
n Das therapeutische Ziel ist es, einen ästhetischen
und funktionellen Langzeiterfolg in wenigen Behand-
lungssitzungen zu erzielen. Um dies zu erfüllen, be-
darf es eines Therapiekonzeptes, welches ein Implan-
tatsystem beinhaltet, das diesen Anforderungen ge-
nügt und den Langzeiterfolg sichert. Das neuartige
Design des NobelActive Implantats erlaubt eine si-
chere Sofortbelastung durch Erzielung einer hohen
Primärstabilität (bis zu 70 Ncm) und gleichzeitig eine
aktive Implantatausrichtung zur optimalen protheti-
schen Versorgung.
Die 62-jährige Patientin stellte sich aufgrund von Be-
schwerden in der Oberkieferfront und dem Wunsch
nach einer Implantatversorgung in unserer Klinik vor.
Die Patientin wurde ausführlich über Behandlungsver-
lauf, Risiken, Prognosen, Kosten und Behandlungsalter-
nativen aufgeklärt und wünschte daraufhin eine Einzel-
zahnversorgung und ein festzementiertes Provisorium
für die Dauer der Behandlung. Allgemeinanamnestisch
lagen keine Besonderheiten vor.

Klinische Ausgangssituation

Die klinischen und radiologischen Untersuchungen er-
gaben, dass die Zähne 12, 11, 21 und 22 endodontisch be-
handelt waren und mit gegossenen Stiftaufbauten so-
wie vollverblendeten Kronen versorgt waren. Die Kro-
nenränder sowie die Wurzelfüllungen waren insuffi-
zient. Das Vestibulum war stark gerötet und wies
mehrere Fistelgänge auf. Das Zahnfleisch zeigte alle Ent-
zündungszeichen wie Rötung, Schwellung und positiver

BOP. Aus den Fistelgängen entleerte sich Pus. Die Zähne
hatten einen Lockerungsgrad von 1–2. 
Aufgrund ihres endodontischen und parodontalen Zu-
standes waren die Zähne 12, 11, 21 und 22 nicht mehr er-
haltungswürdig. Die Mundhygiene der Patientin war
mäßig mit guter Compliance.

Operatives Vorgehen

Wunsch der Patientin war eine Einzelzahnversorgung
und für die notwendige Behandlungszeit ein festze-
mentiertes Provisorium. Zuvor erfolgte eine gründliche
Reinigung und Deep Scailing der Zähne sowie eine
Mundhygieneschulung. Die Patientin wurde aufgeklärt
über die notwendigen Maßnahmen postoperativ, Spü-
len mit CHX-Spüllösung sowie Auftragen von CHX-Gel
und die fünftägige Antibiotikaeinnahme.
Anschließend erfolgten das Entfernen der alten Kronen
und die atraumatische Extraktion der Zähne 12, 11, 21 und
22 unter Aufrechterhaltung der vestibulären Knochenla-
mellen. Die Alveolen wurden gut gesäubert, um Weich-
gewebsreste sowie Granulationsgewebe zu entfernen.
Der operative Zugang erfolgte durch die Extraktionsal-
veolen. Auf jegliche Schnittführungen wurde verzichtet.
Die Bohrungen erfolgten nach dem NobelActive Bohr-
protokoll in einer palatinalen Achsenrichtung. Dabei
galt es, die verstibuläre Knochenlamelle zu schonen. 
Das Einbringen der Implantate erfolgte manuell mittels
einer Einbringhilfe, wodurch eine Änderung der Inser-
tionsrichtung möglich sowie eine sichere Führung ge-
geben war. Somit werden die Implantate sicher in den
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Extraktion und Sofortimplantation mit
 Sofortbelastung in der ästhetischen Zone

Retrograde Betrachtung ein Jahr post implantationem

Die Wiederherstellung eines ästhetischen Lächelns stellt den Behandler in vielerlei Hinsicht
vor eine Herausforderung. Er muss seinen, aber auch den Ansprüchen des Patienten genü-
gen und Sorge dafür tragen, dass eine provisorische Versorgung zu keinen Einschränkun-
gen des Patienten führt. Der vorliegende Artikel beschreibt eine Falldokumentation über
operatives Vorgehen, provisorische und definitive Sofortrehabilitation im Frontzahnbereich.

Dr. Richard J. Meissen, M.Sc., Dr. Mariana Mintcheva, M.Sc./Duisburg

Abb. 1: Ausgangsbefund der Patientin. – Abb. 2: OPG der Ausgangssituation. – Abb. 3: Situation nach Entfernung der alten Kronen.
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palatinalen Anteilen der Restalveolen verankert und be-
finden sich prothetisch in optimaler Ausrichtung. Die
Implantate wurden 2–3 mm unterhalb der Schmelz-Ze-
ment-Grenze gesetzt. Der Abstand zwischen den Im-
plantaten sollte 3 mm betragen, zwischen Implantat
und Zahn 1,5 mm.  
Inseriert wurden vier NobelActive Implantate: in Regio 12
und 22 der Dimension 3,5 x 13 mm, in Regio 11 und 21 der
Dimension 4,3 x 15 mm. 
Das Implantatdesign bewirkt eine sehr hohe Primärsta-
bilität, sodass bei Implantatinsertion die letzten Umdre-
hungen mit einem bis 70 Ncm kalibrierten Drehmo-
mentschlüssel durchgeführt werden können, ohne dass
eine Nekrose entsteht. Darüber hinaus kann bei der In-
sertion des Implantates die Achse gegebenenfalls korri-
giert werden. Dies erlaubt eine optimale prothetische
Ausrichtung und macht eine Sofotbelastung möglich. 

Augmentation 

Die Inkongruenz zwischen der Wand der Extraktionsal-
veolen und der Implantate wurde mit eigenem Knochen
aufgefüllt. Der eigene Knochen wurde mittels Knochen-
falle aus den Bohrlöchern gewonnen. Das Einsetzen ei-
ner Membran war aufgrund der minimalen Ausdeh-
nung überflüssig und wurde nicht vorgenommen. Das
Augmentat wurde durch rückläufige Matratzennähte
gesichert.   

Provisorische Versorgung

Die provisorische Versorgung erfolgte auf Titanabut-
ments. Diese wurden extraoral auf einem Halter mit
 einer kreuzverzahnten Fräse so lange beschliffen, bis

ein optimales Ausgangsprofil und Länge erzielt wer-
den konnte. Nach Einschrauben und Wundverschluss
durch Einzelknopfnähte und Matratzennähte wurden
die  Abutments intraoral unter Wasserkühlung mit ei-
nem grob diamantierten Instrument auf die gleiche
prothetische Ausrichtung gebracht. Dadurch wird ein
spannungsfreier Sitz des Provisoriums gewährleistet.
Anschließend wurden die Abutments verschlossen
und mittels Doppelmischtechnik mit einem indivi-
duell hergestellten Löffel abgeformt. Die Bissnahme
erfolgte mittels Wachsplatten über die beschliffenen
Abutments. Es wurde ein laborgefertigtes Provisorium
hergestellt. Als Basis für die provisorisch verblockten
Kronen wurde ein Autokaltpolymerisat der Firma
 Biodent benutzt (Abb. 5). Das Provisorium wurde in der
statischen Okklusion ohne Protrusionskontakte ein -
geschliffen. 

Definitive Versorgung

Nach vierwöchiger Tragedauer der provisorisch ver-
blockten Kronen und somit Sicherstellung einer primä-
ren Weichgewebskonsolidierung erfolgte die Anferti-
gung der definitiven Versorgung. Die definitive Abfor-
mung der Implantate und der Weichgewebsstrukturen
wurde mit einem offenen Verfahren mittels eines indivi-
duellen Löffels vorgenommen (Impregum).
Um dem ästhetischen Anspruch zu genügen und auf-
grund der guten Biokompatibilität keramischer Werk-
stoffe, wurden sowohl die individuellen Abutments als
auch die Kronengerüste aus Zirkoniumdioxidkeramik
gefertigt.
Nach der Modellation der individuellen Abutments un-
ter ästhetischen und optimal prothetischen Gesichts-
punkten in Kunststoff wurden diese mittels CAD/CAM-

Abb. 4: Nach palatinal angulierte Bohrung. – Abb. 5: Inserieren des Implantats mittels der manuellen Einbringhilfe. – Abb. 6: Die nach palatinal aus-
gerichtete Angulation verhindert die apikale Perforation der vestibulären Knochenlamelle. – Abb. 7: Intraoperatives Bild der gesetzten Implantate.

Abb. 8: Titanabutments für die provisorische Versorgung in situ. – Abb. 9: Beschleifen der Titanabutments für die provisorische Versorgung mit-
hilfe des Halters. – Abb. 10: Provisorische Versorgung mittels verblockten Kronen direkt nach Implantation.



Technik gescannt und in Zirkoni-
umdioxid überführt. Die Bissre-
gistrierung wurde mittels Zen-
trik-Registrat, Gesichtsbogen und
Clinometer vorgenommen.
Die Anprobe der individuellen
 Abutments erfolgte in einer se -
paraten Sitzung (Abb. 7). Dabei
wurde der Kronenrand der späte-
ren prothetischen Versorgung,
der zirkulär 0,5–1 mm unterhalb
des Gingivasaumes liegen sollte,
überprüft und gegebenenfalls korrigiert. 
Erforderliche Korrekturen können je nach Lage intraoral
unter Zuhilfenahme diamantierter Instrumente oder
nach Einzeichnung auf dem Modell durch den Techni-
ker vorgenommen werden. Dabei ist immer auf ausrei-
chende Wasserkühlung zu achten.
In der nachfolgenden Sitzung wurden die Gerüste der
vollkeramischen Kronen (Zirkoniumdioxidkappen) an-
probiert. Dabei wurde erneut der Kronenrand kontrol-
liert.
Die Kappen wurden anschließend vollverblendet (Du-
ceram Kiss von der Firma DeguDent). Eine Woche nach
Kappenanprobe wurde die fertige Arbeit eingegliedert
und zunächst provisorisch zementiert (Abb. 8). 
Circa drei Monate später, nach dem sicheren Abschluss
der Weichgewebskonsolidierung, erfolgt eine erneute
Qualitätskontrolle und das endgültige Zementieren.   

Fazit

Eine Extraktion und Sofortversorgung in der ästheti-
schen Zone ist in manchen Fällen eine sinnvolle Be-
handlungsmöglichkeit. Wichtig in diesem Zusammen-
hang ist die entsprechende Selektion der Fälle. Ent -
scheidend hierbei sind der Erhalt der vestibulären
 Knochenlamelle und ein ausreichendes apikales Kno-
chenangebot, damit eine sichere Implantatveranke-
rung möglich wird. Darüber hinaus sollten keine akuten
Entzündungen vorliegen. Im Falle chronischer Entzün-
dungsprozesse, wie im beschriebenen Fall, wird eine
antibiotische Behandlung einen Tag vor und fünf Tage
nach dem Eingriff empfohlen. Für die Sofortversorgung
ist eine ausreichende Primärstabilität Voraussetzung.
Für die Einheilzeit werden die Implantate durch das Pro-
visorium primär verblockt. 

Das spezielle Schraubendesign als auch die hohe Pri-
märstabilität des NobelActive Implantats erlauben in
vielen Fällen die Beschleunigung der prothetischen Ver-
sorgung. Oftmals ist es möglich, sofort nach Extraktion
zu implantieren, weil die Implantate mit ihren selbst-
schneidenden Gewinden sehr präzise platziert werden
können, ohne in Achsrichtung und Position durch die
vorhandenen Alveolen beeinträchtigt zu werden. Dies
ermöglicht in vielen Fällen auch eine Sofortversorgung,
sodass dem Patienten das Tragen eines herausnehmba-
ren Provisoriums erspart bleibt. Das NobelActive Im-
plantat ist aus unserer Sicht für Sofortimplantationen
das Implantat der Wahl.  
Die klinische Untersuchung ein Jahr post implantatio-
nem weist völlig stabile und reizfreie Hart- und Weich-
gewebsverhältnisse auf. Die Sondierungstiefen betra-
gen 2–3 mm und spiegeln das erhaltene Knochenniveau
wider. Die Patientin ist mit dem Ergebnis der Behand-
lung sehr zufrieden. Das Ziel eines ästhetischen und
funktionellen Langzeiterfolges ist somit erfüllt. n
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Abb. 11: Individuelle NobelProcera Zirkoniumdioxidabutments in situ mit Kontrolle der Lage des Kronenrandes. – Abb. 12: Die definitive Kronen-
versorgung. – Abb. 13: Wiederherstellung eines ästhetischen Lächelns.

Abb. 14: Röntgenologische Kontrolle drei Monate nach Implantation. – Abb. 15: Klinische Situation
ein Jahr nach Implantation.
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