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Zu den bekanntesten Klassifizierun-
gen von Alveolarkammdefekten
gehört diejenige, die ursprünglich
von Seibert1 vorgeschlagen wurde.
In diesem Klassifizierungssystem wird
der Klasse-I-Defekt als ein Verlust der
bukkolingualen Gewebekontur mit
normalen apikokoronalen Kammdi-
mensionen definiert. Bei Klasse-II-
Defekten liegt ein Verlust der apiko-
koronalen Gewebekontur mit nor-
malen bukkolingualen Kammdimen-
sionen vor und bei einem Klasse-III-
Defekt eine Kombination aus Verlus-
ten bei der Breite und Höhe des
Alveolarkamms1. Allerdings betreffen
die Klassifizierungen von Seibert nur
den Kammdefekt in einem Kiefer
(„intra-arch“)2. In weiteren Klassifi-
zierungssystemen3–9 und Studien10–14

wurde die Präparation des unbe-
zahnten Kieferkamms, der Extraktions-
alveole oder des einzelnen Bereichs
für ein weitergehendes restauratives
oder chirurgisches Behandlungskon-
zept untersucht. Aber auch diese
Klassifizierungen und Informationen
sind auf Kammdefekte eines einzel-
nen Kiefers beschränkt. Da mittler-
weile auch Dentalimplantate zu den
Behandlungsoptionen für eine Zahn-
lücke zählen, müssen die Kieferrela-
tionen berücksichtigt werden. Weil
Dentalimplantate immer häufiger
verwendet werden, sollte für ein er-
folgreiches chirurgisches und restau-
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ratives Ergebnis im Rahmen der Un-
tersuchung des Volumens und der
Dimensionen des Alveolarkamms
auch eine Kieferrelationsbestim-
mung erfolgen.

Klassifizierungssystem für die
Kieferrelation

Das hier beschriebene Klassifizie-
rungssystem für die Kieferrelation ist in
den Abbildungen 1 bis 4 dargestellt.
Eine Kieferrelation der Klasse I weist
gegenüber der normalen Kieferre-

lation eine Diskrepanz in bukkolin-
gualer Richtung auf (Abb. 2). Eine
Kieferrelation der Klasse II weist
gegenüber der normalen Kieferre-
lation und der normalen bukkolin-
gualen Relation eine Diskrepanz in
apikokoronaler Richtung auf (Abb.
3). Bei einer Kieferrelation der Klasse
III zeigt sich eine Kombination der
Diskrepanzen in apikokoronaler und
bukkolingualer Richtung gegenüber
der normalen Kieferrelation (Abb. 4). 

Die chirurgischen, restaurativen
und kieferorthopädischen Behand-
lungsoptionen für die einzelnen Kie-

ferrelationen werden in Tabelle 1 be-
schrieben und zusammengefasst.

Chirurgische Perspektiven

Hartgewebeaugmentation

• Gesteuerte Knochenregeneration
(GBR): Bei der GBR werden Kno-
chentransplantatmaterialien und
Barrieremembranen verwendet,
die als Platzhalter dienen, damit
Knochenzellen in den Defekt ein-
sprossen können15. Bei den Erfolgs-
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Abb. 1 (links) Normale Kieferrelation. (Mitte) Seitenzahn- und (rechts) Frontzahnbereiche einer normalen Kieferrelation.

Abb. 2 (links) Klasse-I-Kieferrelation – horizontale Diskrepanz. (Mitte) Seitenzahn- und (rechts) Frontzahnbereiche einer Klasse-I-
Kieferrelation.
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raten von Implantaten, die in aug-
mentierte und nicht augmentierte
Bereiche inseriert wurden, gibt es
keinen statistisch signifikanten Un-
terschied16. Materialien für das
Tissue-Engineering wie knochen-
morphogenetische Proteine oder
Thrombozytenkonzentrat haben
bei GBR-Verfahren in Pilotstudien
vielversprechende Implantat-Er-
folgsraten gezeigt17, 18. 

• Monokortikale Inlay-/Onlay-Trans-
plantate aus intra- oder extraora-
len Bereichen: Das Transplantat-
material wird über den Defektbe-

beides inseriert werden können.
Die Implantatüberlebensrate be-
trägt bei einem Bone-Splitting etwa
90 %21, 22. Die Verwendung der
Piezochirurgie kann für die Wund-
heilung und die präzise Schnitt-
führung von Vorteil sein23. 

• Distraktionsosteogenese: Diese
Technik wird seit vielen Jahren
intraoral eingesetzt. Die Implan-
tatüberlebensraten sind in Be-
reichen, die mit der Distraktions-
osteogenese behandelt wurden,
ähnlich wie bei Implantaten, die in
natürlichen Knochen inseriert wur-

reich platziert, um die Breite oder
Höhe des Alveolarknochens oder
beides zu verbessern. Bei der Wie-
dereröffnung nach sechs Mona-
ten beträgt die durchschnittliche
laterale Augmentation etwa 5 mm,
die vertikale Augmentation etwa
2,2 mm19. Die Implantatinsertion in
augmentierte Bereiche zeigt an-
gemessene Überlebens- und rönt-
genologische Erfolgsraten20. 

• Bone-Splitting: Der Alveolarkamm
wird der Länge nach gespalten
und geweitet, sodass ein Implan-
tat, Transplantatmaterialien oder

505

30. Jahrgang, Heft 5, 2010

Abb. 3 (links) Klasse-II-Kieferrelation – vertikale Diskrepanz. (Mitte) Seitenzahn- und (rechts) Frontzahnbereiche einer Klasse-II-
Kieferrelation.

Abb. 4 (links) Klasse-III-Kieferrelation – horizontale und vertikale Diskrepanz. (Mitte) Seitenzahn- und (rechts) Frontzahnbereiche
einer Klasse-III-Kieferrelation.
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den24. Allerdings sind die chirurgi-
schen Techniken und die Kompli-
kationen bei der Distraktionsos-
teogenese relativ aggressiv und
invasiv25. 

• Sinuslift: Ein Sinuslift ändert die Kie-
ferrelation nicht. Allerdings kann
durch die Augmentation der Kie-
ferhöhle die Knochenhöhe im
Oberkiefer vor der Insertion von
enossalen Dentalimplantaten auf-
gebaut werden26, 27. Die beiden
häufigsten chirurgischen Techni-
ken sind eine externe Vorgehens-
weise, wie der Sinuslift über ein
laterales Fenster28, und eine inter-
ne Vorgehensweise, wie ein mit
dem Osteotom unterstützter trans-
alveolärer Sinuslift29. Laut einer
Metaanalyse betrug die durch-
schnittliche Überlebensrate von
Implantaten, die in augmentierte
Kieferhöhlen inseriert worden wa-
ren, insgesamt 92,6 %27. 

Weichgewebeaugmentation

• Inlay-Interpositions- und Onlay-Bin-
degewebstransplantate sind für
die Behandlung kleiner bis mittle-
rer Weichgewebedefekte indi-
ziert30–32. Bei größeren Defekten
sind eventuell mehrere Transplan-
tationseingriffe erforderlich9. 

• Dabei können eine Rolltechnik
oder unterschiedliche Techniken
mit Bindegewebstaschen zum
Einsatz kommen1, 3, 33, 34. 

• Bei großen Defekten können ein
Allotransplantat aus azellulärer
dermaler Matrix35 oder ein ande-
rer durch Bioengineering gewon-
nener Ersatz für humane Haut36

verwendet werden.

Orthognathische Chirurgie
Bei extremen Defekten sind eventuell
orthognathisch-chirurgische Eingriffe
in Kombination mit Knochentrans-
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Tabelle 1 Behandlungsoptionen der jeweiligen Kieferrelation

Klasse- Klasse- Klasse- 
Behandlungs- I- II- III-
optionen Diskrepanz* Diskrepanz† Diskrepanz‡

Chirurgisch 
Hartgewebeaugmentation X X X
Weichgewebeaugmentation X X X
Orthognathisch-chirurgischer Eingriff X X X

Restorativ 
Abgewinkeltes  (od. individ.) Abutment X X
Restauriert mit Kreuzbissokklusion X X
Restauriert mit Freiendprothese X X
Rosafarbene Keramik/Materialien X X
Änderung der vertikalen Dimension X X

Kieferortopädisch 
Forcierte Extrusion X X
Vorbehandlung im Oberkiefer X X

*Horizontale Diskrepanz; †vertikale Diskrepanz; ‡horizontale und vertikale Diskrepanz.
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plantationen erforderlich, um die Dis-
krepanz zu beheben37–40.

Restaurative Perspektiven

Implantatgetragene Restaurationen
bieten Patienten und Behandlern
mehr Optionen, bedeuten aber
auch, dass in Bezug auf die Implan-
tatchirurgie komplexe Entschei-
dungen getroffen werden müssen.

Nicht axiale Belastung
(abgewinkeltes Abutment)
Wenn aufgrund von anatomischen
Einschränkungen die axiale Insertion
eines Implantats ausgeschlossen ist,
sind abgewinkelte Abutments die
Behandlung der Wahl. Es wurden
Studien durchgeführt, um die Aus-
wirkung der Abwinkelung der Abut-
ments zu untersuchen. Die Ergebnisse
zeigten bei der Sondierungstiefe,
beim Gingivaniveau, beim Gingiva-
Index und bei der Mobilität keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen
abgewinkelten und Standardabut-
ments41, 42. Es gibt allerdings bisher
noch keine veröffentlichten Langzeit-
studien, in denen die Auswirkung der
nicht axialen Belastung auf das Kno-

Änderung der vertikalen Dimension
Bei unbezahnten Patienten oder bei
Patienten, die eine vollständige Re-
konstruktion benötigen, kann eine
Änderung der vertikalen Dimension
innerhalb des physiologischen Be-
reichs die vertikale Diskrepanz redu-
zieren.

Kieferorthopädische Perspektiven

Forcierte Extrusion
Für die Korrektur einer geringen verti-
kalen Diskrepanz kann vor der Zahn-
extraktion eine kieferorthopädische
Extrusion versucht werden51–53.

Vorbehandlung im Oberkiefer
Bei einem Patienten mit einer gering-
fügigen bukkopalatinalen Diskre-
panz kann für die Vorbehandlung im
Oberkiefer eine kieferorthopädische
Apparatur verwendet werden. Die
Fallauswahl spielt dabei allerdings
eine wesentliche Rolle54.

Diagnostische Hilfsmittel

Die übliche Methode der Untersu-
chung von Diskrepanzen ist die Ein-

chenlager der Dentalimplantate un-
tersucht wurde43, 44. 

Kreuzbiss
Durch einen Kreuzbiss bei palatinal
versetzt inserierten Implantaten im
Seitenzahnbereich des Oberkiefers
kann die Belastung der bukkalen
Extension reduziert und die axiale
Belastung verbessert werden45, 46.

Freiendprothesen
In der Literatur wurden unterschiedli-
che Freiendprothesen diskutiert und
empfohlen. Eine implantatgetragene
Freiendbrücke mit kürzeren Extensio-
nen hat eine bessere Überlebensra-
te als eine mit langen Extensionen47.
Es ist allerdings noch eine Langzeit-
Follow-up-Studie erforderlich, um das
klinische Ergebnis von Freiendprothe-
sen zu bestätigen43, 48. 

Rosafarbene Keramik/Materialien
Rosafarbene Keramik (bzw. andere
rosafarbene Materialien) können ver-
wendet werden, um die ästhetischen
Probleme zu lösen, die durch eine
moderate Kammresorption und den
Verlust der Papille entstehen49, 50.
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Abb. 5 DVT-Aufnahmen vom (links) Seitenzahn- und (rechts) Frontzahnbereich zur
Untersuchung der Kieferrelation.
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kiefermodellen mit einem diagnosti-
schen Wax-up. Bei Patienten mit einer
stabilen Okklusion wird häufig die
maximale Interkuspidation verwen-
det. Bei Patienten, die eine Vollversor-
gung benötigen, können aber auch
andere Kieferrelationen verwendet
werden, wie z. B. eine retrudierte Kon-
taktposition. Auch die digitale Volu-
mentomografie (DVT) ist ein wertvol-
les Hilfsmittel für die Untersuchung der
alveolären Topografie und Patholo-
gie sowie für die Erstellung eines Be-
handlungskonzepts für eine Implan-
tatinsertion55. Die DVT-Aufnahmen
wurden auch bei Patienten mit einer
stabilen Okklusion unter maximaler
Interkuspidation angefertigt. Außer-
dem kann mit solchen Aufnahmen
die Kieferrelation untersucht werden
(Abb. 5).

Schlussfolgerungen

Die Klassifizierung der Kieferrelation
kann von Parodontologen, Kiefer-
chirurgen, restaurativ arbeitenden
Zahnärzten und Kieferorthopäden
als Hilfsmittel für die Entscheidungs-
findung bei der Erstellung des Be-
handlungskonzepts für eine Implan-
tattherapie verwendet werden. Für
ein erfolgreiches Behandlungser-
gebnis für den Patienten und den
Behandler können DVT-Aufnahmen
als diagnostisches Hilfsmittel verwen-
det werden, und zwar nicht nur für
die Beurteilung der Situation in einem
Zahnbogen, sondern auch für die
Klassifizierung der Kieferrelation.
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