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Abb. 1: Klinische Ausgangssituation. 

Abb. 3: Spiraltomografie.

Abb. 2: OPG der Ausgangssituation.

Abb. 4: Alveolen 11 und 21, Zustand nach Extraktion.

traktionsalveole gerade in ästhetisch anspruchsvollen Be­
reichen eine relativ einfache Methode mit sehr guten Re­
sultaten.  

Der konkrete Fall  |  Die Patientin stellte sich mit dem 
Wunsch nach einer schnellen und ästhetischen Versorgung 
ihrer stark gelockerten (Lockerungsgrad III) und extrem 
protrudierten Oberkieferfront vor. Hierbei schlugen wir der 
75-jährigen Patientin eine implantologische Versorgung in 
regio 11 und 21 vor. Nach einer ausführlichen Aufklärung 
über die Vorteile, aber auch Risiken einer Sofortimplantati­
on mit gleichzeitiger Sofortversorgung entschied sich die 
Patientin für die von uns vorgeschlagene Variante. Insbe­
sondere der Verzicht auf eine Übergangsprothese über­
zeugte die Patientin.
Die Auswertung des klinischen und radiologischen (Abb. 
1–3) Befundes zeigte die protrudierten Zähne 11 und 21 
und einen starken horizontalen Knochenabbau in der be­
treffenden Region. Wenige Wochen nach der Erstvorstel­
lung wurden die parodontal stark geschädigten Zähne 11 
und 21 schonend extrahiert (Abb. 4). Anschließend haben 
wir die Alveolen gründlich auskürettiert und auf Knochen­

defekte untersucht. Mit einem unterdimensionierten Spi­
ralbohrer (Durchmesser = 1,8 mm) schufen wir nach pala­
tinal in den Alveolen einen neuen Zugang (Abb. 5). Danach 
begannen wir mit der Insertion der Champions®-Implantate 
(Abb. 6). Diese hatten jeweils einen Durchmesser von  
4,5 mm und eine Länge von 14 mm. Bei der weiteren Inser­
tion wurde vorsichtig okklusaler und vestibulärer Druck auf 
den Carrier ausgeübt, um die Achsrichtung des Implan­
tates zu korrigieren (Abb. 7 und 8). Am Ende der Implantat­
insertion erreichten wir eine Primärstabilität von über  
40 Ncm (Abb. 9 u. 10). Anschließend wurden abgewin­
kelte Prep-Caps entsprechend der Situation aus Zirkondio­
xid definitiv zementiert und klassisch präpariert (Abb. 11–
13). Zu den Aufgaben dieser Prep-Caps zählen:
• Verbreiterung der klinischen Krone
• Erleichterung der Modellherstellung
• �exakte Übertragung der Implantatpräparation vom Mund 

ins Labor
• ästhetische Verbesserung der Implantate
• �verbesserte periimplantäre Weichgewebssituation nach 

Implantation
• Ausgleich von Pfeiler- bzw. Einschubdivergenzen
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Abb. 5: Palatinale Neubohrung.

Abb. 7: Beginn der Insertion.

Abb. 9: Beendete Implantation; Ansicht okklusal … 

Abb. 6: Champions®-Implantat.

Abb. 8: Aufgesteckter Carrier am Ende der Insertion.

Abb. 10: … und vestibulär.
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Abb. 11: Anprobe der Prep-Caps.

Abb. 13: Präparierte Prep-Caps (Ansicht von okklusal).

Abb. 15: Kontroll-Schnittbild.

Abb. 12: Zementierte Prep-Caps (Ansicht vestibulär).

Abb. 14: Kontroll-OPG.

Abb. 16: Zementiertes zahnärztliches Provisorium.
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Um den korrekten Sitz der Implantate noch einmal zu über­
prüfen haben wir ein Kontroll­OPG und ein Kontroll­
Schnittbild angefertigt (Abb. 14 u. 15). Anschließend stell­
ten wir ein zahnärztliches Provisorium her (Abb. 16). Die 
zuvor genommene Doppelmischabformung nutz ten wir 
für die Herstellung eines laborgefertigten Provisoriums aus 
Kunststoff (Abb. 17). Dieses wird innerhalb von 24 Stun­
den in unserem Labor herstellt und anschließend für min­
destens 8 Wochen zementiert (Abb. 18). Um die Belas­
tungen während der Osseointegrationsphase zu reduzie­
ren, haben wir beide Implantate durch das Provisorium 
miteinander verblockt.

In den folgenden zwei Monaten fi ndet nun die Einheilung 
der Implantate und die Ausformung der Weichgewebe 
statt. Die Einheilung der Implantate kann durch die KOSP­
Kurve (Kritische Osseo­Stabilisierungs­Phase) (Abb. 19) 
grafi sch dargestellt werden. Hier wurde die Festigkeit von 
5.000 Implantaten während der Proliferations­ und Remo­

delling­Phase gemessen. Die so ermittelte Kurve lässt sich 
in 3 Etappen aufteilen. In der ersten Phase, also 1 bis 2 
Wochen nach Insertion, behalten die Implantate weitestge­
hend ihre Primärstabilität. Eine Versorgung mit einem 
Zahnersatz wäre somit möglich. Die für den Patienten „kri­
tische“ Phase fi ndet erst im Zeitraum von der 3. bis zur 8. 
Woche statt. Hier laufen Proliferations­ und Remodelling­
Prozesse des Knochens ab. Von jeglichen Veränderungen 
oder Eingriffen im OP­Gebiet ist jetzt abzusehen. Erst nach 
8 bis 10 Wochen ist die 3. Phase erreicht. Die Osseointegra­
tion ist in der Regel abgeschlossen. Sofern der Zahnersatz 
nicht schon in der ersten Phase eingegliedert wurde, kann 
dieser nun eingegliedert werden. Es ist festzuhalten, dass 
nicht die ersten Tage post OP die „kritischsten“ sind. Erst in 
der 3. bis 5. Woche, in der der Patient völlig beschwerde­
frei ist und nicht mehr an seine Implantate denkt, ist die 
problematische Phase. Deshalb sind für einen erfolgreichen 
Ablauf eine gute Aufklärung und die aktive Mitarbeit des 
Patienten unerlässlich.

7

→	 Alle	Einzelversorgungen	bis	zu	verblockten	Vierer-Versorgungen	(z.	B.	23-26)	→	keine	Sofortbelastung,	jedoch	
Sofortversorgung	mit	festem	Provisorium	für	6-8	Wochen!

Interessant	ist,	dass	die	Frage	einer	Sofortbelastung	nicht	mit	den	bei	der	OP	erhaltenen	Primärstabilitäten	in	
Zusammenhang	gebracht	werden	sollte.	So	sollte	z.	B.	auch	ein	Einzelzahnimplantat,	das	mit	70	Ncm	(Höchstgrenze)	
inseriert	wurde,	niemals	mit	einer	Krone	sofort	versorgt,	sondern,	über	ein	Provisorium	gesichert,	acht	Wochen	in	die	
SOS-Phase	überführt	werden,	bevor	die	definitive	Krone	eingesetzt	oder	angefertigt	wird.

a) Aufklärung des Patienten bezüglich der Sofortbelastung:

Wir	empfehlen	eine	kurze,	aber	dringliche	Aufklärung	des	Patienten	vor	der	OP:

→	 Nicht	die	ersten	Tage	post	OP	sind	die	‚kritischen“,	sondern	die	Wochen	2	bis	8	sind	‚gefährlich‘!!

→	 Eine	aktive	Mitarbeit	und	das	Verständnis	der	Knochenphysiologie	seitens	des	Patienten	sind	unerlässlich!	
Lassen	Sie	den	Patienten	z.	B.	das	Downloadformular	(im	Forum)	unterschreiben!

→	 Sie	müssen	ein	Provisorium	eingliedern!	Also	nicht	auf	den	Gedanken	kommen,	dass	man	für	wenige	Tage	bis	
Wochen	gar	kein	oder	ein	unverblocktes,	auf	Non-Okklusion	eingestelltes	Provi	einsetzen	oder	keine	Prothese	
anziehen	könne!	Auf	diese	Weise	sind	die	Implantate	gefährdet.

→	 Kein	z.	B.	mit	‚TempBond‘	eingesetztes	Langzeit-Provisorium!	Ein	gelockertes	Provisorium	in	z.	B.	der	3.	Woche	
(Stabilität	am	Tiefpunkt!)	und	/	oder	eine	mangelnde	Aufklärung	/	Compliance	durch	die	Behandlerpraxis	bzw.	
seitens	des	Patienten	sind	generell	die	Gründe	für	Verluste	in	der	Implantologie!	Nicht	nur	die	Behandlerpraxis	
(inkl.	der	‚Rezeption‘!),	sondern	auch	der	Patient	sollte	wissen:	Bei	einem	Bruch	oder	Lockerung	des	Provis	
(Implantate	haben	keinen	parodontalen	‚Rezeptor‘,	daher	auch	kein	Gefühl	und	Schmerz!)	muss	dieses	
so	schnell	wie	möglich	fixiert	oder	repariert	werden,	sonst	entstehen	nicht	kontrollierbare	Scherkräfte	und	
die	extraaxialen	Belastungen	führen	zu	Verlusten	der	Implantate!	„Nur	das	Essen,	was	Sie	mit	der	Zunge	
zerkleinern	können!“	ohne	latero-extraaxiale	Belastungsspitzen	(weiche	Brötchen	sind	durch	ihre	Scherkraft-
‚Reiß‘-Wirkung	gar	nicht	so	unproblematisch,	wenn	man	z.	B.	in	der	oberen	Front	implantiert	hat).	Von	daher:	
Z.	B.	mit	weichbleibenden	Tiefziehschienen	und	konventionellen	Provisorien-Kunststoffen	zur	Erstellung	und	
Zementierung	z.	B.	mit	Harvard	→	siehe	auch	HP-Videos!	Nach	extraoraler	Aushärtung	des	Provis	(wegen	
möglicher	Pfeilerdivergenzen	sollte	das	Provi	rechtzeitig	im	noch	abziehbarem	Zustand	inklusiver	Schiene	von	

Kritische	Osseo-Stabilisierungsphase	(KOSP)

Primäre 
Osseointegrations-
Stabilität (POS)

Sekundäre 
Osseointegrations-
Stabilität (SOS)

Sofortbelastung mit 
definitivem ZE immer 
möglich! 

Strikte Vermeidung lateraler Mikrobewegungen 
mit definitivem oder provisorischem ZE durch 
primäre oder sekundäre Verblockung.

Sofortversorgung mit 
Provi (verblockt, „digital“ 
oder mit Harvard 
eingesetzt) immer 
möglich!

&

Sofortbelastung nur 
bei großen Einheiten 
(„Hufeisen“) & und 
auch auf Schleimhaut-
abgestützten Prothesen 
möglich (z. B. Tulpen)!
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Abb. 17: Doppelmischabformung.

Abb. 19: KOSP-Kurve.

Abb. 18: Zementiertes Laborprovisorium.

Abb. 20: Retraktionsfäden vor der Abformung.
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Neun Wochen nach der Implantation haben wir das Provi­
sorium zur Abdrucknahme entfernt. Nach Retraktion der 
Gingiva (Abb. 20 u. 21) konnten wir die Abformung vor­
nehmen. Eine Woche nach erfolgter Abformung haben wir 
den definitiven Zirkondioxidkronenblock mit Harvard-Ze­
ment eingliedert (Abb. 22 u. 23). Die Verblockung bietet 
bei großen Zähnen und/oder nicht achsgerechter Belas­
tung den Vorteil einer langfristigen Stabilität ohne Hygie­
neverlust, wenn die aufliegenden Keramikflächen auf der 
Schleimhaut 1–2 mm nicht überschreiten. Am Ende wurde 
noch ein Kontrollröntgenbild angefertigt (Abb. 24).

Fazit  |  Auch in kritischen Situationen ist die Sofortimplan­
tation mit Sofortversorgung eine geeignete Methode für 
einen schnellen, sicheren und ästhetischen Behandlungser­
folg. Der Gesamtpreis einer solchen Arbeit (ohne Kassen­
zuschuss) liegt bei ca. 2.200 bis 2.400 €. Wie das geht? Ein 
Implantat kostet 78 € (inkl. Mwst.). Aber die Haupterspar­
nis, die wir an den Patienten weitergeben, trotz eines er­

Abb. 21: Stufendarstellung nach Gingiva-Retraktion.

Abb. 23: Lachlinie.

Abb. 22: Definitiv zementierter Kronenblock (Ansicht von vestibu-
lär).

Abb. 24: Abschluss-OPG.

höhten Praxisumsatzes/Betriebsstunde, im Vergleich zur 
klassischen Implantologie, resultiert daraus, dass wir als Be­
handler und kostenintensivster Teil dieses komplexen Ge­
schehens, wesentlich weniger machen – eben minimalin­
vasiv. Diese Kunst bezahlt der Patient gern.
Die Grundlagen unseres Konzeptes finden Sie in dem Buch 
„Implantologie 1 – Feste Zähne an einem Tag“. In über 
1.100 Fotos wird die Step-by-Step-Vorgehensweise erklärt. 

Literaturliste unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

Korrespondenzadresse:
Frank Schrader
Albertstraße 33
39621 Zerbst/Anhalt

Mehr Informationen, Termine für ZE- und OP-Kurse finden Sie un­
ter www.implantologisches-zentrum-zerbst.de.


