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Die 33-jährige Patientin stellte sich im Juni 2016 in unserer 
Praxis mit dem Wunsch zur Beratung bezüglich der Erhaltungs-
würdigkeit des Zahnes 11 vor (Abb. 1). Der Zahn war bedingt 
durch ein Frontzahntrauma vor zwei Jahren wurzelkanalbehan-
delt und anschließend zusätzlich mittels Säureätztechnik und 
einem Draht an den Nachbarzähnen fixiert worden (Abb. 2). Die 
Patientin gab (unklare) Beschwerden an dem fraglichen Zahn an. 
Auf den Aufnahmen des Digitalen Volumentomogramms (DVT) 
war eine große apikale Aufhellung zu erkennen (Abb. 3, 4). 
 Es bestand der Verdacht auf eine Osteolyse im Bereich der 
bukkalen Knochenwand. Wir entschlossen uns nach eingehen-
der Beratung der Patientin den Zahn zu entfernen und eine So-
fortimplantation durchzuführen. Das Implantat sollte anschlie-
ßend gedeckt einheilen und die prothetische Versorgung sollte 
nach einer dreimonatigen Einheilphase verzögert erfolgen.

 
Die Zahnkrone wurde von der Wurzel auf Höhe der Schmelz-

Zement-Grenze abgetrennt, um sie später als Provisorium ver-
wenden zu können. Nach Entfernung der Zahnkrone wurde eine 
Längsfraktur der Wurzel sichtbar, welche die Ursache für die 
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Beschwerden gewesen war (Abb. 5). Um das Operationstrauma 
möglichst gering zu halten, wurde lediglich im apikalen Bereich 
ein Mukoperiostlappen präpariert (Abb. 6). Nach Aufklappung 
wurde der große Defekt in der bukkalen Knochenlamelle sicht-
bar. Nach vorsichtiger Extraktion der Wurzelfragmente mittels 
Periotom erfolgte im apikalen Bereich die Entfernung des ent-
zündeten Gewebes (Abb. 6). Die lateralen und zervikalen knö-
chernen Anteile der Alveole waren intakt. Es erfolgte eine So-
fortimplantation mit einem Ankylos-Implantat (Dentsply Sirona 
Implants, Mannheim), mit einer Länge von 17,0 mm und einem 
Durchmesser von 3,5 mm, da mit einem kürzeren Implantat vo-
raussichtlich keine ausreichende Primärstabilität erreichbar 
gewesen wäre (Abb. 7). Nach Implantatinsertion erfolgte eine 
knöcherne Augmentation mittels Eigenknochen, welcher mit-
tels Safescraper (Imtegra GmbH & Co KG, Rostock) aus dem 
Bereich der Linea obliqua des rechten Unterkiefers entnommen 
wurde (Abb. 8). Der augmentierte Bereich wurde mit einer Pe-
rikardmembran (Jason Membran, botiss biomaterials GmbH, 
Freiburg) abgedeckt und mit drei Titanpins befestigt (Abb. 9). 
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Die Alveole wurde mit einem freien Bindegewebstransplantat 
aus dem Oberkiefer verschlossen (Abb. 10-12). Die klinische 
Krone des extrahierten Zahnes 11 wurde apikal mit Kompo-
sit verschlossen und anschließend mittels Säureätztechnik an 
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einem vorab mittels Cerec (Dentsply Sirona, Bensheim) her-
gestellten Keramikgerüst befestigt (13-15). Zehn Tage später 
wurde die Naht entfernt (Abb. 16). Nach einer dreimonatigen 
Einheilphase erfolgte die Freilegung des Implantats (Abb. 17-19). 
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Auf dem Einbringpfosten des Ankylos-Implantats wur-
de eine provisorische Krone befestigt (Abb. 20-21). Zehn 
Tage später erfolgte die Abformung. Ende Januar 2017
wurde die defi nitive Vollkeramikkrone auf einem individuell 
hergestellten Zirkondioxid-Abutment zunächst semipermanent 
eingesetzt (Temp Bond) (Abb. 22-24).            K
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