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Feste Zähne an einem Tag

Text/Bilder Frank Schrader und Steffen Busse 

Der hier vorgestellte Fall zeigt eine 
Kombination aus Spät- und Sofortim-
plantation mit anschließender Sofort-
versorgung durch ein zahnärztliches 
Provisorium in regio 26 bis 28. Die 
Spätbelastung der vier Champions®-
Implantate erfolgte neun Wochen nach 
Insertion durch eine Zirkondioxidbrücke 
bei unserer 65-jährigen Patientin.

Die Patientin stellte sich am 14. Dezem-
ber 2011 mit Beschwerden am Zahn 
27 in unserer Praxis vor. Das klinische 
Bild (Abb.1) und das angefertigte OPG 
(Abb.2) zeigten eine fortgeschrittene Se-
kundärkaries des betreffenden Zahnes. 
Darüber hinaus wurde sichtbar, dass der 
Zahn 26 ebenfalls nicht langfristig erhal-
tungswürdig ist. 

Nach einer ausführlichen Aufklärung über 
die verschiedenen Therapievarianten ent-
schied sich die Patientin, für eine implan-
tologische Versorgung in regio 26 bis 28, 
um weiterhin einen hohen Kaukomfort 
mit einem festsitzenden Zahnersatz zu 
haben.  Den Zahn 27 haben wir auf-
grund der Beschwerden noch in der glei-
chen Sitzung extrahiert (Abb.3). Somit 

war eine Sofortimplantation in dem Be-
reich nicht mehr möglich. Diese sollte je-
doch am Zahn 26 durchgeführt werden, 
sodass dieser zunächst belassen wurde.

Nach der von Schrader erstellten Eintei-
lung des Implantatprotokolls für eintei-
lige Implantate, sprechen wir in regio 27 
bis 28 von einer Spätimplantation und 
in regio 26 von einer Sofortimplanta-
tion. Alle Implantate wurden nach In-
sertion sofort versorgt und spät bela-
stet. Eine explizite Auflistung der hier 
verwendeten Nomenklatur für eintei-
lige Implantate kann der Tabelle 1 ent-
nommen werden.

Die Abbildungen 4 und 5 zeigen die kli-
nische Situation am Tag der Implanta-
tion. Es ist sichtbar, dass die Extraktions-
wunde in regio 27 gut abgeheilt ist. Den 
noch vorhandenen Zahn 26 haben wir 
nun schonend extrahiert. Dies gelang uns 
nach erfolgreicher Dekapitierung durch 
eine Separation des Zahnes in seine ein-
zelnen Wurzeln (Abb.6). Diese konnten 
im Anschluss unter Schonung des um-
liegenden Knochens einzeln entnommen 
werden (Abb.7 und Abb. 8).

Insertion und Versorgung mit vier Champions®-Implantaten
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Im nächsten Schritt haben wir zwei 
Champions®-Implantate in regio 27 und 
28 inseriert (Abb.9). mit Hilfe eines un-
terdimensionierten Vorbohrers wur-
den zunächst die Implantatkavitäten 
bis zur endgültigen Insertionstiefe der 
Implantate aufbereitet. Nach positiver 
Knochen-Kavitäts-Kontrolle (KKK) ha-
ben wir die Champions®-Implantate mit 
einem Durchmesser von 3,5 millimetern 
beziehungsweise 4,5 millimetern und 
einer länge von 10 millimetern in die 
so vorbereitete Kavität eingebracht. Am 
Ende wiesen diese eine Primärstabilität 
von über 30 Ncm auf. Aufgrund des 
transgingivalen Vorgehens und der da-
mit verbundenen periostschonenden 

Arbeitsweise kommt es, im Gegensatz 
zur klassischen Implantologie, zu deut-
lich geringeren postoperativen Schwel-
lungen und Beschwerden.

Schwieriger gestaltete sich die Sofortim-
plantation in regio 26. Hier wurde der 
orts ständige Knochen mesial (Abb.10) be-
ziehungsweise distal (Abb.11) der Alveole 
genutzt. Nach erfolgreicher Vorbohrung 
konnte das 10 milliemter beziehungs-
weise 12 millimeter lange Champions®-
Implantat mit einem Durchmesser von 3,5 
millimetern inseriert werden. Diese er-
reichten jedoch lediglich eine Primärsta-
bilität von > 20 Ncm. Die Abbildungen 12 
und 13 zeigen die vier inserierten Implan-

tate. Der gemessene Perio testwert lag zu 
diesem Zeitpunkt im akzeptablen Bereich 
zwischen +3 und +8.

Anschließend haben wir zur Gewährlei-
stung einer korrekten Einschubrichtung 
die Implantate mit herkömmlichen Frä-
sern präpariert (Abb.14 und Abb.15). 
Es kam noch nie zu Problemen wegen 
der Titanpartikel. Um den korrekten Sitz 
der Implantate zu überprüfen haben wir 
zudem ein Kontroll-OPG angefertigt 
(Abb.16). Hierbei ist insbesondere  darauf 
zu achten, dass die Implantatschulter-
subcrestal zum liegen kommt. Nach-
dem festgestellt werden konnte, dass 
alle Implantate die gewünschte Position 
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 eingenommen haben, stellten wir ein 
zahnärztliches Provisorium aus Kunst-
stoff her (Abb.17 und Abb.18).

Voraussetzung für eine Sofortbelastung 
sollte immer das Erreichen einer Primär-
stabilität von 40 bis 60 Ncm sein. Dies 
war in diesem Fall nicht möglich. Auf-
grund der frischen Extraktionswunde 

und der geringeren Primärstabilität ha-
ben wir uns daher hier für eine Spät-
belastung der Implantate entschieden. 
Somit ist gewährleistet, dass in den fol-
genden zwei monaten die Osseointe-
gration der Implantate und die Ausfor-
mung der Weichgewebe stattfinden 
können. Gerade in Fällen, in denen die 
geforderte Primärstabilität nicht voll-

ständig erreicht wird, ist eine ausrei-
chend große Anzahl von Implantaten 
und eine stabile Verblockung der Im-
plantate untereinander für eine erfolg-
reiche Implantation von enormer Be-
deutung. In diesem Zusammenhang ist 
des Weiteren festzuhalten, dass nicht 
die ersten Tage post OP die „kritischs-
ten“ sind. Erst in der Zeit, in der der Pa-
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→	 Alle	Einzelversorgungen	bis	zu	verblockten	Vierer-Versorgungen	(z.	B.	23-26)	→	keine	Sofortbelastung,	jedoch	
Sofortversorgung	mit	festem	Provisorium	für	6-8	Wochen!

Interessant	ist,	dass	die	Frage	einer	Sofortbelastung	nicht	mit	den	bei	der	OP	erhaltenen	Primärstabilitäten	in	
Zusammenhang	gebracht	werden	sollte.	So	sollte	z.	B.	auch	ein	Einzelzahnimplantat,	das	mit	70	Ncm	(Höchstgrenze)	
inseriert	wurde,	niemals	mit	einer	Krone	sofort	versorgt,	sondern,	über	ein	Provisorium	gesichert,	acht	Wochen	in	die	
SOS-Phase	überführt	werden,	bevor	die	definitive	Krone	eingesetzt	oder	angefertigt	wird.

a) Aufklärung des Patienten bezüglich der Sofortbelastung:

Wir	empfehlen	eine	kurze,	aber	dringliche	Aufklärung	des	Patienten	vor	der	OP:

→	 Nicht	die	ersten	Tage	post	OP	sind	die	‚kritischen“,	sondern	die	Wochen	2	bis	8	sind	‚gefährlich‘!!

→	 Eine	aktive	Mitarbeit	und	das	Verständnis	der	Knochenphysiologie	seitens	des	Patienten	sind	unerlässlich!	
Lassen	Sie	den	Patienten	z.	B.	das	Downloadformular	(im	Forum)	unterschreiben!

→	 Sie	müssen	ein	Provisorium	eingliedern!	Also	nicht	auf	den	Gedanken	kommen,	dass	man	für	wenige	Tage	bis	
Wochen	gar	kein	oder	ein	unverblocktes,	auf	Non-Okklusion	eingestelltes	Provi	einsetzen	oder	keine	Prothese	
anziehen	könne!	Auf	diese	Weise	sind	die	Implantate	gefährdet.

→	 Kein	z.	B.	mit	‚TempBond‘	eingesetztes	Langzeit-Provisorium!	Ein	gelockertes	Provisorium	in	z.	B.	der	3.	Woche	
(Stabilität	am	Tiefpunkt!)	und	/	oder	eine	mangelnde	Aufklärung	/	Compliance	durch	die	Behandlerpraxis	bzw.	
seitens	des	Patienten	sind	generell	die	Gründe	für	Verluste	in	der	Implantologie!	Nicht	nur	die	Behandlerpraxis	
(inkl.	der	‚Rezeption‘!),	sondern	auch	der	Patient	sollte	wissen:	Bei	einem	Bruch	oder	Lockerung	des	Provis	
(Implantate	haben	keinen	parodontalen	‚Rezeptor‘,	daher	auch	kein	Gefühl	und	Schmerz!)	muss	dieses	
so	schnell	wie	möglich	fixiert	oder	repariert	werden,	sonst	entstehen	nicht	kontrollierbare	Scherkräfte	und	
die	extraaxialen	Belastungen	führen	zu	Verlusten	der	Implantate!	„Nur	das	Essen,	was	Sie	mit	der	Zunge	
zerkleinern	können!“	ohne	latero-extraaxiale	Belastungsspitzen	(weiche	Brötchen	sind	durch	ihre	Scherkraft-
‚Reiß‘-Wirkung	gar	nicht	so	unproblematisch,	wenn	man	z.	B.	in	der	oberen	Front	implantiert	hat).	Von	daher:	
Z.	B.	mit	weichbleibenden	Tiefziehschienen	und	konventionellen	Provisorien-Kunststoffen	zur	Erstellung	und	
Zementierung	z.	B.	mit	Harvard	→	siehe	auch	HP-Videos!	Nach	extraoraler	Aushärtung	des	Provis	(wegen	
möglicher	Pfeilerdivergenzen	sollte	das	Provi	rechtzeitig	im	noch	abziehbarem	Zustand	inklusiver	Schiene	von	

Kritische	Osseo-Stabilisierungsphase	(KOSP)

Primäre 
Osseointegrations-
Stabilität (POS)

Sekundäre 
Osseointegrations-
Stabilität (SOS)

Sofortbelastung mit 
definitivem ZE immer 
möglich! 

Strikte Vermeidung lateraler Mikrobewegungen 
mit definitivem oder provisorischem ZE durch 
primäre oder sekundäre Verblockung.

Sofortversorgung mit 
Provi (verblockt, „digital“ 
oder mit Harvard 
eingesetzt) immer 
möglich!

&

Sofortbelastung nur 
bei großen Einheiten 
(„Hufeisen“) & und 
auch auf Schleimhaut-
abgestützten Prothesen 
möglich (z. B. Tulpen)!
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Abb. 19: KOSP-Kurve
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tient völlig beschwerdefrei ist und nicht 
mehr an seine Implantate denkt, be-
ginnt die entscheidende Phase. 

Graphisch dargestellt ist dies in der 
KOSP (Kritische Osseo-Stabilisierungs-
Phase)-Kurve (Abb.19). Hier wurde die 
Festigkeit von 5000 Implantaten wäh-
rend der Proliferation und Remodel-
ling-Phase gemessen. Die so ermittelte 
Kurve lässt sich in drei Etappen auftei-
len. In der ersten Phase, also ein bis zwei 
Wochen nach Insertion, behalten die 
Implantate weitestgehend ihre Primär-
stabilität. Eine Versorgung mit einem 
Zahnersatz wäre somit möglich. Die für 
den Patienten „kritischste“ Phase findet 
erst im Zeitraum von der dritten bis zur 
achten Woche statt. Hier laufen Prolife-
rations- und Remodellingprozesse des 
Knochens ab. Von jeglichen Verände-
rungen oder Eingriffen im OP-Gebiet 
ist jetzt abzusehen. Erst danach ist die 
dritte Phase erreicht. Die Osseointegra-
tion ist nun abgeschlossen. Sofern der 
Zahnersatz nicht schon in der ersten 
Phase eingegliedert wurde, kann die-
ser nun eingegliedert werden. 

Im vorliegenden Fall haben wir acht Wo-
chen nach der Implantation das Pro-
visorium entfernt (Abb. 20) und eine 
einphasige Abformung mit Impregum 
vorgenommen. Im labor wurde an-
schließend ein Zirkondioxidgerüst von 
26 nach 28 angefertigt. Danach er-
folgte die keramische Verblendung ent-
sprechend unserer Zahnfarbenbestim-
mung. Die fertige Zirkondioxidbrücke 
(Abb.21 und Abb.22) haben wir eine 
Woche nach Abdrucknahme mit Har-
vardzement eingegliedert (Abb.23 bis 
Abb.25). Am Ende haben wir dann 
ein Abschlussröntgenbild angefertigt 
(Abb.26).

Fazit:

Zusammenfassend kann festgestellt 
werden, dass auch in kritischen Situati-
onen die Sofortimplantation mit Sofort-
versorgung eine geeignete methode für 
einen schnellen, sicheren und ästhe-
tischen Behandlungserfolg ist.

info@zahnarzt-zerbst.de
www.implantologisches-zentrum-
zerbst.de
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Sofortimplantation sofortige Implantation nach Extraktion

Frühimplantation
Implantation innerhalb von zwei Wochen nach 
Extraktion

Spätimplantation Implantation in den abgeheilten Kiefer

Sofortbelastung
sofortige funktionelle Belastung nach Implantation spä-
testens nach 48 Stunden

Sofortversorgung
sofortige nicht-funktionelle Versorgung  mit festsitzen-
den Provisorien

Frühbelastung
Prothetische Versorgung mit definitivem Zahnersatz 
 innerhalb von zwei Wochen

Spätbelastung
prothetische Versorgung  
acht Wochen nach Implantation

Tabelle 1: Begriffserklärungen, bezogen auf unser Vorgehen
Einteilung des  Implantatprotokolls für einteilige Implantate
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