
n Ist gute Frontzahnästhetik bei
sofortbelasteten Implantatbrücken
nicht ein Widerspruch in sich? Zu-
nächst wird man das annehmen,
denn nach den Vorgaben der Kon-
sensuskonferenzen bezüglich So-
fortbelastung von Implantaten1

sind die prothetischen Rekonstruk-
tionen bereits nach 72 Stunden zu fi-
xieren und der zu erwartende, wenn
auch minimale Knochenverlust und
die damit verbundene Gingivare-
traktion scheint in dieser kurzen Zeit
und vor allem im anschließenden
Remodellingverlauf nicht genau
kalkulierbar. Es ist aber sinnvoll, hier
schon das Thema einzugrenzen, denn Sofortbelastung
kann mit und ohne Flap-OP erfolgen. 
Da die schonende transgingivale Methode aufgrund der
nur minimalen Periostverletzung sicher mit weit weni-
ger Gingivaretraktion reagiert, wurde dieser Technik bei
den von uns demonstrierten Fällen seit 15 Jahren der Vor-
zug gegeben.

Methode 

Bei fast allen Fällen unserer Implantationstechnik
wurde mit einteiligen KOS-Implantaten der Firma Dr.
Ihde Dental transgingival inseriert. Die Implantate wur-
den alle direkt danach mit einer provisorischen Brücke
sofort belastet und innerhalb einer Woche wurde die
Prothetik definitiv zementiert. Zur sofortigen Immobili-
sierung der Implantate unmittelbar nach dem Eingriff
und auch beim definitiven Zementieren wurden immer
alle KOS-Implantate zusammen verblockt, wobei etwa
in der Hälfte aller Fälle auch eigene parodontal stabile
Zähne mit einbezogen wurden. Bei der labortechni-
schen Frontzahnmodellation wurde bei fast allen Im-
plantatkronen unsere spezielle Modellationstechnik im
Gingivabereich verwendet (Abb. 1 und 2).
Seit Beginn der prothetischen Frontversorgung von
KOS-Implantaten im Jahre 1995 war uns die Problematik

der Kosmetik bei sofortbelasteten Implantaten klar. Wie
ist eine ästhetisch einwandfreie Versorgung möglich
bei nichtkalkulierbarem Gingiva- und Knochen-Retrak-
tionsrisiko einerseits und schlanken Implantatdurch-
messern, wie sie häufig bei einphasigen Sofortbelas-
tungssystemen vorzufinden sind, andererseits? Noch
komplizierter wird die Problematik, wenn, wie häufig 
in der Oberkieferfront, eigene Zähne mit mehr als 7 mm
Diameter einbezogen werden (Abb. 3).
Um diesem Problem näher zu kommen, haben wir zu-
nächst in den ersten zehn Jahren im Gegensatz zur her-
kömmlichen Methode die Modellierung der Front-
zahnkronen modifiziert. Dazu wurde im bukkalen
 Abutmentbereich regelmäßig eine drucklose Keramik-
übermodellation durchgeführt, während sich im lin-
gualen Bereich die Kronengerüstmodellation exakt 
an den sichtbaren vom Abdruck erfassten Implantat-
stumpf orientierte (Abb. 5). Hierbei muss bemerkt wer-
den, dass alle Stumpfmodelle nach herkömmlicher
Kronenabformungsmethode hergestellt werden. Dies
gelingt bei einstückigen Implantaten aufgrund der mi-
nimalinvasiven unblutigen Insertionstechnik nahezu
perfekt (Abb. 4). 
Die Technik der bukkalen halbzirkulären Übermodella-
tion (Abb. 5) führte zu sehr guten kosmetischen Ergeb-
nissen, da selbst bei Gingivaretraktion keine unschönen
Kronenränder sichtbar wurden.
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Abb. 1: Zirkonbrücke auf 12 sofortbelasteten
KOS-Implantaten nach einem halben Jahr. –
Abb. 2: Gleicher Fall wie Abb. 1, direkt nach
 Implantation von zwölf KOS-Implantaten.  –
Abb. 2a: Gestaltung der Zirkonoxid-Keramik-
brücke von basal.

Spezielle Modellierungstechnik zur
 Erzielung sicherer Frontzahnästhetik

Ein Erfahrungsbericht

Sofortbelastete Implantatrekonstruktionen galten bisher immer als problematisch speziell
unter dem Aspekt der Frontzahnästhetik und des damit verbundenen Rot-Weiß-Profils.
Nach immerhin 15 Jahren intensiver Arbeit an diesem Thema kann nun eine Technik vor-
gestellt werden, die eine langlebige äußerst zufriedenstellende ästhetische Lösung bei
 sofortbelasteten Implantatbrücken darstellt.

Dr. Werner Mander/Mondsee, Österreich





Trotz der im bukkalen Bereich verminderten Reini-
gungsfähigkeit kam es durch die drucklose Adaptation
der hochglanzpolierten Keramik  zu ähnlichen Ergebnis-
sen, wie wir sie bereits aus der Brückenprothetik mit
 entsprechend modellierten Brückengliedern (Pontics)
kannten. Auch hier (Abb. 6) sind nach zwölf Jahren Brü-
ckengliedbelastung nur leicht überschießende binde-
gewebige Reaktionen zu erkennen, die in  diesem Aus-
maß und bezüglich der zeitlichen Einwirkungsdauer als
nur minimal zu bezeichnen sind.
Im Gegensatz zur ursprünglichen Vermutung, kam es bei
unserer Technik – ähnlich wie bei anatomisch modellier-
ten und balancierten Brückengliedern – ganz selten zu
Hyperplasien, Proliferationen oder  Periimplantitiden im
übermodellierten bukkalen Bereich. Selbst nach mehre-
ren Jahren waren trotz der verminderten Reinigungsfä-
higkeit im bukkalen Bereich kaum Unterschiede zu den
herkömmlichen prothetischen Kronenmodellationen
mit entsprechenden Gingivareaktionen erkennbar, die
wir in den Jahren 1983 bis 1996  mit
den bis dahin langläufigen Prothetik-
regeln durchgeführt hatten (Abb. 7).
Bei einer Neun-Jahres-Langzeitstu-
die gaben befragte Patienten (Man-
der/Fabritius 2006) mit zirkulären
Implantatbrücken mit durchweg
übermodellierten Frontzahnrestau-
rationen auf die Frage: „Wie oft im
Jahr stellen Sie Entzündungen bei
Ihren Implantatbrücken fest?“, fol-
gende Antworten:
– keine Entzündungen (80 %). 
– ein bis zweimal pro Jahr seien

 vorübergehende   Entzündungen
feststellbar (20 %).

Diese Aussagen decken sich mit den
anderen klinischen Ergebnissen die-
ser Studie, bei denen von 678 Im-
plantaten nur bei 23 Implantaten

(ca. 3 %) Taschentiefen mit Knochen-
verlust von mehr als 3 mm gemes-
sen wurden. 
Die fast durchweg positiven Ergeb-
nisse dieser Modellationstechnik
bekamen nach zehn Jahren einen
weiteren erfreulichen Schub, als wir
uns immer mehr auf die  Randge-
staltung mit Zirkonxidkeramiken
konzentrierten.

Durch die durchweg bessere Gewebeverträglichkeit der
Zirkonoxidkeramik wurden wir mutiger und dehnten
die Übermodellation von einer drucklosen bis hin zu ei-
ner leicht druckhaften Technik aus. Die persönliche
Übermodellations-Belastungs-Grenze gibt immer der
Patient selbst beim Probeeinsetzen an. Eine Woche nach
dem Inserieren der Implantate wird bei der Glanzbrand-
einprobe kurz vor dem definitiven Zementieren eine
nochmalige Korrektur an den betreffenden bukkalen
Randmodellationen durchgeführt und etwa eine
Stunde später wird die Prothetik fixiert. Somit kann sehr
individuell ein zu hoher Druckschmerz und damit eine
zu hohe Kompression der Gingiva vermieden werden. Es
zeigte sich später dadurch in den meisten Fällen eine von
uns gewünschte Pseudopapillenbildung ohne gravie-
rende Entzündungszeichen (Abb. 8 und 9).
Das interessanteste positive Merkmal war aber ein über
die Jahre gleichbleibender röntgenologisch nachvoll-
ziehbarer Knochenverlauf (Abb. 8 bis 10).  Durch  ent-
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Abb. 3: Ästhetikproblem bei unterschiedlichen Durchmessern von Zahn und Implantat. – Abb. 4: Blutfreie Gingiva direkt nach Implantation. –
Abb. 5: Übermodellation im bukkalen Bereich, linguale Orientierung exakt am  Implantat.

Ab. 6: Gingivareaktion unter einer zwölf Jahre alten Frontzahnbrücke. – Abb. 7: Gingivareaktion
einer nach fünf Jahren vom Zement gelösten VMK-Brücke (entzündliche Rötung nur im Brü-
ckengliedbereich, keine Reaktion bei eigenen Zähnen und Implantaten). 

Abb. 8: Ansicht einer nach zwei Jahren gelösten Zirkonkeramikbrücke. – Abb. 9: Pseudopapillen-
bildung bei übermodellierten Zirkonkeramik (Fall zu Abb. 8).

Abb. 10: Trotz Übermodellation kein Knochenrückgang (Röntgenaufnahme zu Abb. 8 und 9). –
Abb. 11: Zirkonoxidkeramik bei lateralen Modellationen.
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sprechende Modellation konnten wir auch im Seiten-
zahnbereich die Zirkonoxidanteile flächig auf die Gin-
giva auflagern, ohne hyperplastische Gingivareaktio-
nen zu erhalten (Abb. 11).
Wenn man nun die speziell in der Oberkieferfront er-
zielten Ergebnisse mit denen vergleicht, die bei zweitei-
ligen Implantatsystemen mit aufwendiger Flap-Tech-
nik  erzielt werden, so kann man kaum mehr Unter-
schiede zwischen beiden Techniken erkennen (vgl. Abb.
12 und 13).
Natürlich ist aufgrund der bei der Sofortbelastung von
Implantatbrücken notwendigen Verblockung immer ein
ästhetischer Kompromiss im Interdentalbereich der Kro-
nen einzugehen, da Einzelzahnversorgungen eine grö-
ßere plastische Tiefe ermöglichen. Diese sind aber auch
bei zirkulären Brücken durchaus zufriedenstellend, da
durch die stärkere Keramikschicht auf grazilen Implantat -
abutments tiefer separiert werden kann (Abb. 13–16).
Der längste ästhetische und physiologisch einwand-
freie Erfolg liegt mittlerweile 14 Jahre zurück und liegt in
den Anfängen unserer zu dieser Zeit sehr mutigen Mo-
dellationstechnik (Abb. 17 und 18). Bei dem Patienten gab
es trotz distalen Anhängern in 14 Jahren  nur einen leicht
zu reparierenden Facettenbruch bei 21, ansonsten nie
Periimplantitiden oder gar Knochenrückgänge. Relativ
typisch für diese Art der Restauration ist eben der gleich-
bleibende Knochenverlauf, dessen Ursachen sowohl in
der Philosophie der einstückigen Implantate begründet
liegt, als auch in der Druckverteilung der Kräfte durch die
zementierte zirkuläre Brücke.

Diskussion

Die in diesem Anwenderbericht dargestellten prothe -
tischen Modellationsmethoden in Verbindung mit so-
fortbelasteten Oberkieferfrontzahnrekonstruktionen
mittels KOS-Implantat stellen nach langjähriger Er -
fahrung eine sehr gute Alternative zu den bislang
 herkömmlichen bewährten Frontzahnrestaurationen
mittels Implantaten dar.
Die hier geschilderten positiven  Phänome haben un-
serer Meinung nach mehrere Ursachen. Zum einen
liegt der Grund für die positiven Gingivareaktionen im
minimalen Implantatdurchmesser (durchschnittlich
ca 2,5 mm) im durchtretenden Schleimhautbereich.
Andere Implantatsysteme weisen weit höhere Durch-
messer im Halsbereich auf, wobei gegenüber den ei-
genen Zähnen noch weit größere Durchmesser auf-
treten. Da hier die bakterienangreifbare Zirkumferenz
der Implantathälse im Rahmen der Formel (2 x Radius
x Pi) zum Tragen kommt, wird verständlich, warum
hochglanzpolierte schlanke Implantathälse trotz  ein-
geschränkter Säuberungsfähigkeit kaum Entzün-
dungszeichen vorweisen. Das ließ sich auch daran
 erkennen, dass Patienten mit eingeschränkter bis
schlechter Mundhygiene auch nach Jahren noch ein
gleiches Knochenlevel trotz der Übermodellierungs-
technik vorwiesen.
Das zweite wichtige Argument für geringe Langzeit-
entzündungsraten bei übermodellierten Frontzahn-
brücken liegt sicher in der Struktur der einteiligen KOS-
Implantate, bei welchen der fehlende Metall-Metall-
Verbund zwischen Abutment und Implantat und sich
das damit verbundene Nichtvorhandensein von Mikro-
zirkulationen  sehr positiv bemerkbar macht. Selbst ge-
klebte angulierte Abutments liegen mit ihren Grenzflä-
chen nur knapp unterhalb der Gingiva und können so-
mit gut kontrolliert werden. Hingegen liegen die
Metall-Metall-  oder Metall-Zirkon-Verbindungen von
zweiteiligen Implantaten durchweg an der Knochen-
oberfläche und sind nach dem Verschrauben nicht

mehr zu kontrollieren.
Ebenso sind natürlich die transgin-
givalen Insertionsmethoden äu-
ßerst minimalinvasiv und tragen zu
dem positiven Reaktionsprozess im
Rot-Weiß-Bereich bei. Periimplanti-
tiden waren schon in unserer Neun-
Jahres-Studie vor fünf Jahren (Man-
der, Fabritius, 2006) kaum zu dia-
gnostizieren.
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Abb. 12: Rot-Weiß-Ästhetik bei Implantaten, Rot-Weiß-Ästhetik in der
Implantologie – Wunsch, Anspruch und Realität (Implantologie Jour-
nal 7/2005, Dr. Marcel A. Wainwright, Gelsenkirchen).

Abb. 13: Übermodellationsansicht zehn Monate nach Insertion und Zementierung. – Abb. 14:
Röntgenbild zu Abb. 13.

Abb. 15: Ansicht ein Jahr nach Insertion und Zementierung. – Abb. 16: Röntgenaufnahme zu Abb. 15.



Einschränkungen für Übermodellationen machen wir
im Oberkiefer- und Unterkieferseitenzahnbereich, spe-
ziell auch in der Tuber- bzw. retromolaren Region. Hier
beschränken wir uns auf die üblichen prothetischen
Modellierungsregeln für die Keramik und Zirkonoxid -
keramik.
In der Unterkieferfront werden ebenfalls nur die bukka-
len Anteile mit Keramikübermodellationen versehen.
Schon im sehr sensiblen Prämolarenbereich des Unter-
kiefers achten wir auf exakte an das Abutment orien-
tierte Modellierung.

Auch die Insertionstechnik im Unterkiefer wurde nach
Studien von Veigl und Mitarbeitern modifiziert, indem
ein sehr vorsichtiges Vor- und Zurückdrehen schon bei
den Dehnschrauben eine Knochenquetschung verhin-
dern soll.2

Zusammenfassung

Insgesamt können wir nach nun 15 Jahren intensiver Ar-
beit zum Thema der transgingival inserierten, sofort-
belasteten Implantate und sicherer ästhetischer  Front-
zahnästhetik eine Methode vorstellen, die schnelle,
 einfache und trotzdem langlebige Ergebnisse in dieser
Hinsicht bietet. Ohne große zusätzlichen Manipulatio-
nen im Rot-Weiß-Bereich von sofortbelasteten Front-
zahnimplantaten kann eine für den Patienten sehr in-
dividuelle Anpassung an dessen gewünschte Ästhetik
erfolgen. n

Eine Literaturliste kann beim Verfasser angefordert werden.
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Abb. 17: Zirkuläre VMK-
Brücke nach 13 Jahren,
durchweg bukkal über-
modelliert. – Abb. 18: Pa-
noramaröntgenbild zu
Abb. 17 nach 13 Jahren,
gleichbleibender Kno-
chenverlauf. 
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