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Das therapeutische Ziel ist es,
einen ästhetischen und funktio-
nellen Langzeiterfolg in weni-
gen Behandlungssitzungen zu
erzielen. Um dies zu erfüllen,
bedarf es einesTherapiekonzep-
tes, welches ein Implantatsys-
tem beinhaltet, das diesen An-
forderungen genügt und den
Langzeiterfolg sichert. Das neu-
artige Design des NobelActive
Implantats erlaubt eine sichere
Sofortbelastung durch Erzie-
lung einer hohen Primärstabi-
lität (bis zu 70 Ncm) und gleich-
zeitig eine aktive Implantataus-
richtung zur optimalen protheti-
schen Versorgung.
Die 62-jährige Patientin stellte
sich aufgrund von Beschwerden
in der Oberkieferfront und dem
Wunsch nach einer Implantat-
versorgung in unserer Klinik
vor. Die Patientin wurde aus-
führlich über Behandlungsver-
lauf, Risiken, Prognosen, Kosten
und Behandlungsalternativen
aufgeklärt und wünschte dar-
aufhin eine Einzelzahnversor-
gung und ein festzementiertes
Provisorium für die Dauer der
Behandlung. Allgemeinanamnes-
tisch lagen keine Besonderhei-
ten vor.

Klinische Ausgangssituation

Die klinischen und radiologi-
schen Untersuchungen ergaben,
dass die Zähne 12, 11, 21 und 22
endodontisch behandelt waren
und mit gegossenen Stiftauf-
bauten sowie vollverblendeten
Kronen versorgt waren. Die Kro-
nenränder sowie die Wurzelfül-
lungen waren insuffizient. Das
Vestibulum war stark gerötet
und wies mehrere Fistelgänge
auf. Das Zahnfleisch zeigte alle
Entzündungszeichen wie Rö-
tung, Schwellung und positiver

BOP. Aus den Fistelgängen ent-
leerte sich Pus. Die Zähne hatten
einen Lockerungsgrad von 1–2.
Aufgrund ihres endodontischen

und parodontalen Zustandes
waren die Zähne 12, 11, 21 und 22
nicht mehr erhaltungswürdig.
Die Mundhygiene der Patientin
war mäßig mit guter Compli-
ance.

Operatives Vorgehen

Wunsch der Patientin war eine
Einzelzahnversorgung und für
die notwendige Behandlungs-
zeit ein festzementiertes Provi-

sorium. Zuvor erfolgte eine
gründliche Reinigung und Deep
Scailing der Zähne sowie eine
Mundhygieneschulung. Die Pa-
tientin wurde aufgeklärt über
die notwendigen Maßnahmen
postoperativ, Spülen mit CHX-
Spüllösung sowie Auftragen von
CHX-Gel und die fünftägige
Antibiotikaeinnahme.
Anschließend erfolgten das Ent-
fernen der alten Kronen und die

atraumatische Extraktion der
Zähne 12, 11, 21 und 22 unter
Aufrechterhaltung der vestibu-
lären Knochenlamellen. Die Al-

veolen wurden gut gesäubert,
um Weichgewebsreste sowie
Granulationsgewebe zu entfer-
nen.
Der operative Zugang erfolgte
durch die Extraktionsalveolen.
Auf jegliche Schnittführungen
wurde verzichtet. Die Bohrun-
gen erfolgten nach dem Nobel-
Active Bohrprotokoll in einer pa-
latinalen Achsenrichtung. Dabei
galt es, die verstibuläre Kno-
chenlamelle zu schonen. Das
Einbringen der Implantate er-

folgte manuell mittels einer
Einbringhilfe, wodurch eine Än-
derung der Insertionsrichtung
möglich sowie eine sichere Füh-
rung gegeben war. Somit werden
die Implantate sicher in den pa-
latinalen Anteilen der Restalve-
olen verankert und befinden sich
prothetisch in optimaler Aus-
richtung. Die Implantate wurden
2–3 mm unterhalb der Schmelz-
Zement-Grenze gesetzt. Der Ab-

stand zwischen den Implantaten
sollte 3 mm betragen, zwischen
Implantat und Zahn 1,5 mm. In-
seriert wurden vier NobelActive

Implantate: in Regio 12 und 22
der Dimension 3,5 x 13 mm, in
Regio 11 und 21 der Dimension
4,3 x 15 mm. 
Das Implantatdesign bewirkt
eine sehr hohe Primärstabilität,
sodass bei Implantatinsertion
die letzten Umdrehungen mit
einem bis 70 Ncm kalibrierten
Drehmomentschlüssel durchge-
führt werden können, ohne dass
eine Nekrose entsteht. Darüber
hinaus kann bei der Insertion
des Implantates die Achse ge-

gebenenfalls korrigiert werden.
Dies erlaubt eine optimale
prothetische Ausrichtung und
macht eine Sofortbelastung mög-
lich. 

Augmentation 

Die Inkongruenz zwischen der
Wand der Extraktionsalveolen
und der Implantate wurde mit ei-

genem Knochen aufgefüllt. Der
eigene Knochen wurde mittels
Knochenfalle aus den Bohrlö-
chern gewonnen. Das Einsetzen

einer Membran war aufgrund
der minimalen Ausdehnung
überflüssig und wurde nicht vor-
genommen. Das Augmentat
wurde durch rückläufige Ma-
tratzennähte gesichert.   

Provisorische Versorgung

Die provisorische Versorgung
erfolgte auf Titanabutments.
Diese wurden extraoral auf ei-
nem Halter mit  einer kreuzver-

zahnten Fräse so lange beschlif-
fen, bis ein optimales Ausgangs-
profil und Länge erzielt werden
konnte. Nach Einschrauben und
Wundverschluss durch Einzel-
knopfnähte und Matratzennähte
wurden die  Abutments intraoral
unter Wasserkühlung mit einem
grob diamantierten Instrument
auf die gleiche prothetische
Ausrichtung gebracht. Dadurch
wird ein spannungsfreier Sitz
des Provisoriums gewährleistet.
Anschließend wurden die Abut-
ments verschlossen und mittels
Doppelmischtechnik mit einem
individuell hergestellten Löffel
abgeformt. Die Bissnahme er-
folgte mittels Wachsplatten über
die beschliffenen Abutments. Es
wurde ein laborgefertigtes Pro-
visorium hergestellt. Als Basis
für die provisorisch verblockten
Kronen wurde ein Autokaltpo-
lymerisat der Firma  Biodent be-
nutzt (Abb. 5). Das Provisorium
wurde in der statischen Okklu-
sion ohne Protrusionskontakte
ein geschliffen. 

Definitive Versorgung

Nach vierwöchiger Tragedauer
der provisorisch verblockten
Kronen und somit Sicherstel-
lung einer primären Weichge-
webskonsolidierung erfolgte die
Anfertigung der definitiven Ver-
sorgung. Die definitive Abfor-

Abb. 4: Nach palatinal angulierte Bohrung. – Abb. 5: Inserieren des Implantats mittels der manuellen Einbringhilfe. – Abb. 6: Die nach palatinal ausgerichtete Angulation verhindert die apikale Perforation der vestibulären Kno-
chenlamelle. – Abb. 7: Intraoperatives Bild der gesetzten Implantate.

Abb. 1: Ausgangsbefund der Patientin. – Abb. 2: OPG der Ausgangssituation. – Abb. 3: Situation nach Entfernung der alten Kronen.

Abb. 8: Titanabutments für die provisorische Versorgung in situ. – Abb. 9: Beschleifen der Titanabutments für die provisorische Versorgung mithilfe des Halters. – Abb. 10: Provisorische Versorgung mittels verblockten Kronen
direkt nach Implantation. 

Abb. 11: Individuelle NobelProcera Zirkoniumdioxidabutments in situ mit Kontrolle der Lage des Kronenrandes. – Abb. 12: Die definitive Kronenversorgung. – Abb. 13: Wiederherstellung eines ästhetischen Lächelns.

Sofortimplantation mit  Sofortbelastung in der ästhetischen Zone
Die Wiederherstellung eines ästhetischen Lächelns stellt den Behandler in vielerlei Hinsicht vor eine Herausforderung. Er muss seinen, aber auch den

Ansprüchen des Patienten genügen und Sorge dafür tragen, dass eine provisorische Versorgung zu keinen Einschränkungen des Patienten führt. Der vor-
liegende Artikel beschreibt eine Falldokumentation über operativesVorgehen, provisorische und definitive Sofortrehabilitation im Frontzahnbereich.



mung der Implantate und der
Weichgewebsstrukturen wurde
mit einem offenen Verfahren
mittels eines individuellen Löf-
fels vorgenommen (Impregum).
Um dem ästhetischen Anspruch
zu genügen und aufgrund der
guten Biokompatibilität kerami-
scher Werkstoffe, wurden so-
wohl die individuellen Abut-
ments als auch die Kronenge-
rüste aus Zirkoniumdioxidke-
ramik gefertigt.
Nach der Modellation der indi-
viduellen Abutments unter äs-
thetischen und optimal prothe-
tischen Gesichtspunkten in
Kunststoff wurden diese mittels
CAD/CAM-Technik gescannt und
in Zirkoniumdioxid überführt.
Die Bissregistrierung wurde
mittels Zentrikregistrat, Ge-
sichtsbogen und Clinometer vor-
genommen.
Die Anprobe der individuellen
 Abutments erfolgte in einer se -
paraten Sitzung (Abb. 7). Dabei
wurde der Kronenrand der
späteren prothetischen Versor-
gung, der zirkulär 0,5–1 mm
unterhalb des Gingivasaumes
liegen sollte, überprüft und ge-

gebenenfalls korrigiert. Erfor-
derliche Korrekturen können je
nach Lage intraoral unter Zu-
hilfenahme diamantierter In-
strumente oder nach Einzeich-
nung auf dem Modell durch den
Techniker vorgenommen wer-
den. Dabei ist immer auf aus-
reichende Wasserkühlung zu
achten.
In der nachfolgenden Sitzung
wurden die Gerüste der vollke-
ramischen Kronen (Zirkonium-
dioxidkappen) anprobiert. Da-
bei wurde erneut der Kronen-
rand kontrolliert.
Die Kappen wurden anschlie-
ßend vollverblendet (Duceram
Kiss von der Firma DeguDent).
Eine Woche nach Kappenan-
probe wurde die fertige Arbeit
eingegliedert und zunächst pro-
visorisch zementiert (Abb. 8). 
Circa drei Monate später, nach
dem sicheren Abschluss der
Weichgewebskonsolidierung,
erfolgt eine erneute Qualitäts-
kontrolle und das endgültige
Zementieren.   

Fazit

Eine Extraktion und Sofort-
versorgung in der ästhetischen
Zone ist in manchen Fällen
eine sinnvolle Behandlungs-
möglichkeit. Wichtig in diesem
Zusammenhang ist die ent-
sprechende Selektion der Fälle.

Ent scheidend hierbei sind der
Erhalt der vestibulären Kno-
chenlamelle und ein ausreichen-
des apikales Knochenangebot,
damit eine sichere Implantat-
verankerung möglich wird. Dar-
über hinaus sollten keine aku-
ten Entzündungen vorliegen. Im
Falle chronischer Entzündungs-
prozesse, wie im beschriebenen
Fall, wird eine antibiotische Be-
handlung einen Tag vor und fünf
Tage nach dem Eingriff empfoh-
len. Für die Sofortversorgung ist
eine ausreichende Primärstabi-
lität Voraussetzung. Für die Ein-
heilzeit werden die Implantate
durch  das Provisorium primär
verblockt. 
Das spezielle Schraubendesign
als auch die hohe Primärstabi-
lität des NobelActive Implantats
erlauben in vielen Fällen die
Beschleunigung der protheti-
schen Versorgung. Oftmals ist es
möglich, sofort nach Extraktion
zu implantieren, weil die Implan-
tate mit ihren selbstschneiden-
den Gewinden sehr präzise
platziert werden können, ohne
in Achsrichtung und Position
durch die vorhandenen Alveolen

beeinträchtigt zu werden. Dies
ermöglicht in vielen Fällen auch
eine Sofortversorgung, sodass
dem Patienten das Tragen eines
herausnehmbaren Provisoriums
erspart bleibt. Das NobelActive
Implantat ist aus unserer Sicht
für Sofortimplantationen das
Implantat der Wahl.  
Die klinische Untersuchung ein
Jahr post implantationem weist
völlig stabile und reizfreie Hart-
und Weichgewebsverhältnisse
auf. Die Sondierungstiefen be-
tragen 2–3 mm und spiegeln das
erhaltene Knochenniveau wi-
der. Die Patientin ist mit dem
Ergebnis der Behandlung sehr
zufrieden. Das Ziel eines ästheti-
schen und funktionellen Lang-
zeiterfolges ist somit erfüllt. 
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Abb. 14: Röntgenologische Kontrolle drei Monate nach Implantation. – Abb. 15: Klinische Situation ein Jahr
nach Implantation.
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