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1. Einleitung

Die Sofortimplantation stellt seit 1974 in der von Schulte
vorgestellten Form ein praxisnahes Indikationsspektrum
dar. Aus materialkundlichen Erwägungen wurde das
Implantat aus Aluminiumoxidkeramik durch Hartmann in
die Stufenschraube aus Titan umgewandelt. Das Stufende-
sign als zahnanaloges Implantatsystem mit stufig redu-
ziertem Durchmesser wurde beibehalten. 

Die Sofortimplantation hat in den Untersuchungen von
Schulte et al., d’Hoedt et al, Hartmann et al., den Nach-
weis erbracht, dass das Hartgewebe um die Implantate
herum erhalten wird. Die weichgewebliche Anlagerung ist
abhängig von der Stützung des Weichgewebes durch
implantatgetragene Kronen und die Bewahrung der fazia-
len Knochenlamelle durch den Implantatkörper selbst. Die
Indikation zur Sofortimplantation hat sich seit Schulte
1974 durchaus geändert. Die modernen Antibiotika und
Therapiemaßnahmen in der Endodontie haben die Infek-
tiosität des umliegenden Knochens unter Kontrolle
gebracht. Parodontale Therapiemaßnahmen sanieren weit-
estgehend die entzündlichen parodontalen Defekte. Damit
hat sich das Therapiespektrum erweitert und schränkt die
strenge von Schulte geforderte Indikation für die Sofortim-
plantation nicht mehr so stark ein. Die Sofortimplantation
mit anschließender Sofortversorgung bietet für den
Patienten eine ideale Lösung, Zahnverlust in der Oberkie-
ferfront zu kompensieren. Ein nicht erhaltungswürdiger
Zahn wird entfernt, sofort ein Implantat  inseriert, wobei
vorausgesetzt werden muss, dass die faziale Knochenla-
melle intakt ist, abgeformt und noch am gleichen Tag mit
einer provisorischen oder definitiven Krone versorgt wird.
Das zahnlose Zeitintervall reduziert sich auf wenige Stun-
den, eine  Zeit, die Patienten in den meisten Fällen ohne
provisorische Versorgung akzeptieren. Die Sofortimplanta-
tion gewährleistet den Erhalt der rot-weißen Ästhetik, da
sowohl Gingivahöhe wie Gingivaverlauf durch das miniin-
vasive Vorgehen der Sofortimplantation erhalten werden
(Abb. 2 bis 5). 

2. Chirurgische Vorgehensweise

Nach vorsichtiger Zahnentfernung ist die bukkale Lamelle
auf Unversehrtheit zu überprüfen. Sie ist von entscheiden-
der Bedeutung für die Inkorporation  des Implantates und
den Erhalt des Weichgewebes. Nach Schulte soll ein Sofort-
implantat mit einer palatinalen Achsenrichtung eingesetzt
werden, damit das Implantat in kompakter palatinaler
Knochensubstanz eingelagert wird. Bei Implantatbettauf-
bereitung über den Fundus der Alveole hinaus können
Fenestrierungen stattfinden, die unbemerkt vom Operateur
zu Misserfolgen führen können.

Der Durchmesser des natürlichen Zahnes gibt den Durch-
messer des zahnanalogen Implantates vor, das mit der
palatinalen Achsenrichtung den limbus alveolaris der fazi-
alen Lamelle stützt. Eine Traumatisation der bukkalen
Lamelle während des Fräsvorganges sollte weitestgehend
vermieden werden. Die miniinvasive Operationstechnik
sieht keine Präparation des Mukoperiostlappens nach ves-
tibulär vor. Haas et al. fanden Knochenatrophien aufgrund
der Deperiostierung. Der gesamte Faserapparat des natür-
lichen Zahn bleibt bei der Vorgehensweise intakt, und legt
sich später nahtlos an den Gingivaformer und die nachfol-
gende Krone an. Der Gingivaformer hat zur Aufgabe, das
Weichgewebe während der Laborzeit zu stützen und den
einer Extraktion folgenden weichgeweblichen Kollaps zu
verhindern. Die Krone wird dem Design des natürlichen
Zahnes angepasst, d.h. aus der runden Oberfläche des
Implantates erfolgt eine sofortige Designänderung in die
ovale Zahnform. Damit kann dem natürlichen Turgor des
Weichgewebes und des Faserapparates Rechnung getragen
werden. Durch Kompressionsanpassung kann die Ausbil-
dung des „emergence profile“ auch mit zusätzlicher Model-
lation der Krone unterstützt werden (Abb. 6 bis 11). 
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3. Material und Methode

In einer retroperspektiven Studie wurden nach dem Zufall-
sprinzip Patienten, die mittels Sofortimplantation versorgt
worden sind, angeschrieben mit der Bitte, sich in der Pra-
xis zwecks Untersuchung vorzustellen. Aus einer Anzahl
von 31 Patienten erschienen schließlich 17 Patienten. 

Ziel dieser Studie war es, die Veränderungen der Muko-
sa, des Hartgewebes und der Papillenhöhe der implantat-
getragenen Krone in Bezug auf die klinischen Parameter
der natürlichen Nachbarzähne zu evaluieren. Die Voraus-
setzung war, dass die Insertion und Belastung der Implan-
tate mindestens ein Jahr zuvor erfolgt ist. In die Studie
aufgenommen wurden nur Patienten, bei denen in der
Oberkieferfront von regio 12 bis 22 Zähne entfernt und
Implantate gesetzt worden sind. Es wurden nur jene
Patienten ausgewählt, die nach den strengen von Schulte
aufgegebenen Indikationen implantologisch versorgt wer-
den konnten. 

An der Studie nahmen sechs Männer im Alter von 31 bis
69 und elf Frauen im Alter von 34 bis 69 teil. Alle Patien-
ten wurden mit einer horizontal verschraubten definitiven
Galvanokrone versorgt, womit gewährleistet war, dass Kro-
nen belastungsfrei wieder heruntergeschraubt werden

konnten. Auch der Kronenaufbau wurde entfernt, so dass
die Okklusalebene des Implantates frei lag. Durch die foto-
grafische Dokumentation zu Beginn der Implantation
konnten die Aufnahmen verglichen werden. Die klinischen
Parameter wurden wie folgt ausgemessen (Tab. 1 und 2):
1. Taschentiefe zirkulär.
2. Der basalste Punkt des Zahnfleischrandes in Bezug auf

den Zahnfleischrand der benachbarten Zähne.
3. Die Höhe zum Kontaktpunkt von der Implantatbasis.
4. Die Höhe von der Implantatbasis zur Papillenspitze. 
5. Die Höhe von der Implantatbasis zur Schmelzzement-

grenze des Nachbarzahnes. 6.) Die Strecke der Papillen-
spitze bis zur Schneidekante.

7. In Rechtwinkeltechnik wurde geröntgt, um die knö-
cherne Integration des Implantates zu überprüfen. Die
Röntgenaufnahme gibt nur Anhalt über die mesialen
und distalen Knochenhöhen, nicht aber über die vesti-
bulären oder palatinalen Knochenverhältnisse.

8. Schließlich wurde der Patient gebeten, die ästheti-
schen Ergebnisse nach Schulnote anzugeben. 

9. Rauchgewohnheit.

Alle Werte wurden in Tabellen zusammengefasst. Zur
Objektivierung dieser Ergebnisse wurde nur ein Behandler

Abbildung 2 Klinischer Befund des Zahnes 12. Abbildung 3 OPG Aufnahme mit apikalem Herd 12 und retro-
grader Wurzelfüllung.

Abbildung 4 Krone auf dem Sofortimplantat 23 Monate nach
Insertion Patient wünschte gerade Kaukante.

Abbildung 5
Röntgenaufnahme 23
Monate nach Insertion
des Sofortimplantates.
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Patient Geschlecht Alter Regio

Implantat-
basis zum
Kontakt-

punkt
mesial

Implantat-
basis zum
Kontakt-

punkt
distal

Implantat-
basis zur
Papillen-

spitze 
mesial

Implantat-
basis zur
Papillen-

spitze 
distal

Implantatbasis
zur Schmelz-

Zementgrenze
des Nachbar-
zahnes mesial

Implantatbasis
zur Schmelz-

Zementgrenze
des Nachbar-
zahnes distal

Papillen-
spitze zur
Schneide

mesial

Papillen-
spitze zur
Schneide

distal

C.D. m 33 11 11 9 7 5 4 4 6 5

D.K. m 41 12 12 8 6 4 4 2 8 7

A.K. w 54 11 9 8 8 7 5 4 9 9

J.M. m 69 21 10 11 6 5 3 4 5 6

C.N. w 34 11/21 7 7 5 2 3 2 4 4

C.P. w 50 22 10 9 5 7 7 5 7 5

D.P. m 31 21 9 8 8 7 7 8 7 11

R.R. w 62 22 10 10 7 5 7 6 7 7

I.S. w 53 11 12 8 6 3 8 6 9 12

B.S. w 45 11 8 7 5 4 4 4 6 5

G.S. w 64 11 13 13 9 8 8 8 6 5

I.S. w 66 11 10 8 7 6 8 6 9 8

R.S. w 69 22 10 12 5 5 4 4 7 6

M.W. w 49 22 9 7 6 5 5 3 4 5

P.W. m 48 12 14 14 8 7 11 8 8 9

H.W. m 45 11 10 9 8 5 8 5 6 7

V.W. w 56 11 11 9 5 4 5 4 8 7

Durchschnittswert 10,29 9,24

Tabelle 1

Tabelle 2

Patient Geschlecht Alter Regio
Datum der

Implantation
Datum der
Messung

Liegedauer 
in Monaten

Taschentiefe
mesial

Taschentiefe
distal

Taschentiefe
vestibulär

Taschentiefe
palatinal

Basalster Punkt
Zahnfleischrand

Messungen

C.D. m 33 11 24.07.2003 23.07.2004 12 7 5 2 3 0

D.K. m 41 12 20.09.2002 30.08.2004 23 6 4 2 3 -1

A.K. w 54 11 27.05.2002 13.06.2003 12 5 4 3 4 0

J.M. m 69 21 04.09.2003 23.09.2004 12 6 5 1 3 2

C.N. w 34 11/21 29.11.2003 05.11.2004 12 4 2 1 2 -1

C.P. w 50 22 20.11.1999 15.06.2004 43 7 6 3 3 0

D.P. m 31 21 18.07.2000 01.06.2004 47 9 8 4 6 0

R.R. w 62 22 07.06.2001 14.06.2004 35 7 5 3 4 0

I.S. w 53 11 26.09.2000 30.07.2004 46 8 6 6 4 0

B.S. w 45 11 22.01.2001 09.08.2004 31 5 4 1 3 0

G.S. w 64 11 06.10.2003 03.10.2004 12 9 9 9 8 0

I.S. w 66 11 06.02.2002 28.06.2004 26 6 6 4 4 0

R.S. w 69 22 02.07.2003 24.08.2004 13 5 6 6 5 0

M.W. w 49 22 25.11.2002 07.09.2004 22 6 5 3 4 1

P.W. m 48 12 18.07.2000 29.06.2004 47 8 7 4 4 1

H.W. m 45 11 25.06.2001 14.06.2004 35 8 5 4 4 -2

V.W. w 56 11 15.05.2000 15.07.2004 46 5 4 3 4 1

Durchschnittswerte 6,53 5,35 3,47 4,00 0,06
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mit der Messung beauftragt. Als Messsonde diente die Son-
de zur PSI-Wertbestimmung (Plast-O-Probe-Sonde, Fa.
Kerr, Hawe) (Abb. 1) mit kalibrierten Einteilungen. 

Nach Abschluss der Untersuchung ermittelte ein zweiter
Untersucher die Werte. Bei unterschiedlichen Ergebnissen
wurden sie noch einmal verglichen.

4. Ergebnisse

Es wurden sechs  Männer und elf Frauen untersucht. Die
Männer waren im Alter von 31 bis 69 mit einem mittleren
Lebensalter von 44 ½. Die Frauen waren in einem Alter von
34 bis 69  mit einem mittleren Lebensalter von 54 ¾ Jahren.

Abbildung 6 Zähne 11 und 21 überkront, klopfempfindlich vor
ca. sechs Jahren wurzelspitzenresiziert.

Abbildung 10 Zähne 11 und 21 mit Kronen versorgt; 
12 Monate post OP.

Abbildung 11 
Röntgenaufnahme 
regio 11 und 21; 
12 Monate post OP.

Abbildung 7 OPG Aufnahme: Zähne 11 und 21 vollständig
endodontisch behandelt, retrograd gefüllt.

Abbildung 8 Nach Extraktion der Zähne 11 und 21 wird die
faziale Knochenlamelle auf Unversehrtheit mit einer Sonde
überprüft.

Abbildung 9 In regio 11 und 21 sind Implantate vor acht
Monaten eingesetzt. Zur Kontrolle werden die Kronen und
Aufbauten entfernt.



Alle untersuchten Implantate wurden in der regio 12 bis
22 eingesetzt. Die Position des Eckzahnes wurde wegen
seiner besonderen Bedeutung als Führungszahn absichtlich
nicht bewertet

Es wurden in regio 11 = 9, in regio 12 = 2, in regio 21 =
3, in regio 22 = 4 Implantate eingesetzt. 

Alle Implantate wurden mit einer horizontal verschraub-
ten Galvanokrone versorgt. Die Liegedauer der Implantate
war von 12 bis 47 Monaten (im Mittel 27,82 Monate). 

(Abb. 12 bis 15). 

4.1. Taschentiefe

Mit der druckkalibrierten Sonde (Plast-O-Probe-Sonde)
wurden die Taschen zirkulär gemessen. Bei allen 17
Implantaten ergaben sich mit einer Taschentiefe von 1 mm
bis zu einer Taschentiefe von 9 mm unterschiedliche Tie-
fen. Bei der Kalibrierung wurde ein Messfehler von +/- 1
mm  berücksichtigt.

Im Einzelfall waren bei der Taschentiefe mesial im
Durchschnitt die höchsten Werte zu verzeichnen (Durch-
schnitt mesial 6,52 / Durchschnitt distal 5,35).  Für die
Ästhetik ist die vestibuläre Taschentiefe von entscheiden-
der Bedeutung. Hier gab es einen Maximum von 9mm

Taschentiefe, der verglichen mit den Ausgangswerten, sta-
bil blieb.

Die vestibuläre Taschentiefe ergab im Durchschnitt 3,47
mm Tiefe, während die palatinale Taschentiefe 4 mm erga-
ben (Diagramm 1, Bild 1). 

4.2. Zahnfleischrand

Beim Ausmessen des Zahnfleischrandes wurden die beiden
tiefsten Punkte der Nachbarzähne mit einer Geraden mitein-
ander verbunden. Senkrecht auf diese Gerade wurde der
basalste Punkt des Zahnfleischsaums am Implantat kontrol-
liert. Diese Veränderung wurde ausgemessen und mit „+“
oder „-“ bezeichnet. „+“ bedeutete einen incisalen Verlauf
und „-“ einen apikalen Verlauf des Zahnfleischrandes. In der
überwiegenden Anzahl ergaben sich keine Veränderungen
des basalsten Punktes gegenüber den Nachbarzähnen. Als
Messinstrument wurde die Parodontalsonde mit Millimeter-
einteilung genutzt. Bei vier Patienten kam es zu einem inzi-
sal gelegenen Zahnfleischrand, zweimal mit 1mm und einmal
mit 2mm. In drei Fällen hat der Zahnfleischrand gegenüber
den Nachbarzähnen an Höhe verloren. Zweimal mit 1mm und
einmal mit 2mm. In zehn Fällen hat sich die Höhe zu den
Nachbarzähnen nicht verändert (Diagramm 2, Bild 2). 
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Abbildung 12 Zahn 11 ist aufgrund der starken Beweglichkeit
mit den Nachbarzähnen verblockt worden.

Abbildung 13 OPG Aufnahme: Der Zahn 11 war längsfrakturiert.

Abbildung 14 Implantatgetragene Galvanokrone auf dem Sofort-
implantat in regio11; 31 Monate post OP.

Abbildung 15
Röntgenaufnahme 
31 Monate post OP.
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4.3. Implantatbasis zum Kontaktpunkt

Nachdem der verschraubte Kronenaufbau heruntergenom-
men wurde, lag die Basis (=oberer Rand) des Implantates
frei, so dass die Strecke zum Kontaktpunkt der Nachbar-
zähne ausgemessen werden konnte. 

Es ergaben sich unterschiedlich hohe Kontaktpunkte
zum Nachbarzahn. Die geringste Höhe wurde mit 7mm
gemessen. Die größte Strecke war mit 14mm anzugeben.
Die mesialen Kontaktpunkte variierten im Maximum bis zu
4mm. Der Durchschnitt von der Implantatbasis zum Kon-
taktpunkt betrug 9,59 mm mesial (Diagramm 3, Bild 3). 

Diagramm 1, Bild 1 Taschentiefenmessung von vestibulär, mesial, palatinal, distal.

Diagramm 2, Bild 2 Verlauf des Gingivasaums.



4.4. Von der Implantatbasis zur Papillenspitze

So wie alle Messungen mit einer Sonde in Millimetereintei-
lung, so wurden auch Messungen von der Implantatbasis
zur Papillenspitze durchgeführt. Es wurde eine Einteilung
zwischen mesial und distal vorgenommen, wobei auch hier

wiederum deutliche Unterschiede gefunden wurden. Die
maximale Strecke mesial war mit 9mm anzugeben, wäh-
rend distal der höchste Wert bei 8mm lag. Im Durchschnitt
war die Höhe von der Implantatbasis zur Papillenspitze
mesial mit 6,53 mm und nach distal im Durchschnitt mit
5,24 mm ausgemessen (Diagramm 4, Bild 4).
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Diagramm 3, Bild 3 Implantatbasis zum Kontaktpunkt.

Diagramm 4, Bild 4 Messung von der Implantatbasis zur Papillenspitze, mesial und distal.
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4.5. Von der Implantatbasis zur Schmelzzementgrenze
der Nachbarzähne

Es wurde, wie bei allen Messungen, in mesial und distal
unterschieden, da die Nachbarzähne eine unterschiedlich
hohe Schmelzzementgrenze aufwiesen. Die geringste Höhe

mesial war mit 3mm, die größte mit 11mm ausgemessen.
Im Durchschnitt waren es 5,94 mm. 

Bei der distalen Strecke war ein signifikant geringerer
Wert zu ermitteln. Der geringste lag bei 2mm, der höchste
bei 8mm. Im Durchschnitt waren 4,88 mm auszumessen
(Diagramm 5, Bild 5). 

Diagramm 5, Bild 5 Messung von der Implantatbasis zur Schmelz-Zementgrenze des Nachbarzahnes.

Diagramm 6, Bild 6 Papillenspitze Schneidekante, mesial und distal.



4.6. Papillenspitze zur Schneidekante der
Nachbarzähne

In Abhängigkeit von der Größe und der Traumatisation der
Schneidekante waren auch hier die Werte sehr unter-
schiedlich zwischen mesial und distal. Der höchste Wert
mesial war mit 9mm, der geringste mit 4mm anzugeben,
wobei sich im Durchschnitt eine Messung von 6,82 mm
ergab, während distal der Durchschnitt 6,94 mm war. Das
Maximum distal lag bei 11mm und das Minimum bei 5mm
(Diagramm 6, Bild 6).

4.7. Röntgen

Zur Röntgenuntersuchung wurden OPG-Aufnahmen und
kleine Röntgenbilder herangezogen, wobei bei diesen bild-
gebenden Verfahren nur die Möglichkeit der zweidimensio-
nalen Ausmessung gegeben war. Die dritte Dimension, ves-
tibulär und palatinal, ist über dieses Verfahren nicht dar-
stellbar. Daraus ergibt sich, dass alle  Röntgenbilder nur
im mesialen und distalen Anteil der Implantate Bewertun-
gen zulassen. Gemessen an den Ausgangsdaten hat sich im
Röntgenbild nichts verändert. Diese Aussage ist mit größ-
ter Vorsicht zu betrachten. Die tatsächlichen Bewertungs-

grundlagen, nämlich die vestibuläre Lamelle als Basis für
das Weichgewebe, ließ keine Beurteilung zu. Die mesialen
und distalen Knochenhöhen werden zudem durch die
physiologischen Strukturen der Nachbarzähne gestützt und
durch den parodontalen Halteapparat erhalten (Abb. 16
bis 19). 

4.8. Bewertung

Nach dem Schulnotensystem sollte der Gesamteindruck,
die Ästhetik und die Funktion bewertet werden. Eine Auf-
splitterung erfolgte nicht. Es wurde jeweils das Mittel als
Gesamtbeurteilung gewertet. So wurden elfmal die Schul-
note 1 und sechsmal die Schulnote 2 als Gesamtbeurtei-
lung für die Ästhetik, Funktion und Rehabilitation
gewählt.  

4.9. Raucher

Bei der Frage der Rauchergewöhnung gaben in acht Fällen
die Patienten an, mehr als zehn Zigaretten zu rauchen. Die
Nichtraucher wurden mit neun Patienten ermittelt. Die Fra-
ge, ob die Menge der Zigaretten wahrheitsgemäß beant-
wortet wurde, ist schwer einzuschätzen. Die Angaben
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Abbildung 16 Regio 11, endodontisch behandelter Zahn mit
Krone.

Abbildung 17 OPG-Aufnahme: Zahn 11 seit ca. 15 Jahren
endodontisch behandelt, überkront, aber klopfempfindlich.

Abbildung 18 Regio 11 mit horizontal verschraubter
Galvanokrone; 46 Monate post OP.

Abbildung 19
Röntgenaufnahme 
des Sofortimplantates
mit Krone; 
46 Monat post OP.
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schwankten, so dass nicht direkt unterschieden wurde zwi-
schen Raucher mit mehr als zehn Zigaretten pro Tag und
denen, die weniger als zehn Zigaretten pro Tag rauchten.

5. Diskussion

Die Sofortimplantation sieht eine andere chirurgische Vor-
gehensweise als die der Spätimplantation vor. Die von
Schulte 1976 aufgestellten Kriterien für die Sofortimplan-
tation haben heute nach wie vor uneingeschränkt Geltung.
Die modernen Therapiemaßnahmen jedoch erweitern das
eingeschränkte Indikationsspektrum insofern, als dass mit
Antibiotika und lokalen Behandlungsmaßnahmen ostiti-
sche oder parodontologische Prozesse günstig beeinflusst
werden können. Endodontisch kann der nicht mehr erhal-
tungsfähige Zahn weit aufbereitet werden, antibiotisch
abgeschirmt und nach einer ausreichend langen Behand-
lungsphase entfernt werden. Die ostitischen Prozesse bil-
den sich in den meisten Fällen deutlich zurück, so dass
nach Entfernung des Zahnes und sorgfältiger Kürettage der
Alveole keine Restostitis erhalten bleibt. In Ausnahmefäl-
len kann auch die Krone entfernt werden, um den Zugang
zum Wurzelkanal optimal zu gestalten. Gegebenenfalls
kann in der Übergangsphase die Krone mit Säureätztechnik
eingeklebt werden. 

Parodontologisch sind die Prozesse weitestgehend zu
kontrollieren, einerseits durch Antibiotikaapplikationen
systemisch oder lokal. Anderseits kann zumindest eine
weitere Ausbreitung des parodontologischen Prozesses
verhindert werden. 

Dass die Sofortimplantation kieferkamm- und weichge-
webserhaltend wirkt, ist von vielen Autoren beschrieben
worden. Grundvoraussetzung für die Bewahrung der Mukosa
ist der Erhalt der knöchernen fazialen Lamelle. Würde der
Mukoperiostlappen mobilisiert, würde durch die Schnittfüh-
rung das gesamte ligamentäre und bindegewebige Attache-
ment durchgetrennt und in der Wundheilung unkontrolliert
narbig verändert. Narben, verursacht durch Wurzelspitzen-
resektionen oder andere operative Eingriffe, haben einen
zusätzlichen negativen Einfluss auf weitere Schrumpfun-
gen. Bei dünnen mukosalen Verhältnissen kann dies zu
erheblichen Weichgewebsproblemen führen. Die Deperios-
tierung hat zudem den Nachteil, dass die dünne knöcherne
faziale Lamelle einer Atrophie unterliegt, wie Haas et al.
gezeigt hat. Die gewebeschonendste Implantatchirurgie
besteht darin, die Extraktionsalveole zu nutzen und, ent-
sprechend den Empfehlungen von Schulte, eine palatinale
Achsenrichtung des Implantates zu wählen. Unter weitest-
gehender Schonung der fazialen Lamelle und corticalen
Alveolenwand wird das Implantat mit einem zahnanalogen
Durchmesser eingesetzt. Die Ergebnisse von Akimoto et al.
zeigen, dass ein 0,8mm großer Spalt um das Implantat
herum von den Osteozyten übersprungen wird und keine
weichgewebliche Invagination erfolgt. Spalträume, die
über diesen Wert hinaus um das Implantat auftreten, wer-
den weichgeweblich ausgefüllt. Die dünne Knochenlamelle
würde so eine weichgewebliche Einscheidung erfahren. Das
Implantat wird auf den tiefsten Punkt des limbus alveolaris
fazial inseriert. Damit wird die dünn auslaufende knöcherne

Lamelle durch den Implantatkörper gestützt und eine funk-
tionelle Belastung erzielt. Da die Röntgenaufnahmen nur
die mesiale und distale Knochenhöhe darstellt, ist eine
vestibuläre Knochengrenze nur mit Hilfe von CT- oder
besonderen Aufnahmetechniken möglich, was im Fall dieser
Studie nicht gegeben war. 

Von entscheidender Bedeutung für den Erhalt des
Weichgewebes ist nach Entfernung des Zahnes die funktio-
nelle Belastung, einerseits durch den Gingivaformer und
andererseits durch die definitive Krone, die zeitnah zur
Extraktion eingesetzt wird. Eine geringgradige Rezession
der Mukosa, bezogen auf den Durchmesser findet statt,
was jedoch durch die Krone, die dem natürlichen Design
des Zahnes angepasst ist, wieder kompensiert wird. Kurz-
fristige anämische Bereiche am Kronenrand sollten nicht
länger als 6 bis 8 Minuten dauern. Längere Dauer verur-
sacht möglicherweise Ernährungsstörungen, die mit Rezes-
sionen beantwortet werden können.

Die Stützung der Knochenlamelle durch das Implantat
und die des Weichgewebes durch eine zeitnahe natürliche
Kronengestaltung verhindert nach dieser Studie Rezessio-
nen. Die von Tarnow angegebenen Werte einer Weichge-
webshöhe in Bezug auf die Implantatobefläche konnten
bei der Sofortimplantation nicht bestätigt werden. Eine
Systematik, wie sie sich aus seinen  Untersuchungen ablei-
ten können, kann für die Sofortimplantation mit sofortiger
Belastung nicht gefunden werden. In den seltensten Fällen
ist eine Übereinstimmung mit den Werten von Tarnow
gegeben, so dass dieses den Schluss zulässt, dass für die
Sofortimplantation andere Gesetzmäßigkeiten gelten. Aus
dieser Studie scheint vieles dafür zu sprechen, dass die
Verhältnisse des natürlichen Zahnes mit seinem Hart- und
Weichgewebsattachement nahtlos auf die Verhältnisse
eines implantatgetragenen Zahnersatzes übertragen wer-
den können. Grundvoraussetzungen scheinen zahnanaloge
Implantatsysteme zu sein, die mit hochpräzisen Passungen
der Sekundärteile mit Kronen zahnphysiologische Durch-
messer nachvollziehen. Durch Insertion der Implantate auf
Höhe des fazialen limbus alveolaris kann die Kronengestalt
schon in der Tiefe die ovale Form des natürlichen Zahnes
nachempfinden. Das weichgewebliche Attachement erfährt
so keine Anpassungsprobleme zwischen der physiologi-
schen Zahnkrone und der implantatgetragenen Restaura-
tion. Die mesialen und distalen Papillen werden weitestge-
hend durch die anatomischen Strukturen der Nachbarzähne
gehalten, wobei auch der Gefäßplexus im Bereich des
parodontalen Halteapparates dafür Sorge zu tragen
scheint. Die scharfe Durchtrennung des Faser- und Binde-
gewebsapparates um den zu entfernenden Zahn scheint
ein nahtloses Anlegen des Gewebes an die künstliche Kro-
ne zu ermöglichen. Die Keramik an der Oberfläche der Kro-
nen, das natürliche Design der implantatgetragenen Krone
und die hohe Präzision verbunden mit einer absolut bewe-
gungsfreien Verbindung zwischen Krone und Implantat
scheinen die Grundvoraussetzungen für die Bewahrung des
Weichgewebes zu sein. Die nach Herrmann beschriebene
biologische Breite scheint offensichtlich bei dem Implan-
tatsystem Frialit-2 der Firma Dentsply Friadent (Fa. Fria-
dent GmbH, D-Mannheim) nur bezüglich der Spalträume
von Bedeutung zu sein. Der Knochen zieht sich von Spal-



träumen um ca. 1mm in der Belastungsphase zurück. Unter
Berücksichtigung der gleichen Relation zwischen Hart- und
Weichgewebe verliert die Mukosa ebenfalls ca. 1mm an
Höhe. Dies würde sich insbesondere auf den Verlauf des
Zahnfleischrandes und auf die Papillenhöhe beziehen. In
der Mehrzahl der Ergebnisse ist der Gingivasaum mit den
Nachbarzähnen auf gleicher Höhe. Allerdings darf nicht
übersehen werden, dass bei sieben von 17 Fällen, was 41%
entspricht, eine Rezession der Mukosa zu verzeichnen war.
Nachdem alle Restaurationen mit einer horizontal ver-
schraubten Galvanokrone gefertigt waren, sind möglicher-
weise auch technische Probleme unkontrolliert und uner-
kannt dafür verantwortlich. Der Studie ist zu entnehmen,
dass sich die Weichgewebsverhältnisse gemessen an den
natürlichen Nachbarzähnen im Oberkieferzahnverbund
nicht verändert haben. Hotz und Schnabel haben in ihrer
Studie festgestellt, dass in der überwiegenden Zahl der
Fälle das Weichgewebe bei einer Sofortimplantation stabil
bleibt, d.h. keinen Rezessionen unterlegen ist. Dies kann
mit gewissen Einschränkungen, die es noch gilt zu analy-
sieren, mit dieser Studie bestätigt werden. Das bedeutet
allerdings auch, dass die Ergebnisse von Tarnow nicht auf
eine Sofortimplantation zu übertragen sind. 

Die Frage der dicken oder dünnen Mukosa spielt bisher
bei der Sofortimplantation im Übersichtszeitraum keine
Rolle. Die Ursache dafür mag darin liegen, dass mit der
Sofortimplantation das Hart- und Weichgewebe gering
oder gar nicht traumatisiert wird, so dass sich Atrophien
oder Rezessionen nur in einem sehr geringen Ausmaße
ergeben, was sich über den Zeitraum der Beobachtung
noch nicht ausreichend manifestiert hat. 

Die Verhältnisse einer Einzelzahnimplantation sind
anders zu bewerten als die einer Sofortimplantation zweier
nebeneinander liegender Zähne. Für den Erhalt der inte-
rimplantären Papille ist die knöcherne Unterlage von ent-
scheidender Bedeutung. Die von Tarnow, Jowanowitsch
und Wöhrle angegebene Distanz von 3mm zwischen den
beiden Implantaten kann nach ersten Ergebnissen der
Sofortimplantation mit dem Frialit-2 Implantatsystem
nicht uneingeschränkt unterstützt werden. Es bedarf aller-
dings weiterer Untersuchungen, um die Gesetzmäßigkeit
zu erkennen und verlässliche  Distanzen aufzuzeigen.
Offensichtlich scheint ein knöchener  Unterschied zu
bestehen zwischen einer Implantation im Rahmen einer
Spätimplantation und einer Sofortimplantation, die auf die
bestehende Ausrichtung der Spongiosa, die Ausrichtung
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Abbildung 20 Zahn 22 klopfempfindlich und überkront.
Abbildung 21 OPG Aufnahme: Zahn 22 endodontisch behandelt,
kein Herd sichtbar.

Abbildung 22 Galvanokrone in regio 22; 22 Monate post OP.

Abbildung 23
Röntgenaufnahme 
des Sofortimplantates
mit Krone; 
22 Monate post OP.
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des Faserapparates und des Bindegewebsattachement des
natürlichen Zahnes aufsetzt.

Der funktionelle Reiz durch die einwirkenden muskulä-
ren Kräfte, die nach Brunski nicht mehr als 100 Mikrometer
Bewegung ausüben dürfen, scheinen auf die implantatge-
tragene Krone so gering zu sein, dass das Implantat osseo-
integrierend einheilt. 

Berücksichtigt man, dass die muskulären Belastungsver-
hältnisse nicht vom Implantat abzuleiten sind, so schei-
nen offensichtlich die Nachbarzähne in der Einheilphase
eine Art Schutzfunktion für die implantatgetragene Krone
zu übernehmen. Dass keine Okklusionskontakte auf
implantatgetragenen Kronen während der Einheilphase
auftreten dürfen, auch in der Vor- und Seitwärtsbewegung
keine Kontakte auf das einheilende Implantat übertragen
werden, ist Stand der Technik. Überprüfungen der Okklu-
sion sollten sehr sorgfältig und mehrfach vorgenommen
werden (Abb. 20 bis 23).

6. Zusammenfassung

Die Sofortimplantation mit zahnanalogen Implantatsyste-
men ist ein wissenschaftlich anerkanntes Verfahren, das in
Kombination mit definitiver sofortiger Kronenversorgung
neue Wege beschreitet. 

In einer Studie mit zufällig ausgewählten 17 Patienten,
die im Rahmen einer Sofortimplantation eine Tragzeit der
Krone von 12 bis 47 Monaten aufwiesen, verzeichneten die
weichgeweblichen Verhältnisse um die implantatgetragene
Krone gemessen an den Nachbarzähnen nur geringe Verän-
derungen. Geringgradige Retraktionen in der Gingivahöhe
sind wahrscheinlich auf Passungenauigkeiten bei der hori-
zontal verschraubten Galvanokrone, auf technische Fehler
oder auf  Mikromobilität zurückzuführen. 

Aus den Ergebnissen dieser Studie konnte ermittelt wer-
den, dass die Taschentiefen nicht denen von Tarnow ange-
gebenen Werten entsprechen und trotz erheblicher Tiefen
im Beobachtungszeitraum gesehen stabil bleiben.

Es kann gefolgert werden, dass bei entsprechender Indi-
kation und geschlossener Zahnreihe eine Sofortimplanta-
tion mit Sofortbelastung mit einem zahnanalogen Implan-
tatsystem, hier: Frialit-2, (Fa. Friadent GmbH, D-Mann-
heim), das Hart- und Weichgewebe erhalten wird. Es sind
weitere Untersuchungen notwendig, um neben dem einzel-
nen Sofortimplantat auch die Sofortimplantation zweier
nebeneinander liegender Zähne zu untersuchen.
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