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_ Die Voraussetzung zur Erfolgssicherung

eines therapeutischen Implantatkonzepts ist
die Entwicklung und Aktualisierung von stan-
dardisierten, auf den individuellen Patienten-
fall abgestimmten, Behandlungsprotokollen.
Eine langwierige Behandlungsdauer sowie der
vorübergehende Verzicht auf festen Zahner-
satz sowie das Tragen von herausnehmbaren
Interimsprothesen werden von Patienten
heute nur bedingt akzeptiert und führen nicht selten
zur generellen Ablehnung einer Implantattherapie.
Der Fokus der modernen Implantologie liegt auf der
Erarbeitung von klinischen Rahmenbedingungen,
bei denen implantatgetragene Suprakonstruktionen
provisorisch oder permanent schnell und einfach
eingegliedert werden können. Hohe Erfolgsraten,

therapeutische Fortschritte und
der Wunsch von Patienten und
Zahnärzten, die Behandlungs-
zeit zu verkürzen, geben Anlass,
die Erfolgskriterien in der im-
plantatprothetischen Versor-
gung kritisch zu hinterfragen
und die Möglichkeiten einer be-
schleunigten Therapie zu reflek-
tieren. Die ursprünglich emp-
fohlenen Einheilzeiten erwiesen
sich in der Vergangenheit als
sichere Zeitspanne für eine un-
gestörte und zuverlässige Kno-

chenapposition, beweisen aber nicht, dass eine Os-
seointegration auch bei Verkürzung der Einheilzei-
ten hätte erzielt werden können. 
Neuere Studien mit einem Beobachtungszeitraum
von bis zu sieben Jahren dokumentieren gleichwer-
tige Erfolgsraten für Protokolle mit verkürzter Ein-
heilzeit von sofortversorgten bzw. sofortbelasteten
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Abb. 1

Abb. 15

_Fallbeispiel 1

Abb. 15_ Labiale Ansicht der provi-

sorischen Implantatversorgungen

während der Osseointegration.

Abb. 1 und Abb. 2_ Röntgenbefund:

Fraktur der beiden mittleren Schnei-

dezähne nach Frontzahntrauma. 

Abb. 2
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Implantaten.1-5 Die Konsensuskonferenzen der
deutschen und europäischen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften kommen ebenfalls überein, dass
die Sofortfunktion und Sofortbelastung von Im-
plantaten ein sicheres und vorhersagbares Behand-
lungskonzept darstellt.9,10 In der dentalen Implanto-
logie wird von Sofortbelastung (funktionelle Sofort-
belastung) gesprochen, wenn Implantate zum Zeit-
punkt ihrer Insertion mit einer Suprakonstruktion
versorgt werden und diese Okklusionskontakte mit
den Antagonisten aufweist. Bei der Sofortversor-
gung (nicht-funktionelle-Sofortbelastung) wird
ebenfalls eine Suprakonstruktion im direkten An-
schluss an die Implantation eingebracht. Okklu-
sionskontakte zur Gegenzahnreihe bestehen jedoch
nicht.
Neben dem Implantatmakrodesign, der Oberflä-
chenmorphologie und dem chirurgischen Konzept
der Implantatbettaufbereitung und Insertion, spielt
dabei die starre prothetische Verblockung der Im-
plantate eine entscheidende Rolle. Experimentelle
Studien zeigen, dass Implantate auch frühzeitig bzw.
sofort belastet werden können, wenn Mikrobewe-
gungen der Implantate im Knochen von mehr als
150 µm während der Osseointegration ausge-
schlossen werden.6,7 Größere Beweglichkeit (Makro-
bewegungen) führt anstatt der gewünschten Kno-
chenapposition zu einer weichgewebigen Einschei-
dung am Interface.8 Damit beinflussen die Implan-
tatprimärstabilitat sowie die primäre prothetische
Verblockung der Implantate den Erfolg von sofort-
belasteten Implantaten entscheidend. Unabhängig
von der zeitlichen Komponente ermöglicht die Im-
plantatsofortfunktion eine optimale Erhaltung der
vorhandenen ossären und gingivalen Strukturen
ohne aufwendige rekonstruktive Maßnahmen. 

_Fallbericht

Ein 30 Jahre alter Patient wurde
nach einem Frontzahntrauma
der beiden mittleren oberen
Schneidezähne zur Extraktion
und Weiterbehandlung über-
wiesen. Die klinische und 
radiologische Untersuchung

Abb. 3_ Klinischer Befund: Intrusion

der Zähne 11 und 21, mit gleichzeiti-

ger Elongation des koronalen 

Fraktursegments von 11.

Abb. 4_ Schonende Extraktion des

frakturierten Zahnes 11 unter Erhalt

der bukkalen Knochenlamelle.

Abb. 5_ Insertion von XiVE Implantat

Ø 3,4 mm ohne vorherige Inzision

oder Lappenbildung. 

Abb. 6_ Okklusale Ansicht Implantat

in Regio 11 in situ.

Abb. 7_ Labiale Ansicht Implantat

Regio 11 in situ.

Abb. 8_ Insertion von XiVE Implantat

Ø 3,4 mm in Regio 21. 

Abb.9_ Labiale Ansicht der 

Implantate in situ.

Abb. 10_ Okklusale Ansicht der inse-

rierten Implantate in mesio-distaler

und oro-vestibulärer Position.

Abb. 11_ Röntgenkontrolle nach 

Implantatinsertion.

Abb. 12_ Kronen- und Wurzelfrag-

mente der extrahierten Zähne.

Abb. 13_ Prothetische Sofortversor-

gung der Implantate mit 

Kunststoffkronen zum Zeitpunkt der

Implantation.

Abb. 14_ Labiale Ansicht zur 

Weichgewebssituation 3 Tage post-

operativ.
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zeigte eine Wurzelfraktur der Zähne 11 und 21 im api-
kalen Drittel bei intaktem alveolären Knochen. Nach
eingehender Beratung wurde, dem Patientenwunsch
entsprechend, eine Implantation zum Ersatz der frak-
turierten Zähne mit sofortiger prothetischer Versor-
gung durchgeführt. Nach der schonenden Entfer-
nung der frakturierten Zähne erfolgte die Insertion
von zwei XiVE Schraubenimplantaten Ø 3,4 mm (FRI-
ADENT GmbH, Mannheim). Der Eingriff erfolgte ohne

Inzision oder chirurgische Lappenbildung, bei voller
Schonung der periimplantären Hart- und Weichge-
webe. Dabei wurde insbesondere auf den Erhalt der
labialen Knochenlamelle im Implantatgebiet geach-
tet. Nach der Implantatinsertion erfolgte die direkte
Anfertigung und Eingliederung verblockter proviso-
rischer Kronen auf den vormontierten, provisori-
schen Titanaufbauten (TempBase, FRIADENT GmbH,
Mannheim). Diese dienen als Einbringpfosten für das
sichere Platzieren des Implantats. Zusammen mit
dem korrespondierenden Kunststoff TemBase Caps
fungieren diese als Basis für ein schnelles und einfa-
ches Provisorium. Zur Stabilisierung und Adaptation
des periimplantären Weichgewebes wurden zwei
Einzelnähte vorgenommen._
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