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HANNOVER – Der Wunsch des
Patienten nach einer schnellen,
implantatgestützten Neuver-
sorgung ist in unserer Praxis
zum Behandlungskonzept ge-
worden. In nur einer Behand-
lungssitzung werden teilbe-
zahnte und zahnlose Patienten
implantologisch versorgt und in
nur acht Stunden provisorisch
implantatgetragen auf Über-
gangsimplantaten restauriert.

Die Sofortimplantation stellt
neben den klassischen Vorge-
hensweisen der Spätimplanta-
tion eine implantologische The-
rapievariante dar, die neben 
der verkürzten Gesamtbehand-
lungsdauer zahlreiche Vorteile
hinsichtlich Komfort, Weichge-
websmanagement und Ästhetik
für den Patienten bietet. In Hin-
blick auf die Erfolgsprognose
können zum aktuellen Zeitpunkt
sicher noch nicht die guten Er-
folgsraten des klassischen Proze-
dere mit Sicherheit angenom-
men werden, doch bereits vorlie-
gende Untersuchungen deuten
auf durchaus gute bis sehr gute
Prognosen hin. Durch Veröffent-
lichungen in öffentlichen Medien
ist der Anspruch der Patienten in
den oben genannten Punkten
deutlich gewachsen. Der vorlie-
gende Artikel soll anhand eines
klinischen Falls eine Therapie-
möglichkeit dokumentieren, die
es erlaubt, den Patienten mit so-
fortiger Rekonstruktion der Frei-
endlücken zu behandeln.

Der 66-jährige Patient stellte
sich wegen zunehmender Zahn-
lockerung in unserer Praxis mit
dem Wunsch nach einer festsit-
zenden Oberkiefer- und Unter-
kieferversorgung sowie Verbes-
serung der Gesamtsituation vor.
Guter Allgemeinzustand, keine
Erkrankung, keine Medikation.
Die Anamnese zeigte weiterhin,
dass der Patient weder Nikotin
noch Alkohol konsumierte. Ein-
seitige Freiendsituation Klasse
IIa im 3. Quadrant. Generalisierte
Parodontitis marginalis pro-
funda. Der extraorale Befund war

unauffällig (Zahnstatus, Abb. 1).
Die Zähne 36 und 37 fehlten, fer-
ner fehlten die Weisheitszähne.
Der mit Teleskop versorgte Zahn
35 zeigte einen Lockerungsgrad
IV. Die Teleskope 34 und 33 zeig-
ten einen 3 mm freiliegenden
Kronenrand, die einseitig teles-
kopierende Sattelprothese wurde
bereits seit Jahren nicht mehr ge-
tragen, die Brücke im 4. Quadran-
ten zeigte ebenfalls einen Locke-
rungsgrad IV, der Zahn 47 war
vertikal und horizontal voll be-
weglich. Ebenso war die protheti-
sche Versorgung des Oberkiefers
insuffizient. Die Zähne 14 und 16
hatten völlig unzureichende frei-
liegende Kronenränder von
4mm, genau wie die Zähne 23, 25
und 26. Zahn 23 war zudem mit ei-
ner Extensionsbrücke in Regio 24
versorgt. Der Zahn 12 hatte sich
nach einer Wurzelbehandlung
verfärbt. 

Nach der klinischen Untersu-
chung wurde unverzüglich eine
parodontale Initialbehandlung
der erhaltungswürdigen Zähne
13 bis 23 sowie 33 bis 44 durchge-
führt, die Restzähne 15 bis 17, 23
bis 27 sowie 34, 35 und 47 waren
aufgrund eines Lockerungsgrad
IV nicht erhaltungswürdig. Die
Initialbehandlung umfasste die
Motivation und Instruktion zur
effektiven Mundhygiene sowie
eine supra- und subgingivale
Zahnreinigung. 

An allen mesialen Zahn-
fleischtaschen der erhaltungs-
würdigen Zähne wurden subgin-
givale Plaqueproben entnom-
men und durch DNA-Analyse
(meridol, Firma GABA, Lörrach)
im Hinblick auf das Vorkommen
der Mikroorganismen Actinoba-
cillus actinomycetemcomitans,
Prevotella intermedia, Porphyro-
monas gingivalis untersucht. Es
konnten Prevotella intermedia
und Porphyromonas gingivalis in
höherer Konzentration nachge-
wiesen werden. Aufgrund des PA
Rankings ergab sich somit nach
Extraktionstherapie eine gene-
ralisierte Freiendsituation in al-
len vier Quadranten der Klasse
IIa.

Röntgenbefund
Das OPG des Ausgangsbefun-

des zeigte eine Freiendsituation
im 3. Quadrant mit ausgedehnter
apikaler Osteolyse in Regio 35
und 47. Im 4. Quadranten be-
stand eine insuffiziente Brücke
von 44 auf 47. Generalisierter
Knochenabbau an allen Zähnen
im Sinne einer Parodontitis mar-
ginalis profunda. Der Zahn 12
zeigte eine vollständige Wurzel-
füllung ohne apikale Beherdung.
Der Zahn 25 zeigte eine unvoll-
ständige Wurzelfüllung eben-
falls ohne apikale Beherdung.

Diagnose
Beidseitige Freiendsituation

im Ober- und Unterkiefer der
Klasse IIa nach Extraktionsthera-
pie, Angle-Klasse I Relation, pro-
thetisch insuffizient versorgtes
Restgebiss bei bestehender Paro-
dontitis marginalis profunda.
Therapie und Behandlungspla-
nung:Der Patient wurde dahinge-
hend aufgeklärt, dass aus paro-
dontalen Gründen die Oberkie-
ferzähne 17, 16 und 26, 27 nicht
mehr erhaltungswürdig waren
und extrahiert werden mussten.
Das Gleiche galt im Unterkiefer
für die Zähne 34, 35 und 47. Nur
die nach der Initialbehandlung
parodontal gesunden Zähne 15
bis 25 und 33 bis 43 versprachen
prognostisch eine längerfristige
Funktionsfähigkeit. 

Im Folgenden wurden die
verschiedenen Behandlungs-
möglichkeiten mit dem Patien-
ten diskutiert. Eine konventio-
nelle Modellgussprothese kam
für den Patienten nicht in Be-
tracht, da die Restbezahnung pa-
rodontal geschädigt war und so-

mit die Parodontitis eine Kontra-
indikation für einen klammerge-
tragenen herausnehmbaren
Zahnersatz dargestellt hatte.
Eine teleskopierende Prothesen-
versorgung wäre möglich gewe-
sen, lehnte der Patient aber auf-
grund der Herausnehmbarkeit
ab. Der Patient wünschte unbe-
dingt eine festsitzende Versor-
gung. Die Zielsetzung lautete,
dort, wo Zähne nicht erhaltungs-
würdig waren und keine Mög-
lichkeit für deren dauerhafte Sta-
bilisierung bestand, die sofortige
Extraktion und sofortige Versor-
gung durchzuführen. Ein sol-
ches Behandlungskonzept wird
als Paroimplantologie bezeich-
net. Es wurde mit dem Patienten
besprochen, dass damit eine so-
fortige Extraktion und simultane
Implantation ohne Belastung der
Implantate stattfinden sollte.
Durch die Sofortimplantation
wird die weitere Resorption des

Knochens vermieden. Wir haben
ein besseres Kronen-Wurzel-
Verhältnis, keine postextraktio-
nelle Einheilzeit und damit we-
niger chirurgische Eingriffe. 

Da sich schon im OPG ab-
schätzen ließ, dass das vertikale
Knochenangebot im Oberkiefer-
seitenzahnbereich für eine Stan-
dardimplantation nicht aus-
reichte, wurde der Patient im
Rahmen des Behandlungsablau-
fes über den Sinuslift aufgeklärt.
Aufgrund des großen Zeitvor-
teils und des einzeitigen Ein-
griffs entschied sich der Patient
für den Sinuslift mit simultaner
Implantation von jeweils zwei
Implantaten in Regio 16, 17 und
26, 27 im Sinne einer Sofortim-
plantation nach Extraktion. Zur
Optimierung der Ästhetik und
zur Erzielung eines optimalen
Randschlusses sollten die Zähne
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Abb. 1: Ausgangssituation in der Frontalansicht mit Plaqueansammlungen und verfärbtem 12. Abb. 2: Ausgangssitua-
tion in der Frontalansicht (mit kariösen Defekten). Aufgrund des PA Rankings ergab sich nach Extraktionstherapie eine
generalisierte Freiendsituation in allen vier Quadranten der Klasse IIa. Abb. 3: OPG des Ausgangsbefundes.

Abb. 4: Positionieren und Ausrichten der Implantate und Übergangsimplantate im Oberkiefer am Computer mit der Robodent-Planungssoftware. Abb. 5: Cross-Sektion der Implantatplanung des Unterkie-
fers mit eingezeichneter Position des Nervus alveolaris inferior. Abb. 6: Cross-Sektion der Implantatplanung mit basaler Schleimhautschwellung und reduzierter Restknochenhöhe von 8 mm im
Oberkiefer. Abb. 7: Postoperative Röntgenkontrolle mittels OPG mit Implantaten, SIS-Platten und Übergangsimplantaten, auf denen das interoperativ inserierte PV fixiert wurde. Als typischer Befund ist
beim postoperativen Kontroll-OPG der augmentierte Bereich nur schwach darstellbar und der Kieferhöhlenboden noch eindeutig abgrenzbar. Abb. 8: Bonekollektor mit Eigenknochen.
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14, 15, 12 sowie 23 und 25 später
mit VMK-Kronen versorgt wer-
den. Weil der Patient in der Ein-
heilzeit von zwölf Monaten auf
keinen Fall eine herausnehm-
bare Versorgung akzeptieren
wollte, mussten zudem Über-
gangsimplantate in Regio 17, 26,
27, 37, 35, 34, 44, 46 und 47 inse-
riert werden, die dann mit einem
Langzeitprovisorium unter Ein-
beziehung der Zähne 14,15, 23,
25 und 33 versorgt werden soll-
ten. Durch diese Versorgung war
der Patient weder in seinem be-
ruflichen noch in seinem priva-
ten Umfeld eingeschränkt.

Ätiologie und Prognose
Im Rahmen der Risikoaufklä-

rung muss darauf hingewiesen
werden, dass die Anfertigung ei-
ner festsitzenden Versorgung bei
Patienten mit parodontaler Er-
krankung kritisch zu betrachten
ist, da sie nach dem Verlust eines
Implantates zumeist neu angefer-
tigt werden muss. Weiterhin ist
eine große Anzahl von Implanta-
ten notwendig, die oftmals durch
das reduzierte Knochenangebot
aufgrund des ausgedehnten Ab-
baus des Alveolarknochens nicht
ohne größere chirurgische Ein-
griffe möglich sind. Eine ab-
nehmbare prothetische Versor-
gung kann dagegen auf eine ge-
ringere Anzahl von Implantaten
erfolgen, da die zahnlosen Kiefer-
abschnitte mitbelastet werden
können. Beim eventuellen Ver-
lust eines Implantates ist diese
Versorgung ausbaufähig und so-
mit weiter verwendbar. Bei der
Sofortimplantation ist zu beach-
ten, dass Mikromobilitäten zu ei-
nem Misserfolg führen können.
In den Fällen der Sofortimplanta-
tion ist es deshalb sehr wichtig,
dass das Knochenvolumen apikal
der Restalveole genügend groß
ist, um eine adäquate Primärsta-
bilität zu erreichen. Beim Sinus-
lift mit simultaner Implantation
ist auf den Totalverlust von Trans-
plantat und Implantat hinzuwei-
sen, welcher beim zweizeitigen
Vorgehen nicht eintreten kann.
Bei Berücksichtigung von Patien-
tenauswahl, exakter Planung
mittels Denta-CT, Navigation und
umfassender Aufklärung des Pa-
tienten hat sich der Sinuslift mit
simultaner Implantation bewährt

und zeigt auch in der Langzeitbe-
obachtung in der Literatur einen
überzeugenden Erfolg und damit
in vielen Fällen einen Ausweg aus
der Problematik des unzurei-
chenden Knochenangebotes im
Oberkieferseitenzahnbereich.
Wenn die Indikation und Kontra-
indikation bei der Sofortimplan-
tation respektiert werden, kann
man exzellente Resultate erzie-
len mit prognostizierbaren gingi-
valen Verhältnissen.

Behandlungsablauf
Zunächst erfolgte die Simula-

tion des möglichen Behandlungs-
ergebnisses nach Wax-up und 
CT sowie Schienenherstellung
mittels Navigation. Dadurch war
es möglich, das prospektive Be-
handlungsergebnis vor Behand-
lungsbeginn abzuschätzen. Das
sog. Top-down-Treatment gilt ins-
besondere für die präimplantat-
prothetisch-chirurgischen Aug-
mentationsmaßnahmen zur Wie-
derherstellung ausreichender
Knochenstrukturen, um die Im-
plantate in die prothetisch opti-
male Position integrieren zu kön-
nen. Die notwendigen Implantat-
positionen wurden am 3-D-Mo-
dell geplant und diese Positionen
konnten mittels der Navigations-
schablone 1:1 übertragen wer-
den. Die errechneten Transver-
salschnitte im Bereich der Im-
plantate erlaubten eine exakte
Planung der notwendigen Aug-
mentationsmaßnahmen im Ober-
kiefer sowie im Unterkiefer eine
genaue Beurteilung der vertika-
len Knochenverhältnisse ober-
halb des Nervus alveolaris infe-
rior. Durch die Echtzeitimplanta-
tion kann das Navigationssystem
die Tiefe des Bohrers im Knochen
an einem Rollbalken verfolgen.
Sobald die exakte Tiefe des zu
bohrenden Implantatstollens er-
reicht ist, ertönt zusätzlich ein
akustisches Signal. Man kann sich
damit gefährdeten anatomischen
Strukturen auf 2 mm nähern und
hat damit den Vorteil, dass man
das vertikale Knochenangebot
optimal ausnutzen kann. Im wei-
teren Behandlungsablauf erfolgte
eine parodontale Vorbehandlung
aller Zähne und eine parodontale
Behandlung der erhaltungswür-
digen Zähne, gleichzeitig wurde
aus dem Datensatz des Naviga-
tionssystems eine langzeitprovi-

sorische Brücke im Labor erstellt
(Dummy-OP). Da bei einer durch
eine Parodontitis verursachten
Atrophie des Alveolarfortsatzes
auch nach einer Sofortimplanta-
tion eine weitere Reduktion der
vertikalen Höhe zu erwarten war,
konnte mittels des Langzeitprovi-
soriums ein harmonischer Ver-
lauf der roten und weißen Ästhetik
bei der endgültigen Versorgung
erreicht werden. 

Nachdem die vorbereiteten
Maßnahmen abgeschlossen wa-
ren, wurde unter Antibiotika-
schutz (Amoxicillin 500, 3 Tabl.
täglich, für 7 Tage) der Eingriff in
Intubationsnarkose vorgenom-
men. In der Operation entfernten
wir Step-by-Step die gelockerten
Zähne, degranulierten die Alveo-
len mittels Küretten und maschi-
nell mit Rosenbohrern, um
gleichzeitig die Blutung aus dem
osteoinduktiv wirksamen spon-
giösem Markräumen anzuregen.
Die Extraktion nahmen wir unter
maximaler Schonung des umlie-
genden Gewebes vor. Als Schnitt-
führung wählten wir einen leicht
nach palatinal bzw. lingual verla-
gerten Kieferkammschnitt. 

Nach entsprechender Aufbe-
reitung des Implantatbettes er-
folgte die weitere Präparation
des Knochens über die vertikale
Ausdehnung der Alveolen hi-
naus, um eine ausreichende Pri-
märstabilität der Implantate zu
erzielen. Mittels der Navigation
war eine optimale Positionie-
rung der Implantate möglich. Bei
der Positionierung der Implan-
tate in den Extraktionsalveolen
hat es sich als sinnvoll erwiesen,
starke vertikale Höhenunter-
schiede des Knochens zu nivel-
lieren und das Implantat so zu
platzieren, dass es nach dem Bo-
neremodelling und der Bildung
des V-förmigen Trichters um das
Implantat herum, nicht zu einer
unzureichenden Weichteilstüt-
zung kommt. Weiterhin ist die
natürliche Schrumpfung des Ge-
webes, die nach meiner Erfah-
rung bei ca. 1mm liegt, mit ein-
zukalkulieren. Voraussetzung ist
deshalb eine Vorbehandlung der
parodontal geschädigten Zähne,
da sonst die im Heilungsprozess
stattfindende Reduktion des Ge-
webes nicht prognostizierbar ist. 

Im Oberkiefer erfolgte der Si-
nuslift nach klassischem Proto-
koll: Bildung eines Knochende-
ckels mit einer diamantierten Ku-
gelfräse, Anheben des Knochen-
deckels und der Schleimhaut mit
einem Sinusliftinstrumentarium
nach kranial. Die Auffüllung der
Kieferhöhle erfolgte mittels auto-
log-orthotropen Knochen, der
aus den Retromolarregionen ent-
nommen wurde und alloplasti-
schem Knochen (Biogran, syn-
thetisches Material, Mischung
aus Silizium, Kalzium, Natrium,
Phosphor, das Material ist resor-
bierbar, 3i Implant Innovations).
Die Implantate (OSSEOTITE, 3i
Implant Innovations) 16, 17 und
26, 27 wurden mit einer Länge
von 13mm und einem Durchmes-
ser von 3,75 mm navigiert implan-
tiert. Die Implantate 16, 17 und 26,
27 wurden dann mit einer SIS-
Platte (Mondeal) im Sinne einer
Osteosyntheseplatte mit zwei
12mm langen Schrauben nach
dem sog. Göttinger Satellitenmo-
dell fixiert, um eine zusätzliche
Primärstabilität und sichere Ein-
heilung der Implantate zu ge-
währleisten. In die SIS-Platte
wurde in Regio 17 distal ein IPI
(Übergangsimplantat, Nobel Bio-
care) eingesetzt und in Regio 26
und 27 wurden ebenfalls zwei IPI
inseriert, um dort später die lang-
zeitprovisorische Versorgung zu
befestigen. 

Im Unterkiefer wurden die V-
förmigen Defekte in Regio 44 und
35 um das Implantat herum mit al-
loplastischem (Biogran) und
autolog-orthotropen Material
augmentiert und die Defekte an-
schließend mit einer resorbierba-
ren Membran abgedeckt (Her-
kunft Porkine Kollagenmembran,
Resorptionszeit: vier bis sechs Mo-
nate, Bio-Gide, Geistlich). 

Die postoperative Röntgen-
kontrolle erfolgte mittels OPG
mit Implantaten, SIS-Platten und
Übergangsimplantaten, auf de-
nen das interoperativ inserierte
PV fixiert wurde. Als typischer
Befund ist beim postoperativen
Kontroll-OPG der augmentierte
Bereich nur schwach darstellbar
und der Kieferhöhlenboden
noch eindeutig abgrenzbar. Um
die Wundheilung noch zu be-
schleunigen, wurde in die Bohr-

stollen aus venösem Eigenblut
hergestelltes Thrombozyten-
konzentrat eingespritzt (PCCS-
System, 3i Implant Innovations). 

Trotz unterschiedlicher Mei-
nungen zu Platelet-Rich-Plasma,
verwenden wir es in unserer Pra-
xis regelmäßig, da hier mit einfa-
chen Mitteln körpereigene Subs-
tanzen erzeugt werden können.
Gerade bei Augmentationen hat
es sich als praktisch erwiesen, da
es nach Zugabe von PRP durch
die Thrombozytenaggregation
zu einer leichter verwendbaren
klebrigen Masse an autologem
oder alloplastischem Knochen-
material kommt. Im Anschluss an
die Unterkieferimplantation er-
folgte auch hier die Insertion von
sechs IPI-Pfosten in Regio 37, 36,
35, 44, 46, 47. Der Wundver-
schluss erfolgte mit Einzelknopf-
nähten (Ethicon 5,0 monophiler
Faden). Anschließend wurden
die IPI-Copings wie ausgemes-
sen parallelisiert und die proviso-
rische Kunststoffbrücke wurde
im Unterkiefer auf die 6 IPIs und
im Oberkiefer auf den Zähnen 14,
15 und 23, 25 sowie den IPIs auf
17, 26 und 27 mit Improvzement
(provisorischer eugenolfreier
Acrylurethanzement, Nobel Bio-
care) zementiert. 

In der Abheilphase erfolgte
eine routinemäßige einstündige
Prophylaxe und der Patient
wurde ins regelmäßige einmo-
natige Recall genommen. Nach
vier Monaten erfolgte die Ab-
nahme des Unterkieferproviso-
riums, die Entfernung der Unter-
kiefer-IPI und die Implantatfrei-
legung. Zunächst wurden dann
Einheilpfosten der Höhe 4mm
mit Durchmesser 4,5mm in die
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Abb. 9: Detailausschnitt Arbeitsmodell IPI. Abb. 10: LZ-PV OK in der Okklusalansicht auf Meistermodell. Abb. 11: Ästhetik-Abutment und Cercon-Krone in der Okklusalansicht des Unterkiefers auf Meister-
modell. Abb. 12: Okklusalansicht der Ästhetik-Abutments und des präparierten Zahnes 33 in situ. Abb. 13: Modellsituation mit keramikverblendeten Brücken, Einzelkrone und Cercon-Krone in der Okklu-
salansicht auf Meistermodell.
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Abb. 14: Röntgenkontrolle im OPG nach Eingliederung der implantatprothetischen Versorgung des Unterkiefers und der Cercon-Krone in Regio 33. Deutlich erkennbare Zunahme der röntgenologischen
Verschattung als Hinweis auf die knöcherne Regeneration im Bereich der Sofortimplantate in Regio 44, 45, 34. Das postprothetische Röntgenbild nach Unterkieferversorgung zeigte einen spaltfreien Sitz
der Konstruktion mit einem optimalen Knochenniveau. Gleichzeitig zeigt das Röntgenbild die seit fünf Monaten in situ befindliche IPI-getragene langzeitprovisorische Versorgung im Oberkiefer. Abb. 15:
Modellsituation mit verblockten Primärteleskopen in der Okklusalansicht auf Meistermodell und Cercon-Kronen 12 und 22. Abb. 16: Situation nach Fertigstellung Seitenansicht links. Abb. 17: Röntgen-
kontrolle im OPG nach Eingliederung der teleskopierenden Brücken und Cercon-Kronen im Oberkiefer und Unterkiefer. Deutlich erkennbare Zunahme der röntgenologischen Verschattung als Hinweis
auf die knöcherne Regeneration im Bereich des Sinusaugmentates und der Sofortimplantate. Abb. 18: En face. 
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primär stabil eingeheilten Im-
plantate geschraubt. 

Nach zweiwöchiger Weich-
gewebsregenerationsphase
wurden die Implantate abge-
formt und der Zahn 33 für eine
vollkeramische Cercon-Krone
mit einer 1,5mm breiten Stufe
beschliffen. Mithilfe eines indivi-
duellen Löffels wurde zeitgleich
der Zahnstumpf 33 sowie die Im-
plantate 34 bis 37 und 44 bis 47
mit Polyätherabformmasse (Im-
pregum, 3M ESPE) in der Offen-
löffeltechnik abgeformt. Der
Zahntechniker stellte die Ge-
rüste für die zementierten Brü-
cken und die Einzelkronen auf
dem individuell zugeschliffenen
Ästhetik-Abutments her. Nach
einer Gerüstanprobe wurde die
Unterkieferversorgung nach op-
timalen prothetischen Gesichts-
punkten eingegliedert. Dabei
konnte das Oberkieferproviso-
rium individuell beschliffen
werden. Die VMK-Krone für das
Implantat 44 wurde auf den Äs-
thetik-Abutments mit Improv
(Nobel Biocare) zementiert und
die Cercon-Einzelkrone auf dem
Zahn 33 wurde definitiv mit ei-
nem Glasionomerzement (Ketac
Cem, 3 M ESPE) zementiert. Auf
den Implantaten 35 und 36
wurde eine Extensionsbrücke
auf den Ästhetik-Aufbauten mit
Improv (Nobel Biocare) proviso-
risch zementiert. Auf den Im-
plantaten 44, 46, 47 wurde eine
Brücke zementiert. Abbildung 14
zeigt die Röntgenkontrolle im
OPG nach Eingliederung der im-
plantatprothetischen Versor-
gung des Unterkiefers und der
Cercon-Krone in Regio 33. Die
deutlich erkennbare Zunahme
der röntgenologischen Verschat-
tung gilt als Hinweis auf die knö-
cherne Regeneration im Bereich
der Sofortimplantate in Regio 44,
45, 34. 

Das postprothetische Rönt-
genbild nach Unterkieferversor-
gung zeigte einen spaltfreien Sitz
der Konstruktion mit einem opti-
malen Knochenniveau. Gleich-
zeitig zeigte das Röntgenbild die
seit fünf Monaten in situ befindli-
che IPI-getragene langzeitprovi-
sorische Versorgung im Ober-
kiefer.

Nach elfmonatiger Einheil-
dauer erfolgten die Implantat-
freilegungen und die Entfernung
der SIS-Platten (Mondeal) und
IPIs im Oberkiefer. Zunächst
wurden Einheilpfosten der Höhe
4mm mit Durchmesser 4,5mm
in die primär stabil eingeheilten
Implantate geschraubt. Nach
weiterer zweiwöchiger Weich-
gewebsregenerationsphase
wurden die Implantate abge-
formt und die Zähne 12 und 22
für vollkeramische Cercon-Kro-
nen mit 1,5mm breiten Stufen
beschliffen. Die Zähne 14, 15, 23
und 25 wurden für die Aufnahme
eines Teleskops entsprechend
beschliffen. Mithilfe eines indivi-
duellen Löffels wurden zeit-
gleich die Zahnstümpfe 14, 15,
12, 22, 23, 25 sowie die Implan-
tate 16, 17 und 26, 27 mit Poly-
ätherabformmasse (Impregum,
3M ESPE) in der Offenlöffeltech-
nik abgeformt. Auf dem Meister-
modell wurden teleskopierend
abnehmbare Brücken mit se-
kundärer palatinaler Verschrau-

bung angefertigt sowie in der
Front zwei Vollkeramik-Cercon-
Einzelkronen. 

In den darauf folgenden zwei
Behandlungssitzungen wurden
eine Gerüstanprobe und eine
Rohbrandanprobe durchgeführt,
bevor in der definitiven Behand-
lungssitzung die Restaurationen
eingegliedert wurden. Die Pfosten
wurden mit einem Drehmoment
von 35 Newton/cm2 wie vom Her-
steller angegeben verschraubt
und die Mesostruktur in Regio 14,
15 sowie 23 und 25 mit Zinkoxid-
Eugenolzement (Tempbond,
Kerr) gleichzeitig während der
Anschraubphase provisorisch ze-
mentiert. Die Sekundärversor-
gung wurde mit Frialitschrauben
und 15Newton/cm2 von palatinal
verschraubt. Die Cercon-Einzel-
kronen in Regio 12 und 22 wurden
mit Glasionomerzement (Ketac
Cem, 3M ESPE) definitiv zemen-
tiert. Im Anschluss an die prothe-
tische Versorgung des Oberkie-
fers wurde wiederum ein OPG an-
gefertigt, das den spaltfreien Sitz
von Meso- und Sekundärstruktur
zeigte. Abbildung 17 zeigt die
Röntgenkontrolle im OPG nach
Eingliederung der teleskopieren-
den Brücken und Cercon-Kronen
im Oberkiefer und Unterkiefer.
Deutlich erkennbare Zunahme
der röntgenologischen Verschat-
tung als Hinweis auf die knö-
cherne Regeneration im Bereich
des Sinusaugmentates und der 
Sofortimplantate. Gleichzeitig
zeigte sich die prothetische Ver-
sorgung des Unterkiefers, die seit
sechs Monaten in situ war und mit
der der Patient hervorragend zu-
rechtkam.

Schlussbefund
Der Patient ist mit dem erziel-

ten Resultat sehr zufrieden. Er ist
schmerzfrei, Zähne und Implan-
tate sind subjektiv und objektiv
fest. Die gesamte Therapie lief
für ihn problemlos und erfolg-
reich. Die verbliebenen natür-
lichen Zähne sind gefestigt wor-
den, sodass eine Extraktion ver-
mieden werden konnte, insbe-
sondere bei den ursprünglich
gelockerten Zähnen 14, 15 und
25. Der DMFT-Index liegt bei 100
Prozent. Die parodontologischen
Parameter sind zeitweise auffäl-

lig, da die Plaqueentfernung
nicht restlos gelang und auch
längere Unterbrechungen im
Recall entstanden, da der Patient
im Ausland lebt.

Epikrise
Das dargestellte Behand-

lungskonzept demonstriert die
Möglichkeit einer festsitzenden
Seitenzahnversorgung in Ober-
und Unterkiefer bei einem Pa-
tienten mit parodontaler Erkran-
kung. Die Langzeiterfolge von
osseointegrierten Implantaten
sind durch viele Studien belegt
worden. Inwiefern die bei paro-
dontal gesunden Personen er-
zielten positiven Ergebnisse auf
Patienten mit einer profund ver-
laufenen Parodontalerkrankung
übertragbar sind, ist bisher noch
nicht ausreichend geklärt. Eine
periimplantäre Infektion auf-
grund von Plaqueansammlung
und die biomechanische Über-
lastung sind bei Implantaten un-
ter funktioneller Belastung ur-
sächliche Faktoren für einen
progressiven Knochenverlust. 

Untersuchungen zeigen,
dass nach Extraktion parodontal
erkrankter Zähne und parodon-
taler Sanierung vor einer Im-
plantatbehandlung die nachfol-
genden periimplantären Mikro-
organismen nur Bakterien um-
fassen, die mit parodontaler
Gesundheit oder Gingivitis asso-
ziiert sind. Obwohl Untersu-
chungen berichten, dass starke
parodontale Erkrankungen, wie
auch Implantate im Typ D4-Kno-
chen, in der Vergangenheit ge-
ringere Erfolgsquoten aufwie-
sen, zeigt sich im dargestellten
Fall eine positive Langzeitprog-
nose. Diese lässt sich auf die pa-
rodontale Sanierung vor Be-
handlungsbeginn, raue Implan-
tatoberflächen, Knochenver-
dichtung, die korrekt prothetisch
inserierten Implantatachsen
und das zentrische Okklusions-
konzept zurückführen. 

Früher war bei parodontal
geschädigten Patienten beson-
deres Augenmerk darauf gerich-
tet, durch intensive und auf-
wendige Maßnahmen die eigene
restliche Bezahnung für Zahner-
satz abstützend heranzuziehen.
Dank des Erfolges der Implanto-
logie beschränkt sich die heutige
Parodontaltherapie auf die Ent-
fernung stark entzündeter Berei-
che und deren Ersatz durch Im-
plantate. Grundsätzliche Vo-
raussetzung ist die antibiotische
Abschirmung im Vorfeld der Be-
handlung. Die Entfernung paro-
dontal schwer geschädigter
Zähne und deren Ersatz durch
Implantate (Sofortimplantation)
führen zu einer Verbesserung
der Gesamtfunktion, der Ästhe-
tik und des Komforts mittels ei-
ner implantatgetragenen Ver-
sorgung. Anders als bei parodon-
tal vorgeschädigten Zähnen ver-
mögen Implantate eine stabile
Langzeitprognose für den neu
hergestellten Zahnersatz zu er-
möglichen. Die positiven Lang-
zeitergebnisse sind bei diesem
Vorgehen in der Literatur ent-
sprechend beschrieben worden
und bescheinigen dem klini-
schen Einsatzbereich in der Pra-
xis vorhersagbare Resultate, und
dies auch nach Jahren der funk-
tionellen Belastung. DT
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Dr. Dr. Ralf Luckey ist Beratungs-
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