
n Ästhetisch kritische Regionen stellen im Falle eines
Zahnverlustes und notwendiger Implantation eine sehr
große Herausforderung dar. Für eine Sofortimplanta-
tion  spricht, dass neben der zeitnahen ästhetischen und
kaufunktionellen Rehabilitation ein Erhalt des Volu-
mens der umgebenden Hart- und Weichgewebe er-
reicht werden kann. 
Bei günstiger Weichgewebskondition und Erhalt der knö-
chernen Alveole im marginalen Bereich ermöglicht die
 Sofortimplantation mit Sofortversorgung den Erhalt und
die Ausnutzung der vorhandenen unbeschädigten Struk-
turen. Durch einen minimalinvasiven chirurgischen Ein-
griff und prothetische Maßnahmen gelingt eine ästhe-
tisch ansprechende Ausformung im Implantatdurchtritt.
Über die  sofortige funktionelle Belastung  wird eine Kno-
chenresorption, die jeder Zahnentfernung folgt, vermin-
dert oder gar eliminiert. Durch die sofortige provisorische
Versorgung gelingt die Stützung der marginalen Weich-
gewebe und der Papillen. Damit wird bereits so zeitnah
wie möglich ein ideales Emergenzprofil für die spätere de-
finitive Restauration geschaffen. Da die Schrumpfungs-
neigung marginaler Gewebe ein Risiko für Rezessionen
darstellt, sollte eine Sofortimplantation nur bei dickem
parodontalen Biotyp (Morphotyp B) durchgeführt wer-
den. Nach systematischer Bewertung der Hart- und
Weichgewebe und unter Berücksichtigung der Sicherung
des ästhetischen Langzeiterfolges, kann die Sofortim-
plantation mit Sofortversorgung eine günstige Alterna-
tive zur verzögerten Implantation oder Spätimplantation
sein. Wird erst die Ausheilung der Alveole abgewartet und
sind dann knöcherne Resorptionen und weichgewebige
Einbußen vorhanden, so muss durch technisch aufwen-
dige Verfahren verloren gegangenes Gewebe wiederher-
gestellt werden. Die Vorteile der Sofortimplantation erge-
ben sich für den Patienten durch die Verkürzung der Be-
handlungsdauer, weniger operative Maßnahmen, Ver-
minderung des operativen Traumas der Weich- und
Hartgewebe im Implantatbereich aufgrund des minimal -
invasiven Vorgehens und des höheren Komforts gegen -
über sonst meist unbefriedigenden Provisorien. 
Voraussetzung für die Sofortimplantation ist zunächst die
vollständige Entfernung des nicht erhaltungswürdigen
Zahnes, ohne Schädigung der Alveole und seiner umge-
benden Weichgewebe. Durch Inspektion und Austasten
der knöchernen Alveole lassen sich Defizite erkennen, die
gegebenenfalls eine zeitgleiche Behandlung erfordern
oder aber eine Sofortimplantation ausschließen. Ein we-
sentliches Kriterium für die Durchführung der Sofortim-

plantation ist der Erhalt und die Höhe des marginalen Kno-
chens im Vergleich zu den benachbarten Zähnen. Knö-
cherne Defizite, wie z.B. Fenestrationsdefekte, apikal ver-
setzt vom krestalen Knochen, lassen sich zeitgleich mit der
Sofortimplantation therapieren. Auch vorhandene große
Spaltdefekte, die mit Knochen und Knochenersatz aufge-
füllt werden, schließen eine Sofortimplantation nicht aus.
Hier kann mit subepithelialen Bindegewebstransplanta-
ten – etwa aus der Gaumenregion – das Augmentat abge-
deckt werden. Da nur bei guter Primärstabilität des Im-
plantats eine Sofortversorgung und Sofortbelastung mög-
lich wird, kommt der Auswahl des Implantats eine beson-
dere Bedeutung zu. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die
Befestigung des Implantats ganz wesentlich in der palati-
nalen Wand und im apikalen Abschnitt der Alveole und
dem darüberliegenden verfügbaren Anteil erreicht wer-
den muss. Eine Anlehnung an die labiale Knochenlamelle
wird wegen der Resorptionsgefahr bewusst vermieden.
Eine günstige Stabilität, auch im kompromittierten Kno-
chen, und damit eine sichere Sofortversorgung, ist nur über
ein geeignetes Schraubenimplantat zu erreichen. Seit
2007 wird in unserem Zentrum für die Sofortimplantation
das NobelActive-Implantat (Nobel Biocare, Deutsch land)
eingesetzt. Das spezielle Implantatdesign sichert eine
hohe Primärstabilität selbst bei ungünstigen Knochenver-
hältnissen und erlaubt eine aktive Implantatausrichtung
intraoperativ, um die endgültige Position zu optimieren,
ohne dabei die Primärstabilität zu gefährden. 

Fall 1

Eine 48-jährige Patientin wurde mit Kronen- und Wurzel-
längsfraktur (Abb. 2) zur Weiterbehandlung überwiesen.
Ohne Kontraindikationen gegenüber der Behandlung
wurde direkt nach der Zahnextraktion in die vorhandene
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Rehabilitation in der ästhetischen Zone

Erfolgskriterien für die Sofortimplantation und -versorgung nach Zahnverlust

Die sofortige Implantation und Versorgung ermöglicht in geeigneten Fällen die Erhaltung
vorhandener günstiger originärer Hart- und Weichgewebsstrukturen. Gerade im anterioren
Oberkiefer ist eine ästhetische Harmonie Voraussetzung für den Behandlungserfolg.

Dr. med. dent. Bernhard Drüke/Münster  

Abb. 1: Extraktion von Zahn 21 nach Kronen-/Wurzelfraktur. – Abb. 2:
Extrahierter Zahn 21.
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offene Alveole implantiert. Die umgebenden Weichge-
webe boten eine günstige Voraussetzung in Farbe, Textur
und Verteilungsmuster von Gingiva propria und Mukosa
bei Morphotyp B (Abb. 1). Trotz schonender Extraktion des
wurzelfraktuierten Zahnes entstand ein kleiner vermeid-
barer Gingivadefekt am bukkalen Alveolenrand. Die Aus-
tastung mit einer dünnen Messlehre ergab keine knöcher-
nen Defekte der Alveole. Insbesondere die bukkale Kno-
chenwand war in günstiger Höhe zum sichtbaren margi-
nalen Gingivarand komplett vorhanden (Abb. 3). Nach
initialer, palatinal ausgerichteter Vorbohrung und gerin-
ger, substanzerhaltender Aufbereitung konnte das selbst-
schneidende NobelActive-Implantat mit für dieses System
typischer Insertionstechnik sicher und primärstabil in pro-
thetisch optimaler Position inseriert werden (Abb. 4 und 5).
Es wurde ein Eindrehmoment von 50 Ncm registriert. Di-
rekt nach dem Einbringen wurde mit einem reponierbaren
Abdruckpfosten und einem geschlossenen, konfektionier-
ten Abdrucklöffel abgeformt (Abb. 6). Bis zur Fertigstellung
der provisorischen Krone wurde eine Heilungsdistanz-
hülse auf das verwendete Implantat mit der Länge 15 mm
aufgeschraubt. Im Röntgenbild sind die korrekte Position
der Schraube und die Ausnutzung der verfügbaren Verti-
kalhöhe gut sichtbar (Abb. 7). Die provisorische Krone
konnte eine Stunde nach der Implantation direkt auf einem
zum System gehörenden temporären Abutment (Immedi-
ate Temporary Abutment Nobel Biocare) mit provisori-

schem Befestigungsmaterial eingesetzt werden (Abb. 8).
Die Einheilung des Implantats und die Abheilung der
Weichgewebe verliefen mit dem provisorischen Ersatz
ohne Probleme, sodass drei Monate nach Implantation, bei
gesunden Gingivastrukturen (Abb. 9), die definitive Versor-
gung durchgeführt werden konnte. Das Implantat 21
wurde mit einem individuellen, verschraubten Zirkonauf-
bau und einer zementierten Vollkeramikkrone nach der
Procera-Technik (Fa. NobelBiocare) zusammen mit den be-
nachbarten Zähnen 12, 21 und 22 versorgt (Abb. 10 und 11). 

Fall 2

Die 50-jährige Patientin stellte sich aufgrund temporärer
Beschwerden im Apexbereich des bereits resezierten
und überkronten Zahnes 12 vor. Weiter beklagte sie die äs-
thetischen Beeinträchtigungen des sichtbaren Kronen-
randes und neben den kosmetischen Mängeln die lücken-
hafte Stellung der mittleren Schneidezähne (Abb. 12). Der
Zahn 12 wies einen erhöhten Lockerungsgrad auf und
zeigte eine leichte Druckdolenz im Apexbereich. Eine
akute Entzündung bestand jedoch nicht. Das Röntgen-
bild zeigte einen Zustand nach Wurzelspitzenresektion
ohne erkennbaren knöchernen Defekt (Abb. 13). Die
Extraktion des Zahnes wurde angeraten und eine Sofort-
implantation der Patientin empfohlen. Nach komplika-
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Abb. 6: Aufgeschraubter reponierbarer Abdruckpfosten. – Abb. 7: OPG mit Heilungsdistanzhülse direkt nach der Implantation. – Abb. 8: Tempo-
räres Abutment zur Aufnahme der provisorischen Krone.

Abb. 9: Provisorische Krone drei Monate nach Implantation. Ausgeheilter Einriss der labialen Schleimhaut. – Abb. 10: Zirkonabutment auf Im-
plantat 21 verschraubt. – Abb. 11: Definitive Versorgung zwei Jahre nach Sofortimplantation.

Abb. 3: Kontrolle der Alveole durch Austasten zeigt keine knöchernen Defekte. Vermeidbarer Einriss der Gingiva bei der Extraktion. – Abb. 4: Aktive Im-
plantatausrichtung in die optimale prothetische Position. –Abb. 5: Korrekte Lage des Implantates mit deutlicher Distanz zur bukkalen Knochenwand.



tionsloser Extraktion wurde bei der Austastung der Alveole ein vestibulärer
Wanddefekt deutlich. Es erfolgte die Aufklappung mit Bildung eines Mukope-
riostlappens mit nur einer vertikalen Entlastung im Bereich des Lippenbänd-
chens (Abb. 14). Bei günstigem vertikalen Knochenangebot wurde das Implan-
tatlager unterdimensioniert aufbereitet und das Implantat auf deutliche
 Distanz zur bukkalen Lamelle im Lückenbereich platziert (Abb. 15). Es wurde 
ein  Implantat mit Durchmesser 3,5 mm und Länge 15 mm eingesetzt, eine Im-
plantatgröße, die bei seitlichen Schneidezähnen des Oberkiefers häufig ver-
wendet wird.
Nach Rückverlagerung und Fixierung des Mukoperiostlappens mit einzelnen 
Situationsnähten erfolgte die Abdrucknahme mit einem reponierbaren Ab-
druckpfosten (Abb. 16). Bis zur Fertigstellung der provisorischen Krone wurde
eine Heilungsdistanzhülse eingesetzt und zunächst der bukkale Knochende-
fekt therapiert. Die Auffüllung erfolgte implantatnah mit autologem Knochen
(Abb. 17) und zum Resorptionsschutz wurde zusätzlich darüber das bovine Kno-
chenersatzmaterial Bio-Oss (Fa. Geistlich) eingebracht. Die mit einem Titanna-
gel (Fa. DENTSPLY) fixierte Bio-Gide-Membran (Fa. Geistlich) deckt das Augmen-
tat sicher ab und verhindert so eine Dislokation des Materials (Abb. 18 und 19).
Trotz erheblicher Knochendefizite in Form eines Spaltdefekts nach labial und
dem Fenestrationsdefekt  im mittleren Drittel der Schraube konnte bei einem
Drehmoment von 45 Ncm eine gute Primärstabilität erreicht und das Im-
plantat sofort mit einer provisorischen verschraubten Krone versorgt werden
(Abb. 20 und 22). Die definitive Versorgung wurde nach vier Monaten mit ei-
ner ebenfalls verschraubten vollkeramischen Krone nach der Procera-Technik
durchgeführt. Auch die beiden mittleren Schneidezähne erhielten nach die-
sem Verfahren erstellte vollkeramische Zirkonkronen (Abb. 23).

Diskussion

Die Sofortimplantation und eine sofortige provisorische Versorgung bietet 
in geeigneten Fällen nicht nur eine schnelle patientenfreundliche Versorgung,
sondern hat durchaus einen knochenprotektiven Effekt. Da noch keine Re-
sorption im Bereich der Extraktionsalveole eingetreten ist, kann durch hart-
substanzschonende Präparation des Implantatlagers und Sicherstellung ei-
ner günstigen Primärstabilität in prothetisch optimaler Position über die pro-

Abb. 12: Überkronter, resezierter Zahn 12 mit Beschwerden im Apexbereich. – Abb. 13: Wurzel -
gefüllter und resezierter Zahn 12 ohne erkennbare Entzündungszeichen. – Abb. 14: Dünne mar-
ginale Restlamelle mit Fenestrationsdefekt.

Abb. 15: Sichere Platzierung und Primärstabilität des Implantats trotz Defektsituation. – Abb. 16:
Abdruckpfosten in situ für intraoperative Abformung vor Augmentation; Situationsnähte für die
Adaptierung der Weichgewebe.
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visorische Krone eine sehr gute Stützfunktion für die
Weichgewebe erreicht werden. Gleichzeitig wird früh-
zeitig ein funktioneller Reiz auf den  Knochen gesetzt. Mit
einer solchen zeitnahen Reaktion haben wir die Möglich-
keit, sonst zu erwartende Resorptionsprozesse der Hart-
und Weichgewebe positiv zu beeinflussen. Schropp et al.
(2003) untersuchten das Resorptionsverhalten nach
Extraktion und fand heraus, dass ohne Behandlung nach
einem Jahr die Breite des  Alveolarkammes um die Hälfte
reduziert war, mit Resorptionsschwerpunkt bukkal.7
Auch wenn wir auf bestimmte  biologische Prozesse der
Abheilung der Alveole möglicherweise keinen Einfluss
haben, wie z.B. auf den Abbau des Bündelknochens der in-
neren Alveolenwand, der mit der Extraktion seine Funk-
tion einbüßt und nach Untersuchungen von Araujo und
Lindhe (2005) frühzeitig resorbiert, so wird über die das
Blutkoagulum im vestibulären Spalt und dem eingesetz-
ten passgenauen Provisorium ein Kollaps von Weichge-
webe verhindert und positiv auf den vorhandenen korti-
kalen Knochen eingewirkt.2 Bei Erhalt des marginalen
Knochens stellt auch ein Fenestrationsdefekt keine
Kontraindikation für eine Sofortversorgung dar. Es ist
aber in allen Fällen von wesentlicher Bedeutung, dass
Maßnahmen, die das alveoläre Knochenangebot ver-
schlechtern, die wir jedoch beeinflussen können, wie um-
fangreiche Osteotomien oder ausgedehnte Lappenbil-
dung mit Periostentblößung unterbleiben. 
In Kenntnis der morphologischen Veränderungen inner-
halb einer Extraktionsalveole sollte nur nach eingehender
Diagnostik die Indikation zur Sofortimplantation im äs-
thetischen Bereich gestellt werden. Ist die Alveole zirkulär
intakt, eine hinreichende knöcherne bukkale Wandstärke
vorhanden und liegt ein dicker Biotyp mit breitem Band
an keratinisierter Gingiva vor, sind die Voraussetzungen
günstig. Bei großer Alveole und/oder vorliegenden Kno-

chendefiziten für die Sofortimplantation muss eine aus-
reichende Primärstabilität erreicht werden. Daher
kommt der Implantatauswahl große Bedeutung zu. Das
seit 2007 verwendete NobelActive-Implantat hat sich
durch die spezielle Geometrie der Schraube besonders
bewährt. Bei der Insertion ist in jedem Fall der Kontakt zur
bukkalen Lamelle zu vermeiden und nicht ein Implantat-
durchmesser zu wählen, der den gesamten Raum am bes -
ten ausfüllt. Der Raum zwischen Implantat und knöcher-
ner Alveole („jumping distance“) sollte vollbluten und ist
nur bei einer Distanz größer 2 mm aufzufüllen. Die Auf-
füllung bei größeren Spaltbreiten als 2 mm erfolgt in un-
serer Praxis mit autologen Knochenspänen und/oder
dem Knochenersatzmaterial Bio-Oss (Fa. Geistlich). 
In den Fallbeispielen wurde eine protektive Wirkung auf
Resorptionsprozesse der Alveole erreicht. Bei richtiger
Indikationsstellung ist dieses Verfahren insbesondere
auch bezogen auf den Patientenkomfort einer konven-
tionellen zeitversetzten Implantation überlegen. Da
eine erfolgreiche Behandlung immer am langfristigen
ästhetischen Resultat gemessen wird, müssen jedoch
bei ungünstiger Morphologie
der Gewebe und ausgepräg-
ten Defiziten andere Verfah-
ren zum Einsatz kommen. n
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Abb. 20: Verschraubbare provisorische Krone auf temporärem Abutment. – Abb. 21: Implantat postoperativ mit temporärem Abutment. Die Plat-
form-Switch-Eigenschaft der Schraube ist gut erkennbar. – Abb. 22: Provisorische Krone verschraubt auf Implantat. – Abb. 23: Definitive Versor-
gung mit Zirkonkrone Regio 12 auf Implantat und neue Zirkonkronen auf den beiden mittleren Schneidezähnen. 

Abb. 17: Auflagerung der Knochenspäne im Defektbereich. Implantat mit temporärer Heilungsdistanzhülse. – Abb. 18: Bio-Oss zum Resorptions-
schutz über dem autologen Knochen aufgelagert. – Abb. 19: Abdeckung mit Bio-Gide-Membran, die mit einem Titannagel fixiert ist.
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