would also have been possi-
ble; however, the author prefers a final 
visual inspection of the buccolingual 
area and of the healed, regenerated 
bone as well as the precise selection of 
the best implant to match this. The LA-
SAK BioniQ® Plus implants were placed 
with primary stability (reversed torque 
checked) and with the roughened 
surface at bone level. The post-treat-
ment phase showed complication-free 
wound progression (Fig. 4). During 
the open healing process, meticulous 
cleaning checks were conducted with 
instructions to also clean the healing 
abutments by using special brushes to 
ensure inflammation-free peri-implant 
soft tissue. 
Even though an earlier further treat-

ment would have been possible after 
eight weeks, two more months were 
„added” to the period here in consid-
eration of the patient‘s  age. Since the 
healing was open, there was no need 
for surgical exposure. The Ostell Osteo 
100 (NSK) was used to document the 
strength, which was well above 70 ISQ 
for both implants. The impression was 
taken, as usual, with an open tray tech-
nique (Fig. 5). In the course of the treat-
ment, the defective crown on tooth 44 
was also redesigned. The implant fit 
was verified with an implant control 
splint to be on the safe side, because 
of the very slight distortion that can 
never be ruled out when taking an im-
pression (Fig. 6–8). 
The following insights on the choice 
of material and design of fixed (im-
plant-supported) dentures may be 
offered here: Milled all-ceramic resto-
rations are now much cheaper to pro-
duce than cast (metal) ceramic ones. 
Nevertheless, all implant prosthetics 
should be easily screwable, if possi-
ble, in order to have quick „service ac-
cess“ in case of screw loosening due to 

Fig. 3: The radiograph control showed that there was sufficient length. – Fig. 4: The healing process was open.  – Fig. 5: Clean gingival conditions be-
fore open tray impression taking. – Fig. 6: Individualised standard abutments... – Fig. 7: ...with attached implant control splint – Fig. 8: The splint could 
be fitted tightly, but without tension, intraorally (Labor F. Deinl, Waging am See, Germany).  – Fig. 9: The two rough-blasted abutments before intraoral 
cementation (G-Cem; Fuji). – Fig. 10: Situation, as shown on the master model. – Fig. 11: Abutments after tightening and cleaning. 
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mische. Gleichwohl sollte alle Implan-
tatprothetik nach Möglichkeit durch-
schraubbar sein, um bei z. B. Bruxis-
mus-bedingten Schraubenlockerungen  
einen raschen „Servicezugang“ zu ha-
ben. Alle okklusal geschlossenen auf-
zementierten Lösungen mit der Erwar-
tung „es werde schon nichts passieren“  
haben sich aus klinischer Langzeit- 
erfahrung gelegentlich als regelrechte 
Dauerstressfaktoren entpuppt. Und nichts  
ist heutzutage wichtiger für den in 
immer mehr Bereichen tätigen Im-
plantologen, als nach durchgeführter 
Behandlung ruhig schlafen zu können! 
Eine übersichtliche Chirurgiekassette, 
breite Typenauswahl, ein standardi-
sierter Behandlungsablauf und eng- 
maschige Nachkontrollen sind nur ei-
nige Faktoren, die dazu beitragen kön-
nen. Das zahntechnische Meisterlabor 
strahlte die einprobierten Abutments 
rau (Abb. 9) und fertigte einen Zr02-
Block mit zwei okklusalen Durchgän-
gen an (Abb. 10). Dieser wurde – nach-
dem die beiden Abutments mit 25 Ncm 
angezogen und über den Schrauben 
aufgefüllt wurden (Abb. 11) –, intraoral 
verklebt (Abb. 12) und die Öffnungen 
anschließend mit plastischem Material 
verschlossen (Abb. 13). Dadurch wurde 
sichergestellt, dass im Vergleich zur  
herkömmlich „aufzementierten“ Me- 
thode eventuelle Zementüberschüsse 
nicht nach apikal, sondern okklusal 

verbracht werden. Zusätzlich sorgte die 
Zahntechnik für einen reinigungsfreund-
lichen Durchgang basal zwischen 45 
und 46 (Abb. 14). Die Handhabung der 
Interdentalbürsten wurde kontrolliert 
und der Patient mit entsprechenden  
Instruktionen in das regelmäßige Re- 
call entlassen. Die Röntgenaufnahme 
14 Monate später (Abb. 15) belegt sta- 
biles, distal des 2,9er Implantats mög- 
licherweise zugenommenes, periimplan-
täres Knochenniveau. Einige Faktoren 
beeinflussen den Erfolg der Implantolo-
gie und Implantatprothetik maßgeblich. 
Dazu gehören sicheres Abwarten der 
Einheilung – ohne die Osseointegra- 
tionszeiten gerade bei unseren älteren 
Patienten überzustrapazieren. Eine fre-
quente Wundkontrolle kann mögliche 
zwischenzeitliche Hygienedefizite früh  
abstellen. Die Wahl bewährter Implan- 
tate mit großen Oberflächen und gleich-
zeitig hygienefreundlichen Übergängen 
zur Suprakonstruktion steigern die lang-
fristigen Erfolgsaussichten. Intraopera-
tiv sollte man auch keine Scheu vor ei-
ner Kontrollaufnahme gerade in Nähe 
nervaler Strukturen haben. Welche be-
kannten „kritischen Momente“ gilt es 
im prothetischen Workflow routiniert zu 
umschiffen? Neben einer präzisen Biss- 
nahme trägt die obligate Implantatkon-
trollschieneneinprobe zur Sicherheit bei, 
die spätere Überraschungen vermeidet. 
Hier kann gegebenenfalls noch nach-

korrigiert werden, und nichts ist mo-
tivierender für das Team als die Fest-
stellung, dass diese Kontrolleinproben 
eigentlich glücklicherweise nicht nötig 
gewesen wären. Ein routiniertes Ein- 
zementierungsprozedere mit Prüfung 
der interdentalen Durchgängigkeit für 
Prophylaxemittel und die Überführung 
des Patienten in routinierte Nachkon- 
trolle stellen den Abschluss dar. 

Zusammenfassung

Unsere Patienten mit zunehmend hö-
herem Alter besuchen die Praxis mit 
der Erwartung eines übersichtlichen 
zeitlichen und finanziellen Engage-
ments. Wenn der implantologisch 
tätige Zahnarzt über ein breites Spek-
trum von Implantaten verfügt, die 
auch bei äußerst geringem Knochen- 
angebot in Höhe und der Breite einzu-
setzen sind, hat er beste Voraussetzun-
gen, diesen Erwartungen gerecht zu 
werden. Ein standardisierter prothe-
tischer Ablauf für optimale ästhetische 
Ergebnisse tut dabei ein Übriges. Im 
vorliegenden klinischen Fall konnte 
durch die Auswahl besonders schlan-
ker Implantate eine zeit- und kosten- 
intensive chirurgische Zusatzinterven-
tion vermieden werden. Eine großzügig 
dimensionierte hochglanzpolierte Hals- 
partie der Implantate sorgt langfristig 
für Entspannung beim Zahnarzt und 
seinen Prophylaxekräften. Die entspre-
chende Implantatselektion machte ei-
nen grazilen, festsitzenden Zahnersatz 
bei überschaubarem Kostenrahmen 
möglich.

Abb. 12: Der Kronenblock 45 und 46 vor … – Abb. 13: … und nach dem okklusalen Verschluss 
(Empress Direct, Ivoclar Vivadent) … – Abb. 14: … verfügt über interdentale Durchgängigkeit. – 
Abb. 15: Röntgenkontrollaufnahme nach 14 Monaten.
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bruxism, for example. From long-term 
clinical experience, we can say that 
all occlusally closed cemented solu-
tions constructed with the expectation 
that „nothing will happen“ have occa-
sionally turned out to be real causes 
of permanent stress. And, nowadays, 
nothing is more important for the im-
plantologist, who is bombarded with 
new ideas for treatment from so many 
different fields, than being able to 
sleep soundly after the treatment has 
been conducted! A  clearly arranged 
surgical cassette, a  wide choice of 
implant types, a  standardised treat-
ment procedure and close-meshed 
follow-up checks are just some of the 
factors that can contribute to this.
The dental laboratory sand-blasted 
the tried-in abutments (Fig. 9) and 
fabricated a  Zr02 superstructure with 
two occlusal passes (Fig. 10). After the 
two abutments were tightened to 25 
Ncm (Fig. 11), the superstructure was 
intraorally bonded (Fig. 12), and the 
openings subsequently closed up with 
plastic material (Fig. 13). This ensured 
that, compared to the conventional 
„cemented-on“ method, any excess 
cement could be avoided.
In addition, the dental technology en-
sured that there was a cleaning-friend-
ly passage basally between teeth 45 
and 46 (Fig. 14). The patient was giv-
en instructions on the proper use of 

the interdental brushes and was dis-
charged pending regular follow-up 
appointments. The radiograph taken 
14 months later (Fig. 15) shows a  sta-
ble peri-implant bone level, which may 
have increased distally to the 2.9 mm 
LASAK BioniQ® Plus implant.
Some factors significantly influence 
the success of implantology and im-
plant-supported prosthetics. These 
include waiting until you are certain 
that healing has taken place – without 
putting too much stress on the osseo-
integration times, especially in our old-
er patients. Frequent wound controls 
can eliminate possible intermediate 
hygiene deficits at an early stage. The 
choice of proven implants with large 
surfaces and, at the same time, hy-
giene-friendly transitions to the super-
structure increase the long-term pros-
pects of success. Intraoperatively, one 
should not be afraid of taking a  con-
trol image, especially in the vicinity of 
neural structures. What are the known 
„critical moments“ in the prosthetic 
workflow that need to be routinely cir-
cumnavigated? In addition to precise 
bite registration, the obligatory im-
plant control splint try-in contributes 
to safety and this helps to avoid sur-
prises later on. Here, corrections can 
be made if necessary, and nothing is 
more motivating for the team than the 
realisation that these control samples 

were fortunately not necessary. The 
final stages are a routine cementation 
procedure with testing of interdental 
patency for prophylactic agents and 
the transfer of the patient to routine, 
regular check-ups. 

Summary

Our patients with increasingly higher 
life expectancy visit our practice with 
the expectation of receiving a  man-
ageable commitment, both in terms 
of time and cost. If the dentist prac-
tising implantology has a  wide range 
of implants at his disposal, which can 
be inserted in the right height and 
width, even with extremely low bone 
volume, he or she has the best pre-
requisites to meet these expectations. 
A  standardised prosthetic procedure 
for optimal aesthetic results takes care 
of everything else. In the present clin-
ical case, the selection of particularly 
narrow implants made it possible to 
avoid a  time-consuming and cost-in-
tensive additional surgical interven-
tion. A generously dimensioned highly 
polished neck section of the implants 
means that the dentist and his prophy-
laxis staff can work with confidence of 
success over the long term. The selec-
tion of appropriate implants ensured 
that the patient could be provided 
with a graceful, fixed tooth restoration 
at a reasonable cost.

Fig. 12: The prosthesis on teeth 45 and 46, before... – Fig. 13: ... and after occlusal closure 
(Empress Direct, Ivoclar Vivadent)... – Fig. 14: ...shows interdental patency.  – Fig. 15: Radio-
graph check-up after 14 months.
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