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Fortsetzung von Seite 1

Bei Sofortimplantationen ist
die verzögerte Sofortimplan-
tation, welche sechs bis acht

Wochen nach der Extraktion
erfolgt – das heißt, nachdem
die Extraktionsalveole durch
Schleimhaut vollständig ver-
schlossen ist – für dünne
Schleimhaut-Biotypen geeig-
neter als der unmittelbar nach
der Extraktion stattfindende
Eingriff. Den chirurgischen
Eingriff der Implantation zu
verharmlosen und es lappen-
los durchzuführen, um die
Nachteile einer Narbenbil-
dung zu vermeiden, ist unse-
rer Erfahrung nach auch
nicht vorteilhaft. Zumindest
die befürchtete Narbenbil-
dung ist bei einer entspre-
chenden Nahttechnik und
Nahtmaterialauswahl einfa-

cher zu verhindern als die Fol-
gen eines durch Sichtverhin-
derung eingebauten Fehlers.
Die richtige dreidimensio-
nale Lage des Implantates ist

ein wichtiger
Punkt zum Er-
halt des vesti-
bulären Kno-
chens und so-
mit ein we-
s e n t l i c h e r
B e s t a n d t e i l
des Langzeit-
erfolges der
Ästhetik.
Wir unter-
scheiden in
der Behand-
lungsplanung
im anterioren
Bereich zwi-
schen Einzel-
und Mehrzahl-
implantaten.
Bei Verlusten
von mehreren
Zähnen in der
Front sollten
neben der aug-
m e n t a t i v e n
Entscheidung
auch die rich-
tige Anzahl
und Position
der Implan-
tate gut durch-
dacht sein, um
die ästheti-
schen Be-
h a n d l u n g s -
ziele zu errei-
chen. Wenn
wir aus Platz-
gründen den
für das Weich-
gewebe nöti-
gen Abstand
zwischen zwei
Implantaten

nicht erreichen können, soll-
ten wir die Lösung in einem
Brückenpontik suchen. Na-
türlich wären der Zustand
des Nachbarzahnes und die
ästhetischen Anforderungen
an das Weichgewebe gemein-
sam entscheidend.

Fallbeschreibung einer
Sofortimplantation bei
Patienten mit dickem
Schleimhaut-Biotop
Der 27-jährige Patient (männ-
licher Nichtraucher) kam
wegen einer Zahnfraktur des
Zahnes 22 in unsere Sprech-
stunde. Eine Brückenversor-
gung war von der Patienten-

seite auszuschließen. Er war
über die Behandlung mit Im-
plantaten durch Selbstinfor-
mation aufgeklärt. Es werden
nun die einzelnen Schritte der
Behandlung beschrieben,von
der Extraktion und Versor-
gung mit einem Implantat bis
hin zur Versorgung mit einer
Vollkeramikkrone.
Die Extraktion erfolgte un-
ter Schonung der Alveole.
Eine nicht traumatisierende
Extraktion mit einem Perio-
tom wurde durchgeführt. Ein
wichtiger Punkt war die Im-
plantatpositionierung. Dabei
wurde die Richtung des Pilot-
bohrers der Zahnachse paral-
lel verlaufend geführt.Der ers-
te Ansatzpunkt der Bohrer-
spitze wurde ca. 1,5 mm pala-
tinaler als die Wurzelspitze
gewählt. Somit wurde die pa-
latinale Knochenwand der Al-
veole in die primäre Stabilisa-
tion des Implantates einge-
bunden. Der Vorteil dieser
Verlagerung besteht darin,
dass wir von der vestibulä-
ren Wand einen Abstand von
2 mm beim Implantathals
gewinnen. Dieser Bereich
wurde hier mit Knochener-
satzmaterial aufgefüllt. Ob-
wohl einige Studien an Hun-
den zeigen, dass dieser Ab-
stand bis zu 1,25 mm ohne
Ersatzmaterial als „Jumping
Distance“ vom Knochen auf-
gefüllt wird, bevorzugen wir,
diesen Abstand aufzufüllen.
Ein mit einem schwer resor-
bierbarem Material, wie zum
Beispiel Bio-Oss, erreichter
ceramo-ossärer Zustand,
bringt wesentliche Vorteile für
die Weichgewebsstabilität.
Als Nächstes spielt auch die
Höhe des Implantatrandes
eine wichtige Rolle. Der Rand
sollte ca. 2 mm unterhalb der
Schmelz-Zement-Grenze der
Nachbarzähne liegen. Sollte
in diesem Bereich nicht genü-
gend Knochen vorhanden
sein, ist es erforderlich, die-
sen mit Knochen oder Kno-
chenersatzmaterial so aufzu-
bauen, dass es am Ende mög-
lich ist, durch die gewünschte
Höhe und Form des Knochens
und der Schleimhaut das Bild
eines natürlichen Zahnes
herzustellen. Diese augmen-
tative Maßnahme kommt be-
sonders bei der verzögerten
Sofortimplantation sehr oft
zum Einsatz, da bereits nach
sechs Wochen einige Millime-
ter des knöchernen Alveolen-
randes aus den uns bekann-
ten natürlichen Resorptions-
gründen verschwindet.

In diesem Fall war der Ver-
schluss der fehlenden Schleim-
haut durch das Schrauben
eines der Zahnfleischhöhe an-
gepassten Zahnfleisch-Ver-
formers möglich.Das Implan-
tat heilt dann offen ein. Diese
Abdeckschrauben können
runde präfabrizierte Titan-
oder individuell angepasste
Kunststoffteile sein. Jedoch
bei Vorliegen eines dünnen
Schleimhauttypes sollte un-
bedingt darauf geachtet wer-
den,dass beim Volumen insbe-
sondere im vestibulären Be-
reich bedingt durch das An-
bringen einer zu großen Ab-
deckschraube und dadurch
verursachten Stress auf die
Schleimhaut,keine Rezession
entsteht. Später, bei Vorliegen
genügender Schleimhaut, ist es
einfacher, die Papillen durch
leichte Druckausübung late-
ral so zu verlagern, dass es 
den ästhetischen Parametern
entspricht. Der Abstand vom
knöchernen Rand am Implan-
tathals zur Spitze der Papillen
wurde in zahlreichen Unter-
suchungen der letzten Jahre
gemessen.
Es ist jedoch zu unterschei-
den,ob diese Papille zwischen
Zahn und Implantat oder zwi-
schen Implantat und Implan-
tat steht. In den meisten Fäl-
len, bei Vorliegen eines hori-
zontalen Abstandes von mehr
als 1,5 mm des Implantates
vom natürlichen Zahn,ist eine
vertikale Papillenhöhe bis 4,5
mm zu erwarten – jedoch wie
vorhin erwähnt wurde, zwi-
schen zwei Implantaten ist
diese Höhe maximal 3,5 mm,
wenn der horizontale Abstand
3 mm und mehr beträgt.
Nachdem hier die Osseointeg-
rationsphase die erste kriti-
sche Phase von vier Monaten
überwunden hatte, erfolgte

als Vorteil bringende Früh-
belastung des Implantates die
Versorgung mit einer proviso-
rischen Krone. Die provisori-
sche Krone wurde auf einem
temporären Sekundärteil an-
gefertigt. Durch die chairside
Adaptation des provisori-
schen Sekundärteils wurde
entsprechend der uns vorlie-
genden Erkenntnisse das
Regenerationspotenzial des
Weichgewebes so ausgenutzt,
dass ein Papillenwachstum in
die Höhe erreicht werden
konnte. Dieser Zustand trat
nach wenigen Tagen ein.
Mit der herkömmlichen Ab-
drucknahme ist es für den

Zahntechniker nicht immer
möglich, die Schleimhautver-
hältnisse sehr gut auf dem Mo-
dell darzustellen. Deshalb
wurde der von uns individuell
angefertigte Sekundärteil der
provisorischen Krone mit ei-
nem Implantatanalog verse-
hen. Weiter wurde der Sekun-
därteil auf einem kleinen Ma-
terialträger bis zum Gingiva-
rand in einer formstabilen
Abdruckmasse eingebettet.
Nach dem Abbinden wurde
das individuell hergestellte Se-
kundärteil herausgenommen
und der zur Übertragung ge-
eignete Eindrehpfosten des
Implantates eingeschraubt.
Jetzt sind durch den sichtba-
ren Defizit die verschiedenen
Dimensionen des tatsäch-
lichen Zahnfleisches und die
Form des Übertragungsteiles
sichtbar. Mit einem fließfähi-
gen Kunststoff wurde der
submarginale Bereich aufge-
füllt und ausgehärtet. Wird 
der individualisierte Übertra-
gungsaufbau zur Abdruck-
nahme verwendet, ist bei der
Modellherstellung die genaue
Form des unterhalb des Zahn-
fleisches gelegenen Bereiches
wiedergegeben. Dadurch ist
eine optimierte und angepas-
ste, bleibende Rekonstruktion
durch den Zahntechniker
möglich.

Schlussfolgerung
Die Implantation von Front-
zähnen ist eine schwierige, je-
doch mittlerweile und immer
wieder sicher und ästhetisch
versorgbare chirurgische und
prothetische Aufgabe für
implantologisch tätige Zahn-
ärzte.
Die uns zur Verfügung ste-
henden Techniken der Aug-
mentation sowie die seitens

der Industrie hergestellten
Produkte sollten mit einem
Hintergrundwissen ange-
wandt werden. Für den Erfolg
ist der Zeitpunkt sowie die
Methode der Implantation gut
zu wählen.Methode und Zeit-
punkt gehören neben der ra-
diologischen und modelltech-
nischen Diagnostik zu den
wichtigen Parametern für die
Implantationsplanung.

Eine Literaturliste ist auf An-
frage beim Verlag erhältlich.
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Kurzvita

Abb. 4: Temporäres Abutment wird ausgearbeitet. 

Abb. 3: Die Differenz zum Knochen.

Abb. 6: Die Papille fehlt. 

Abb. 5: Die provisorische Krone aus Komposit wird eingesetzt. 

Abb. 7 a und 7 b: Die Papille wird durch Individualisierung des temporären
Abutments zur Ausformung der fehlenden Spitzen gebracht.

Abb.7 b

Abb. 9: Provisorische Krone für Abformung. Abb. 12: Übertragungspfosten im Abdruck zur
Modellherstellung.

Abb. 8: Die zur Abdrucknahme fertig ausmodellierte Gingiva.

Abb. 11: Mit Kunststoff individualisierter Übertragungspfosten im Mund.

Abb. 10: Das Übertragungsabutment wird individualisiert. Abb. 13: Übertragungspfosten im Modell. Die sichtbare Differenz zum tat-
sächlichen Zustand. 

Abb. 14: Der Vollkeramikaufbau von palatinal. Für den Zahntechniker leicht
nachvollziehbares emergenes Profil, um die Papille in situ zu halten.


