
Abb. 2: Einzelröntgen nach dreimonatiger 
Langzeitmed mit Calxyl.
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Abb. 1: Schneidekantenfraktur des Zahnes 
11 mit Pulpenbeteiligung nach Sturz und 
Frontzahntrauma.

KLINISCHER WORKFLOW EINER SOFORT-
IMPLANTATION MIT SOFORTVERSORGUNG 
IM OBERKIEFERFRONTZAHNBEREICH 

Der vorliegende klinische Fall zeigt eine 24 Jahre alte weib-
liche Patientin mit Schneidekantenfraktur und Pulpenbeteili-
gung sowie erhöhtem Lockerungsgrad (Miller Grad II) des Zah-
nes 11 nach Sturz mit Frontzahntrauma. Zahn 11 wurde alio loco 
endodontisch anbehandelt und ein Schneidekantenaufbau in 
Nonokklusion mittels Komposit durchgeführt. Eine langzeitme-
dikamentöse endodontische Einlagefüllung über drei Monate 
mit Calxyl – wechselweise bei Zahnschmerzen und/oder Fistel-
bildung mit Ledermix/Metronidazol zeigte keine Besserung des 
Heilungsverlaufes. Die Patientin klagte weiterhin über wieder-
kehrende Zahnschmerzen, Fistelbildung und weiterhin erhöhte 
Zahnmobilität. Der Zahn wies zudem im Röntgenbild ein nicht 
optimales Wurzel/Kronenverhältnis (1/1) bei stark konischer 
Zahnwurzel auf. Daher wurde sie über die Möglichkeit einer 
Wurzelspitzenresektion mit simultaner Wurzelfüllung zum Zah-
nerhalt und der Therapiealternative einer Brückenversorgung 
oder eines implantatprothetischen Ersatzes des Zahnes 11 auf-
geklärt. Nach Abwägung der Risiken und Erfolgswahrschein-
lichkeiten der einzelnen Behandlungsformen entschied die Pa-
tientin sich für eine Versorgung mittels Implantat und Krone.

Da sich die knöchernen Verhältnisse der Alveole nach scho-
nender Extraktion als optimal darstellten, d.h. die bukkale 
Lamelle komplett erhalten war, konnte bei einer Sondierungs-
tiefe von ca. 3 mm eine Sofortimplantation durchgeführt 
werden. Dazu wurde das NobelActive Implantat (Nobel Bio-
care, Kloten, Schweiz) ausgewählt, welches ein vorteilhaftes 

Implantatdesign für 
Sofortimplantationen 
besonders mit nachfol-
gender Sofortversor-
gung aufweist. Auch bei 
geringem Knochenange-
bot (bei Sofortimplan-
tationen häufi g nur 4–
5 mm apikal) kann hier-
mit eine hohe Primär-
stabilität erreicht wer-
den, welche eine der 
Grundvoraussetzungen 
zur Sofortversorgung 
ist. Aufgrund des gro-
ßen Querschnitts des 
ehemaligen Zahnes im 
Durchtrittsprofi l wurde 
ein Implantat mit 5 mm 
Durchmesser (Länge 
13 mm) gewählt. Die Implantatinsertion wurde im Hinblick 
auf eine bessere Wundheilung und geringere Resorption ohne 
Lappenbildung durchgeführt. Mit Hilfe einer laborgefertigten 
Bohrschablone wurde das Implantat in den palatinalen Anteil 
der knöchernen Alveole inseriert. Die Implantatschulter wurde 
idealerweise nach palatinal versetzt ohne Berührung der buk-
kalen Knochenlamelle platziert. Der Spalt zwischen Implantat 
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Abb. 3: Frontalansicht am Tag der Extraktion mit dunklerer Zahnkrone 11.

und Alveolenwand wurde mit dem neuen entproteinisierten bo-
vinen Knochenersatzmaterial creos xenogain (Nobel Biocare, 
Kloten, Schweiz) aufgefüllt um die bukko-palatinale Resorption 
des Kieferkamms nach Extraktion zu verringern.

Aufgrund der erreichten Primärstabilität von 40 Ncm konn-
te dem Wunsch der Patientin nach einer festsitzenden provi-
sorischen Versorgung auf dem Implantat entsprochen werden.  
Auf einem verschraubtem und bereits mit Opaquer einge-
färbtem Titanaufbau wurde ein Provisorium über eine vorher  
angefertigte Tiefziehfolie direkt chairside angefertigt. Da- 
bei ist zu beachten, dass die Tiefziehfolie nicht überfüllt und 

Abb. 4: Okklusalansicht am Tag der Extraktion. Ansicht der bukkalen 
Gingivakontur.

Abb. 5: Extraktion des Zahnes 11. Abb. 6: Okklusalansicht der unbeschädigten Alveole nach vorsichtiger 
Extraktion.

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 9: Pilotbohrung mittels überlangem Bohrer und Verlängerungs-
schaft durch laborgefertigte Bohrschablone.

Abb. 10

Abb. 11:

Abb. 7, 8: Sondierung des bukkalen Knochen- und Gingivaverlaufs. Die bukkale Sondierungstiefe zum margo alveolaris von ca. 3 mm macht eine Sofor-
timplantation möglich.

Abb. 10, 11: Insertion eines NobelActive Implantates 5.0 mm x 13 mm 
in Idealstellung leicht palatinal ohne Kompression oder Kontakt zur 
bukkalen Lamelle.



die Kunststoffprovisorienmasse nicht bis in die Alveole (evtl.  
in den Spalt zwischen Implantat und Knochen) gepresst 
wird. Die so entstehende unvollständige Krone wird dann im  
Dentallabor mit Komposit komplettiert und auf Hochglanz 
poliert. Das Provisorium wird ohne Kontakt in Okklusion und 
Artikulation angefertigt um Mikrobewegungen des Implantates 
zu vermeiden, die zum Implantatverlust führen können. Der  
verschraubbare Titanaufbau mit konischer Innenverbin-
dung wurde mit den erlaubten 35 Ncm festgezogen. Das hohe  
Drehmoment der provisorischen Versorgung verhindert 
eine Lockerung während der Einheilzeit mit der Gefahr von  
Weichgewebsirritationen.

Abb. 12

Abb. 13

Abb. 15: Okklusalansicht des aufgefüllten „Gaps“ Abb. 16

Abb. 17 Abb. 18

Abb. 14

Abb. 19

Nach zweimonatiger Abheilzeit wurde das Provisorium 
entfernt. Mithilfe eines Laboranalogs und Labor-Puttymasse 
wurde das Emergenzprofil des Provisoriums doubliert. Im 
Anschluss daran wurde ein zuvor sandgestrahlter Implantat-
abformpfosten in die Doublierform mit dem Laboranalog ein-
geschraubt und die Form mit schrumpfungsoptimierten  Model-
lierkunststoff gefüllt. Bei der Abdrucknahme wird das bereits 
ausgeformte Emergenzprofil wiedergegeben, ohne dass der 
gingivale Anteil kollabieren kann. Die Abformung wurde mit ei-
nem „offenen“ Abdrucklöffel von der Implantatschulter genom-
men. Durch die palatinal angulierte Implantatposition wäre mit 

Abb. 12-14: Applikation des Knochenersatzmaterials in den Spalt (Gap) zwischen Alveole und Implantat zum Volumenerhalt der bukkalen Zahnfleischkontur.

Abb. 16-19: Herstellung eines chairside gefertigten Provisoriums mittels 
bereits mit Opaquer versehenen temporären, verschraubten Titanauf-
baus und einer vorher angefertigten Tiefziehfolie.
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Abb. 24 Abb. 25

Abb. 22: Emergenzprofil nach zweimonatiger Abheilzeit, ca. 0.5mm – 
1mm Resorption in bukko-palatinaler Richtung. Beachte die inkorporier-
ten und nicht resorbierten xenogenen Knochenersatzmaterialpartikel im 
bukkalen Gingivabereich.

Abb. 23: Zahnfleischverlauf von bukkal.

Abb. 27: Abformung von der Implantatschulter. Aufgeschraubter individualisierter 
Abformpfosten. Man beachte die Angulation nach bukkal.

Abb. 28: Abformung mit offener Abformtechnik und indivi-
dualisiertem Abformpfosten. 

Abb. 26

Abb. 31: Okklusalansicht des verblendeten ASC Abut-
ments mit palatinal anguliertem Schraubenkanal auf dem 
Meistermodell.

Abb. 20: Artikulationskontrolle der provisorischen Versorgung mit 
eingestellter Nonokklusion.

Abb. 21: Frontalansicht nach zweimonatiger Abheilzeit.

Abb. 29: Emergenzprofil von okklusal in 
der Nobeldesign Software.

Abb. 30: Anatomisch unterstützend desi-
gntes ASC Abutment.

Abb. 24-26: Individualisieren eines konfektionierten Abformpfostens zur besseren Wiedergabe des bereits ausgeformten Emergenzprofil. 
Die provisorische Krone wurde auf ein Laboranalog geschraubt. Doublieren des Emergenzprofils des Provisoriums mittels Laborputty-
masse. Individualisierung durch schrumpfungsoptimierten Modellierkunststoff.
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Abb. 32: Seitenansicht des verblendeten ASC Abutments auf dem 
Meistermodell mit inseriertem Omnigrip Schraubendreher.

Abb. 33: Zweiteilige verblendete 
ASC Vollkeramikkrone (verblende-
ter Zirkondioxidaufbau mit Titantel-
ler) mit Omnigrip Schraubendreher.

Abb. 34: Der Schraubenkopf wurde zum Schutz mit kon-
densiertem Tefl onband abgedeckt.

Abb. 37: Frontalansicht der fertiggestellten implantatprothetischen Versor-
gung 11.

Abb. 35: Okklusalansicht der fertigen Krone. Der Schrau-
benkanal wurde mit Komposit in Zahnfarbe verschlossen. 

konventionellen Mitteln nur eine zementierbare Lösung oder ein 
Durchtritt des Schraubenkanals im bukkalen Bereich möglich 
gewesen. Über den Procerascanner (Nobel Biocare) und die da-
zugehörige Nobeldesign-Software konnte ein zweiteiliges CAD/
CAM-gefertigtes Zirkondioxid Abutment mit nach palatinal an-
gulierten Schraubenkanal (Angulated Screw Channel oder ASC 
Abutment, Nobel Biocare) angefertigt werden, welches später 
keramisch verblendet wurde. Das ASC-Abutment kann Angula-
tionen von bis zu 25° ausgleichen. Der Schraubenkopf ist dabei 
wie eine halbe Hohlkugel mit eingebautem Sechskant geformt, 

sodass der dazugehörige Omnigrip Implantatschlüssel ringsum 
mit bis zu 25° Winkel angesetzt werden kann. Die vollkeramische 
Versorgung wurde ebenfalls mit 35 Ncm befestigt. Der Schrau-
benkopf wurde innerhalb des Schraubkanals mit kondensiertem 
Tefl onband geschützt und der Schraubkanal mit lichthärtendem 
Komposit in Zahnfarbe verschlossen. So konnte eine ästhetisch 

Abb. 36: Vergleich der  Gingivakontur von okklusal. Eine minimale Resorp-
tion von 0,5–1 mm ist sichtbar.

Abb. 38: Lippenbild der fertigen Situation. 

zufriedenstellende vollkeramische und verschraubte Krone her-
gestellt werden, ohne die Risiken der subgingivalen Zementie-
rung (Abb. 1-38).

Die Anzahl längerer Behandlungstermine beschränkte sich 
bei dieser Vorgehensweise auf drei Termine. Die Gesamtbehand-
lungsdauer betrug bis zur Fertigstellung lediglich drei Mona-
te und konnte komplikationslos und mit einem hohen Maß an 
Zufriedenheit für die Patientin durchgeführt werden.           K
         Bastian Wessing

  Zahntechnik: Zahntechnikermeister Marco Bini, Aachen, 
  www.dentallaboraachen.de
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