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Geht es um den Verlust eines
Zahnes im posterioren Anteil
des Kiefers, so muss häufig der

Anstoß zur Versorgung der Lücke von
Seiten des Zahnarztes erfolgen. Wird
im Frontzahnbereich ein Zahn aus 
parodontologischen oder kariösen
Gründen entfernt, so wird von dem Pa-
tienten sofort die Frage nach dem Lük-
kenschluss gestellt. Die Furcht vor ei-
ner Lücke verzögert die Extraktion im-
mer mehr, sodass ein immer größerer
Schaden entsteht. Darüber hinaus ist
dem Patienten nicht klar, dass die
Ästhetik im Frontzahnbereich durch
die posteriore Zahnreihe entschieden
wird. Die Bemühungen der Kieferor-
thopäden, der Prothetiker und der Pa-
rodontologen zielen darauf ab, eine
geschlossene Zahnreihe zu erzielen,
Speiseretentionsnischen und Zahn-
wanderungen zu vermeiden. Ein ord-
nungsgemäßes physiologisches Ok-
klusionskonzept ist dafür verantwort-
lich, dass die Stabilität der Zahnreihen
erhalten bleibt. Neben allen Bemü-
hungen des Zahnarztes ist die persön-
liche Oralprophylaxe des Patienten
letztlich von entscheidender Bedeu-
tung, eine intakte Zahnreihe und eine
gesunde rot-weiße Ästhetik zu erhal-
ten. Zielte die Therapie in der Vergan-
genheit darauf ab, unter allen Umstän-
den einen Frontzahn zu erhalten, so

hat sich die Einstellung der Zahnärzte
gewandelt. Die Erhaltung um jeden
Preis wird nicht mehr gefordert, son-
dern die Erfolge in der Implantologie
zeigen, dass in Relation zu erfolgrei-
chen endodontischen Behandlungen
oder parodontologischen Taschenauf-
bauten durchaus mit vergleichbaren
Langzeitergebnissen zu rechnen ist.
Die seinerzeit von Schulte angegebe-
nen Indikationen für eine Sofortim-
plantation gelten heute uneingeschränkt.
Zudem machen es moderne Antibioti-
katherapien und Behandlungen mög-
lich, Zähne vorübergehend zu sanie-
ren, um sie dann nach Abheilen akuter
Prozesse einer Sofortimplantation zu-
zuführen. 
Die Frage der Wurzelspitzenresekti-
onen wird heute differenziert betrach-
tet. Entgegen früheren Einstellungen
wird eine zweite oder dritte Wurzel-
spitzenresektion an ein- und demsel-
ben Zahn nur noch sehr eingeschränkt
durchgeführt. Der Substanzverlust
durch die Resektionshöhle ist sehr
groß, was bei einer nachfolgenden Im-
plantation nur noch mit Knochenauf-
baumaßnahmen kompensiert werden
kann. Auch wenn die endodontischen
Erfolge offensichtlich mit den moder-
nen Maßnahmen wie Stereomikros-
kop, maschineller Aufbereitung und
Versiegeln bemerkenswerter sind als
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Den Hinweis auf Zahnverlust im hinteren Backenzahnbereich
quittieren die Patienten bisweilen mit Achselzucken. Wehe aber ein
Frontzahn, insbesondere einer des Oberkiefers, muss entfernt wer-
den. Für uns Zahnärzte ist dies zwar eine nachvollziehbare Ein-
stellung, jedoch gibt es kaum qualifizierte Unterschiede einer
Zahnlücke. 
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die Ergebnisse vor Jahren, so bleibt
dennoch die Einstellung der Patienten
erhalten, keine toten Zähne im Mund
zu belassen. Parodontologische Pro-
zesse können mit den modernsten The-
rapiemaßnahmen über systhemati-
sche Antibiotikagabe und Taschen-
behandlungen so unter Kontrolle
gebracht werden, dass der Grund-
voraussetzung der Entzündungsfrei-
heit des Weichgewebes und des umlie-
genden Knochens Rechnung getragen
werden kann.

Implantation: Ab wann?
Sportunfälle durch Fahrradfahren,
Skateboard oder Sprung ins Schwimm-
becken ziehen schon frühzeitig Zahn-
verlust im Frontzahnbereich nach sich.
Hier stellt sich die Frage der Sofortim-
plantation, in Abhängigkeit vom Alter
des Kindes. Der sekundäre Wachstums-
schub eines Kindes verbietet eigentlich
die Implantation vor dem 16. Lebens-
jahr bei Mädchen und dem 18. Lebens-
jahr bei Jungen. Dennoch aber ist unter
besonderer Berücksichtigung der per-

sönlichen Umstände eine frühere Im-
plantation möglich. 
Ob jung, ob alt – es ist immer eine äs-
thetische Beeinträchtigung, eine fron-
tale Lücke zu haben, obwohl viele
Möglichkeiten der provisorischen Ver-
sorgung angegeben worden sind. Von
herausnehmbaren Interimsprothesen,
über eingeklebte Zähne oder Mary-
landbrücken, ergeben sich die Ange-
bote, die zwar in der vorübergehenden
Zeit, aber dauerhaft gesehen keine be-
friedigende Lösung darstellen.  Die Er-
gebnisse der Sofortimplantation mit
dem Tübinger Sofortimplantat sind
durch Schulte und d’Hoedt über Jahre
nachgewiesen worden. Ihre Grundvo-
raussetzung war es, dass die faziale
Knochenlamelle intakt blieb und keine
entzündlichen Prozesse im Hart- und
Weichgewebe vorhanden waren. Dass
das Implantat osseointegriert, ist 
mit den Aluminiumoxidimplantaten
schon bewiesen worden. Allerdings
hat sich das Material nicht als optimal
herausgestellt. Die primäre Stabilität
ist eine der grundsätzlichen Vorausset-

Abb. 3: Der Durchmesser der Fräse wird dem
Zahn angeglichen (6,5 mm FRIALIT-2 Implan-
tat, Fa. DENTSPLY/Friadent, Mannheim).

Abb. 2: Der wurzelspitzenresezierte Zahn wird
schonend in toto entfernt.

Abb. 1: Zahn 11 ist endodontisch be-
handelt.

Abb. 6: Der Gingivaformer wird mit Terracor-
tilgel (Fa. Pfizer) als Gleitmittel eingesetzt.

Abb. 5: Der Übertragungsaufbau ist eingesetzt.Abb. 4: Das Implantat FRIALIT-2 (Fa.
DENTSPLY/Friadent, Mannheim) ist
eingesetzt.



zungen für eine erfolgreiche Os-
seointegration. Mit Ledermann
wurde die Sofortbelastung in die
Implantation eingeführt und galt
nur für den frontalen Unterkiefer.
Die Übertragung seiner Ergeb-
nisse konnten nahtlos auf den
posterioren Kieferabschnitt über-
tragen werden. So war es nahe
liegend, dass auch für die Einzel-
zahnversorgung eine Kombina-
tion der beiden wissenschaftlich
anerkannten Methoden einge-
setzt wurde – die Sofortimplanta-
tion mit Sofortversorgung. 
Sie widerspricht allen bisherigen
Ergebnissen nach einer dreimona-
tigen ungestörten Einheilphase,
sodass man nicht von Sofortbelas-
tung, sondern von Sofortversor-
gung spricht. Das bedeutet, dass
die Implantate mit einer proviso-
rischen oder definitiven Krone
versorgt werden, die völlig außer
Kontakt gestellt wird. Weder in
der maximalen Interkuspidation
noch in der Vor- und Seitschubbe-
wegung führt diese implantatge-
tragene Krone. Eine Verklebung
mit den Nachbarzähnen kann ge-
gebenenfalls einbezogen werden.
Damit kann der Traum des Men-
schen erfüllt werden, „Zahn raus
– Implantat rein“ und am selben
Tag wird eine Kronenversorgung
eingegliedert. Der Patient muss
während der Einheilphase des Im-
plantates keine provisorische Ver-
sorgung tragen. Nur über einen
kurzen Zeitintervall – zur Herstel-
lung der provisorischen oder defi-
nitiven Krone – wird eine Lü-
ckenbildung vorhanden sein, die
der Patient in den meisten Fällen
problemlos erträgt. 
In der Kronenversorgung unter-
scheiden sich die Auffassungen
der Autoren. Einige wählen eine
definitive Kronenversorgung, die
horizontal verschraubt wird, an-
dere wiederum zementieren eine
provisorische Krone auf die provi-
sorischen Implantataufbauten.
Wiederum andere verwenden zu-

sätzliche Auflagen in Form einer
Marylandbrücke auf die Nach-
barzähne, um damit das Implan-
tat in seiner Belastung weiter zu
schonen. Die Erfahrungen mit de-
finitiven Kronen sind mittlerweile
so gut, dass diese unter bestimm-
ten Voraussetzungen durchge-
führt werden können, wie bei ei-
ner stabilen Okklusion oder aus-
reichendem Knochenangebot.
Herausnehmbare Versorgungen
dürfen nicht integriert sein, da da-
mit keine stabile Okklusion ge-
währleistet ist. Entzündungsfrei-
heiten sollten nach wie vor als Prä-
misse gelten. Schließlich muss die
faziale Lamelle weitestgehend in-
takt sein.
Die moderne Galvanotechnik er-
möglicht einen spaltfreien Ver-
bund zwischen Kronenaufbau
und Krone, die mithilfe einer ho-
rizontalen Verschraubung die
höchste Präzision erhalten kann.
Galvanokronen können in kurzer
Zeit hergestellt werden, sodass
entweder am gleichen Tag oder
tags darauf die Krone ohne den
definitiven Glanzbrand eingesetzt
werden kann. Die Oberfläche
wird mechanisch poliert, um dem
emergence profile Rechnung zu
tragen. Die Papillen sind in der
kurzen Laborphase durch ein Gin-
givaformer gestützt und werden
schließlich der natürlichen Zahn-
form angepasst und neu ausgebil-
det. Bei wöchentlichen Kontrollen
wird der Patient schließlich aufge-
fordert, den Zahn zu schonen, das
Weichgewebe zu pflegen und bei
geringsten Veränderungen in der
Praxis zu erscheinen. Zirka drei
Monate später wird die Krone in
Form und Farbe fertiggestellt und
definitiv eingesetzt. 

Falldarstellung
Eine 34-jährige junge Frau erlitt
eine Längsfraktur am Zahn 11 
bei kariesfreien Nachbarzähnen
(Abb. 1). Die Taschentiefen wur-
den mit 2 mm gemessen. Der
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Schleimhauttyp war mit einer dicken
Mukosa günstig für eine Sofortim-
plantation. Der Anteil der Attached
gingiva war ausreichend. Unter Lokal-
anästhesie wurde der Zahn entfernt,
wobei mit einem Periotom vorsichtig
das Ligamentum circulare gelöst
wurde. Der Zahn war seit ca. 15 Jah-
ren wurzelkanalbehandelt und mit ei-
nem Stiftaufbau versehen, fakturierte

und wurde in zwei Teilen entfernt
(Abb. 2–3). Die Sondierung wies eine
intakte faziale Lamelle auf, sodass eine
Sofortimplantation möglich war. In
palatinaler Achsenrichtung wurde die
Pilotbohrung in die Tiefe gebracht und
der Durchmesser für das zahnanaloge
Implantat ausgemessen. Die zahnana-
logen Implantate bieten für die Sofort-
implantation den entscheidenden Vor-
teil, da sie die Alveole weitestgehend
ausfüllen und im Halsbereich das
Weich- und Hartgewebe ausreichend
stützen. Die faziale Knochenlamelle
darf durch die Fräsung nicht traumati-
siert werden. Die palatinale Achsen-
richtung sollte nicht übertrieben wer-
den, damit präfabrizierte Kronenauf-
bauten verwendet werden können.
Das Implantat wird achsengerecht auf
den tiefsten Punkt des fazialen Limbus
alveolaris gesetzt, der Übertragungs-
aufbau eingeschraubt und der Ab-
druck genommen (Abb. 4). Der Autor
hat mit dem FRIALIT-2 (Fa. DENT-
SPLY/Friadent, Mannheim) langjäh-
rige Erfahrung. Nach offener Abdruk-
knahme wird ein Gingivaformer ein-
geschraubt, der in der Übergangs-
phase zur Stützung des Weichgewebes
dient (Abb. 5–6). Nachdem eine So-
fortimplantation in den seltensten Fäl-
len eine Notfallbehandlung ist, kann
sich der Zahntechniker auf die Im-
plantation vorbereiten, um innerhalb
eines Tages  eine horizontal ver-
schraubte Galvanokrone herzustellen.
Als Provisorium kann zusätzlich 
entweder der alte Zahn eingeklebt
oder ein Kunststoffzahn mittels Säure 
mit Ätztechnik eingesetzt werden.
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Abb. 9: Die Krone von palatinal horizontal ver-
schraubt.

Abb. 8: Die horizontal verschraubte Galvano-
krone ist eingesetzt. Kleine anamnesische Be-
zirke sind im Mukosarand zu erkennen.

Abb. 7: Die individualisierte Esthetic-
Base ist eingesetzt.



Schließlich besteht natürlich auch
die Möglichkeit, sofort ein Provi-
sorium mithilfe einer provisori-
schen Kunststoffkrone einzuset-
zen.  
In diesem Fall verzichtete die Pa-
tientin auf eine provisorische Ver-
sorgung, da am Abend die hori-
zontal verschraubte Galvano-
krone im Rohbrand fertiggestellt
war. Der Gingivaformer wurde
entfernt, der individualisierte
Aufbau eingesetzt und die Krone
wurde nicht zementiert, sondern
horizontal verschraubt (Abb. 7–
9). Die horizontale Verschrau-
bung bietet ideale Sicherheit, falls
im Falle von Schmerzen, anderen
Problemen oder zur weiteren
Kontorierung des emergence pro-
file die Krone heruntergenom-
men, verändert und schließlich an
der gleichen Stelle wieder einge-
setzt werden kann. Kleine Ze-
mentreste am Kronenrand stören
möglicherweise die Wundheilung
oder reizen die Mukosa. Beim
Entfernen zementierter Kronen
würden bei Schmerzen am Im-

plantat zusätzliche Probleme auf-
treten. Auch eine Entfernung des
Implantates wäre denkbar. Der
Patient wird für die nächste Zeit
angewiesen, vorsichtig bei der
Nahrungsaufnahme zu sein, aber
seine Reinigung wie gewohnt
durchzuführen. Anfänglich wö-
chentliche und schließlich monat-
liche Kontrolluntersuchungen
auf Festigkeit schließen sich an.
Es ist strengstens darauf zu ach-
ten, dass das Implantat keinen
Kontakt in der Vorschub- oder
Seitwärtsbewegung aufweist. Bei
maxinaler Interkuspidation darf
kein Gegenzahnkontakt vorhan-
den sein. Zirka drei Monate spä-
ter wird die Krone mit dem Glanz-
brand versehen. Die mechanische
Politur der Oberfläche der Krone
reicht aus, die Mukosa und Papil-
len reizlos auszuformen. Die defi-
nitive Farb- und Formgebung 
erfolgt innerhalb eines Tages, so-
dass die Krone einen dann den 
gewünschten mukosalen Verhält-
nissen dauerhaften Schutz bietet
(Abb 10–12).�

Abb. 10: Die definitive Krone in Regio 11
zirka drei Monate nach Implantation.

Abb. 11: Zirka zwei Jahre nach Insertion
des Implantates und der Krone in Regio 11.

Abb. 12: Röntgenaufnahme des Implanta-
tes in Regio 11 nach Sofortimplantation.
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