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Heute sind die Überlebenschancen bei 

chronischen Erkrankungen und ma-

lignen Tumoren deutlich gestiegen. 

Während vor  Jahren Osteoporose in 

vielen Fällen schnell durch ein hohes 

Frakturrisiko nahezu zur Immobilität 

mit erheblich eingeschränkter Lebens-

qualität führte oder bei Mamma kar-

zi nom aufgrund von Osteo-Metas-

tasierungen die Überlebenschancen 

deutlich gemindert waren, können 

diese Komplikationen heute gut medi-

kamentös beherrscht werden. Damit 

scheint die Überlebenswahrschein-

lichkeit deutlich gestiegen, aber 

auch das Risiko, dass die Folgen der 

Nebenwirkungen der an sich so se-

gensreichen Medikation zum Problem 

werden. So ist die Bisphosphonat- 

assoziierte Kiefer nekrose  (BP-ONJ) 

eine schwere und oft nicht mehr be-

herrschbare Erkrankung, deren The-

rapie in vielen Fällen umfangreiche 

Maßnahmen bis hin zu Kontinuitäts-

unterbrechungen erforderlich werden 

lässt. Diagnostisch geht man von ei-

ner BP-ONJ aus bei Patienten, die im 

Kopf-Hals-Bereich nicht bestrahlt wur-

den, anamnestisch angeben Bisphos-

phonat eingenommen zu haben und 

bei welchen der Kieferknochen für die 

Dauer von mehr als acht Wochen frei-

liegt. Die Behandlung von BP-ONJ ist 

aus gesundheitsökonomischer Sicht 

ein relevanter Kostenfaktor. Die The-

rapie erfordert in vielen Fällen über 

einen prolongierten Zeitraum hinweg 

antiinfektiöse Maßnahmen, oft wie-

derholte chirurgische Eingriffe, teil-

weise größere Resektionen in ITN mit 

nachfolgendem stationärem Aufent-

halt und in der Folge Maßnahmen zur 

Wiederherstellung der mundgesund-

heitsbezogenen Lebensqualität bei 

vergleichsweise hoher Rezidivrate. Da 

es jedoch indiskutabel ist, eine streng 

indizierte notwendige und sinnvolle 

Bisphosphonatgabe aufgrund dieser 

Risiken nicht vorzunehmen, muss der 

Fokus auf ein frühzeitig und langfris-

tig orientiertes Prophylaxekonzept zur 

Vermeidung von oralen Komplikatio-

nen gelegt werden. In diesem Kontext 

steht auch der dargestellte Fall einer 

zu Behandlungsbeginn -jährigen 

Patientin. 

Vorgeschichte 

Die Patientin wurde von ihrem Haus-

zahnarzt zwecks Extraktion des Zahnes 

 und anschließender prothetischer 

Versorgung bei bekannter Bisphos-

phonatmedikation (i. v.) nach Mamma-

karzinom und Radio-/Chemotherapie 

an eine Mund-, Kiefer-, Gesichtschirur-

gische Poliklinik überwiesen. Nach der 

Extraktion des Beschwerden verursa-

chenden und nicht erhaltungswürdi-

gen Zahnes  mit plastischer Deckung 

und unter oraler Antibiotika-Prophylaxe 

wurde die Patientin zur prothetischen 

Planung vorstellig und wies den folgen-

den Befund auf (Abb.  und ):

Im Oberkiefer bestand die  Kennedy 

Klasse III,. Die Zähne ,  waren nicht 

angelegt, Zahn  fehlte und die Lücke 
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Abb. 1 Im Orthopantomogramm dargestellter Ausgangsbefund vor prothetischer Versorgung.
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war mit einer Brücke von  nach  ver-

sorgt. Zahn  fehlte seit ca.  Jahren, 

die Lücke war verkleinert und unver-

sorgt. Die Zähne  und  waren mit 

Kronen versorgt. Sowohl die Brücke in 

der Oberkieferfront als auch die Kronen 

 und  waren in Bezug auf die unter-

suchten Parameter (Kronenrandschluss, 

Approximalraumgestaltung, Okklusion 

etc.) suffizient. Der Zahn  war mit einer 

großen dentinadhäsiven Aufbaufüllung 

versorgt. Röntgenologisch war an Zahn 

 apikal keine Aufhellung erkennbar. 

Die vorhandenen Wurzelfüllungen im 

Oberkiefer an , ,  und  erschie-

nen suffizient. 

Im Unterkiefer bestand eine Kennedy 

Klasse III,. Die Lücken regio  bis  

und ,  waren unversorgt. Zahn  

war mit einer Krone versorgt. Der Kro-

nenrand an  war von bukkal deutlich 

sondierbar. Der Zahn  (vormals Pfeiler 

einer Brücke von  nach ) wies eine 

suffiziente Wurzelkanalfüllung auf. Der 

Zahn war auf Gingivaniveau frakturiert 

und mit einer Kunststofffüllung bakteri-

endicht verschlossen.

Der Parodontale Screening-Index 

ergab keine Hinweise auf eine beste-

hende Parodontitis. Es lagen keine er-

höhten Sondierungstiefen vor und die 

Mundhygiene der Patientin war als gut 

zu beurteilen.

Zur Beurteilung der Pfeilerwertigkeit 

von  wurde zunächst die vorhandene 

Füllung mit dem Ziel einer möglichen 

Stiftpräparation entfernt. Nach Entfer-

nung der Füllung an Zahn  stellte sich 

heraus, dass aufgrund großen Substanz-

verlustes und sehr breitbasiger Trepa-

nations-Präparation ein Ferrule-Design 

nur durch eine chirurgische Kronenver-

längerung realisierbar gewesen wäre. 

Eine chirurgische Kronenverlängerung 

wurde im interdisziplinären Dialog von 

Seiten der MKG-Chirurgie ebenso kri-

tisch bewertet wie die Extraktion der 

asymp to matischen und suffizient wur-

zelkanalgefüllten Wurzel des Zahnes . 

Daher wurde der Zahnstumpf  erneut 

bakteriendicht dentinadhäsiv mit Kom-

posit verschlossen.

Prothetische Planung und 

differenzialtherapeutische 

Überlegungen

Die Patientin wünschte einerseits mög-

lichst eine festsitzende Versorgung, 

lehnte andererseits eine Implantation 

aufgrund der damit verbundenen Ri-

siken grundsätzlich ab. Da es im Rah-

men der prothetischen Planung darum 

ging, chirurgische Eingriffe aktuell und 

langfristig zu vermeiden, mussten die 

Wertigkeit, mögliche Behandlungsrisi-

ken und die langfristige Prognose eines 

jeden Zahnes abgewogen werden.

Zahn , der nur durch Versorgung 

mit einem Stiftaufbau und durch eine 

chirurgische Kronenverlängerung als 

Pfeiler hätte dienen können, wurde bei 

dieser Bewertung als unsicherer Pfeiler-

zahn eingestuft und daher nicht in die 

Planung mit einbezogen. Damit blieben 

angesichts des oben erwähnten Patien-

tenwunsches die folgenden differenzi-

altherapeutischen Möglichkeiten:

 • Brückenversorgung  nach  und 

 nach  (Abb. ),

 • teleskopierend verankerte Prothese 

mit Teleskopkronen an  und  

(optional weitere Teleskope an 

 und ) im Sinne einer starren 

Verbindung (Abb. ),

 • Modellgußprothese als starre Ver-

bindung, solange die endständigen 

Zähne  und  erhalten bleiben 

können (Abb. ).

Sowohl die Versorgung mit Brücken 

als auch mit Teleskopkronen hätte das 

Beschleifen von jeweils zwei Zähnen 

Abb. 2 Befund bei Erstvorstellung.

Abb. 3 Festsitzende Versorgung in Form von Brücken von 38 nach 
34 zum Ersatz von 37, 36, 35 und von 44 nach 48 zum Ersatz von  
45, 46, 47 nach Extraktion der Wurzel 45.
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( und ), die zum eigenen Erhalt 

nicht überkronungsbedürftig waren, 

erfordert. Bei Doppelkronenversorgung 

wäre aufgrund des erforderlichen grö-

ßeren Substanzabtrags dieses Risiko 

als höher einzustufen gewesen. Das 

Risiko einer Pulpanekrose nach einer 

Kronenpräparation wird in der Literatur 

mit Werten zwischen  und  % ange-

geben. Wesentlich häufiger kommt es 

offenbar zu einer Pulpanekrose, wenn 

Zähne für die Aufnahme eines heraus-

nehmbaren Zahner satzes präpariert 

wurden, z. B. für Tele skope., 

Bezogen auf die festsitzende Brü-

ckenversorgung besteht aufgrund der 

langen Spanne bei helikoider Verwin-

dung der Unterkieferspange das Risiko 

der Dezementierung, die, sofern diese 

nur einen Pfeilerzahn betrifft, oft zu 

spät vom Patienten bemerkt wird. Der 

dann bereits entstandene irreversible 

Zahnschaden kann zum Zahnverlust 

führen. Aus diesem Grund haben große 

weitspannige Brücken deutlich schlech-

tere Langzeitprognosen als kurze Brü-

cken(Abb. ).,,, 

Bei der Versorgung mit schleimhaut-

getragenem Zahnersatz muss immer 

die Möglichkeit der Komplikation durch 

Druckstellen bedacht werden. Prothe-

sendruckstellen sind ein bekannter 

Triggerfaktor für medikamenten-asso-

ziierte Osteonekrosen., Hier muss das 

Risiko einer Implantation und somit die 

Vermeidung eines tegumental gela-

gerten Zahnersatzes dem Risiko einer 

Druckstellenbildung gegenübergestellt 

werden.

Letztlich wurde in diesem Fall eine 

minimalinvasive prothetische Therapie 

gewählt und durchgeführt: Kronenver-

sorgung der ohnehin überkronungs-

bedürftigen Zähne  und  und 

Anfertigung einer Modellgußprothese. 

Abb. 4 Kombiniert festsitzende Versorgung mit Teleskopkronen 
auf 38, 34, 44 und 48. Zahn 45 bliebe unter dem Prothesensattel 
in situ. Alternativ kann an Zahn 38 eine gegossene Klammer als 
Halteelement angebracht werden, um das Beschleifen des Zahnes zu 
vermeiden. Auf ein Teleskop an 44 sollte nicht verzichtet werden.

Abb. 5 Modellgussprothese zum Ersatz der fehlenden Zähne 37, 
36, 35, 45, 46, 47. Wurzel 45 wird unter dem Prothesensattel belassen. 
Aufgrund günstiger antagonistischer Kontakte konnten mit Blick auf 
die statische Situation bei Verlust von 38 und/oder 48 alle für eine 
Freiendsituation erforderlichen Auflagen angebracht werden.

Abb. 6 Vitalität von Pfeilerzähnen nach 5, 10, 20 und 25 Jahren13. Der orange Balken stellt 
das zusätzliche Verhältnis von Brückenzwischenglied zu Pfeilerzahn > 2:1 dar.

 5 Jahre 10 Jahre 20 Jahre 25 Jahre „kleine“ Brücken „große“ Brücken 
       inhei en   inhei en
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Da diese aufgrund der Schaltlücken 

als starre Verbindung zum Restgebiss 

eingestuft werden kann, besteht kein 

Risiko der Druckstellenentstehung 

durch Hebelkräfte. Im Sinne der Er-

weiterungsfähigkeit nach Verlust der 

endständigen Molaren wurden zur Ver-

kürzung des Lastarms und zur Kippmei-

dung bei abziehenden Kräften an den 

mesialen Pfeilerzähnen jeweils mesiale 

und distale Auflagen eingeplant, was 

aufgrund der antagonistischen Situ-

ation ohne zusätzliches Einschleifen 

möglich war.

Da die Patientin im Oberkiefer keinen 

Lückenschluss Regio  wünschte und 

die dafür notwendige Entfernung der 

funktionstüchtigen Krone  ablehnte, 

wurde der Zahn  mit einer langzeit-

provisorischen PMMA-Krone versorgt, 

die adhäsiv befestigt wurde. Die Lücke 

regio  wurde unversorgt belassen. 

Durch eine eindeutige okklusale Ab-

stützung des Zahnhalses  bestand 

kein Risiko einer Kippung in die mesiale 

Lücke oder einer Elongation.

Die Patientin wurde nach der Ein-

gliederung des neuen Zahnersatzes 

eindringlich über mögliche Druckstel-

len und Gefahr dadurch verursachter 

BP-ONJ aufgeklärt. Unmittelbar nach 

der Eingliederung erfolgten zwei Nach-

kontrollen nach drei und weiteren sie-

ben Tagen. Da die Patientin eine sehr 

gute Adhärenz aufwies, ihre Termine zur 

unterstützenden professionellen Zahn-

reinigung (PZR) und zu Zahnersatzkon-

trollen gewissenhaft einhielt und sich 

bei auftretenden Beschwerden sofort 

vorstellte, konnte das Risiko der Exazer-

bation einer Prothesendruckstelle als 

kaum relevant eingeschätzt werden. 

Das PZR-Intervall wurde in diesem Fall 

trotz sehr guter häuslicher Mundhygi-

ene der Patientin zwecks engmaschiger 

Kontrolle und bestmöglicher Prophy-

laxe auf drei Monate festgelegt (Abb.  

und ).

Epikrise

Im Ober-und Unterkiefer wurde in die-

sem Fall eine minimalinvasive Therapie 

gewählt. Im Oberkiefer wurde der Zahn 

 vorerst mit einer adhäsiv befestigten 

PMMA-Krone versorgt, da die Patien-

tin einen Lückenschluss regio  nicht 

wünschte, die intakte Krone  unbe-

Abb. 8 Zahnersatz in situ, Zustand nach zwei Jahren: okklusale Unterkiefer-Ansicht (a) und frontale Ansicht (b).

Abb. 7 Abschlussbefund nach zwei Jahren, dargestellt im OPG.

a b
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dingt erhalten wollte und die Patientin 

zudem die finanziellen Aufwendungen 

für den Erhalt des Zahnes  zunächst 

gering halten wollte. Ein Festzuschuss 

zu einer Krone auf Zahn  ist laut 

Festzuschussrichtlinien bei fehlendem 

Zahn  nicht richtlinienkonform (Fest-

zuschussrichtlinie A), die Krone  wäre 

somit ggf. Privatleistung gewesen. Für 

die Patientin hatte die Versorgung des 

Unterkiefers zur Wiederherstellung der 

Kaufunktion oberste Priorität. Die Ver-

sorgung des Zahnes  wurde von ihr 

auch aufgrund der belastenden Kran-

kengeschichte vorerst als nicht drin-

gend notwendig zurückgestellt, was 

angesichts jahrelanger invasiver Thera-

pien absolut nachvollziehbar ist. Den-

tinadhäsiv versorgt ist der Zahn  lang-

zeitprovisorisch optimal bakteriendicht 

verschlossen, okklusal abgestützt und 

kann so zu einem späteren Zeitpunkt 

entweder mit einer Einzelkrone versorgt 

oder in eine Brücke – eingebunden 

werden. 

Im Unterkiefer war eine festsitzende 

Versorgung mit Brücken aufgrund der 

großen Spannweite kontraindiziert. 

Dem Wunsch der Patientin nach festsit-

zender Zahnersatzversorgung im Unter-

kiefer hätte nur durch Implantation ent-

sprochen werden können. Da in diesem 

Falle unter kontinuierlicher intravenöser 

Bisphosphonattherapie ein hohes Risi-

koprofil für eine BP-ONJ (bis  %) be-

steht,,,– hat sich die Patientin nach 

ausführlicher Beratung hinsichtlich der 

Risiken gegen vermeidbare operative 

Eingriffe und somit gegen eine Implan-

tation entschieden. An dieser Stelle 

wurde das Risiko eines operativen Ein-

griffs zur Implantatinsertion gegen das 

Risiko der Druckstellenbildung abgewo-

gen und letzteres aufgrund der statisch 

günstigen Situation und der sehr guten 

Adhärenz der Patientin als gering ein-

geschätzt.

Hätte bei dieser Patientin keine Bis-

phosphonatmedikation bestanden, wä-

ren im Unterkiefer wahrscheinlich vier 

Implantate inseriert und die Patientin 

mit implantatgetragenen Brücken fest-

sitzend versorgt worden. Dies hätte 

dem ursprünglichen Wunsch der Pa-

tientin nach festsitzendem Zahnersatz 

entsprochen, die sich nur aufgrund der 

angeführten Risiken strikt gegen eine 

Implantation entschied. Unter diesem 

Aspekt sollte die Beratung und Aufklä-

rung von Patienten mit Bisphosphon-

atmedikation unmissverständlich und 

ausführlich über Risiken erfolgen, wo-

bei dieses gerade bei den Patienten 

mit belastender Vorgeschichte mit ei-

nem hohen Maß an Sensibilität erfolgen 

sollte. Die für die Patienten segensrei-

che und teilweise lebensrettende Me-

dikation sollte nicht im Nachgang wie 

ein Fluch wahrgenommen werden, 

weil die zahnärztliche Therapie nun auf 

die gegebenen Umstände eingerichtet 

werden muss. Eine ehrliche wie auch 

behutsame Beratung zu dieser Thema-

tik erscheint vor diesem Hintergrund 

besonders wichtig. Da in diesem wie 

in vielen vergleichbaren Fällen keine 

Eile geboten ist, sollte den Patienten 

immer auch die Zeit gegeben werden, 

in Ruhe alle Aspekte gegeneinander 

abzuwägen. Gerade in solchen Fällen 

ist ein partizipativer Entscheidungs-

prozess von besonderem Wert. Dieser 

geschieht auf der Basis, dass alle Be-

teiligten – Behandler wie Patient – die 

für die Entscheidung relevanten Fakten 

benennen, diese gegenseitig nachvoll-

zogen werden können und die dann 

getroffene Entscheidung respektiert 

wird, auch wenn sie aus ärztlicher Sicht 

nicht die im machbaren Sinne optimale 

Lösung zu sein scheint. 

Schlussfolgerung

Der Vermeidung einer BP-ONJ sollte bei 

der Therapieplanung die oberste Priori-

tät zukommen. Hierfür ist es mitunter 

sinnvoll, sich therapeutisch auch im Be-

reich der prothetischen Planung auf das 

zu beschränken, was wirklich notwendig 

ist. Von risikobehafteten vermeintlichen 

„Komfortlösungen“ sollte im Zweifel Ab-

stand genommen werden, wenn sie mit 

großen Risiken einhergehen und ihre 

Indikation einer kritischen Betrachtung 

nicht standhält. Den ggf. vom Patien-

ten gewünschten implantatgetrage-

nen vollkeramischen Zahnersatz vom 

oberen Ende der therapeutischen Skala 

im Rahmen der prothetischen Beratung 

in solchen Fällen nicht zu favorisieren, 

sondern sich in der Planung, auch bei of-

fenen finanziellen Möglichkeiten seitens 

des Patienten, auf das zu beschränken, 

was medizinisch wirklich notwendig 

ist und gleichzeitig ein geringes Risiko 

für eine schwerwiegende Komplikation 

birgt, dient im Einzelfall der Patientensi-

cherheit und ist auch aus gesundheits-

ökonomischer Sicht sinnvoll.

Der zahnmedizinischen Betreuung 

von Patienten vor der Gabe von an-

tiresorptiven Medikamenten kommt 

zwischenzeitlich immer größere Bedeu-

tung zu. Nicht nur die Sanierung ggf. 

vorhandener pathologischer Befunde 

vor Bisphosphonatgabe, sondern auch 

das längerfristige prothetische Thera-

piekonzept sollte im Vorfeld bedacht 

werden. Durch eine Implantation vor 

der antiresorptiven Therapie können 

ggf. tegumental gelagerte Prothesen 

ganz vermieden werden – bei ver-

gleichsweise niedrigerem perioperati-

vem Risiko.
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