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IMPLANTOLOGIE

In der Implantologie haben wir 

Zahnärzte die Qual der Wahl. Bei 

mehreren Hundert Implantat syste-

men weltweit, nahezu wöchent-

lichen medien wirksam angepriese-

nen Innovationen und unterschied-

lichsten Behandlungskonzepten fällt 

es schwer, den Überblick zu behal-

ten.

Im Rahmen meiner neuen Tä-

tigkeit als Chefredakteurin der 

Dentista freue ich mich, Ihnen in 

dieser Ausgabe interessante und 

relevante Themen aus dem Be-

reich der Implantologie vorzustel-

len. 

Bis vor einem Jahr stand ich 

noch selbst am Behandlungs-

stuhl. Nun habe ich mich für die 

redaktionelle Arbeit entschieden 

und hoffe mit der Themenauswahl 

Ihren „Nerv“ getroffen zu haben!

Herzliche Grüße

Dr. Kristin Ladetzki

Chefredakteurin

Implantate in der ästhetischen 
Zone
Vermeidung von Misserfolgen

Perfektion ist stets die Zielvorgabe bei 

Implantatversorgungen in der ästhe-

tischen Zone. Oft sind es Kleinigkeiten, 

die zum Erfolg oder Misserfolg füh-

ren. Das Beherrschen der biologischen 

Grund lagen, die exakte Analyse und Pla-

nung, die individuelle Anwendung von er-

lernten Therapiemethoden sowie die pro-

thetische und zahntechnische Umsetzung 

fordern eine vielfältige Höchstleistung.

Der prothetisch tätige Kollege führt im 

Behandlungsteam oft die Regie. Um spä-

tere implantatprothetische Misserfolge 

zu vermeiden, sollten ästhetische Her-

ausforderungen (hohe Lachlinie, unregel-

mäßig verlaufende Gingivakontur, kom-

promittierende Weichgewebequalität und 

-quantität) sowie funktionelle Limitatio-

nen (tiefer Biss, Platzangebot im Bereich 

der Implantation bei Durchführung von 

dynamischen Bewegungen etc.) mit dem 

Chirurgen bereits vor der Implantatinser-

tion besprochen werden. Gegebenenfalls 

müssen auch andere Disziplinen in die 

Planung miteinbezogen werden. Die Kie-

ferorthopädie kann durch die Extrusion 

von hoffnungslosen Zähnen für den Ge-

winn an Hart- und Weichgewebe genutzt 

werden oder verengte Zahnlücken äs-

thetisch optimal wieder vergrößern. Das 

Risiko für fehlerhafte 3-D-Implantatposi-

tionierung oder gewebebezogene Miss-

erfolge wird dadurch enorm reduziert. 

Diese können mit prothetischen Mitteln 

nur sehr begrenzt oder oft gar nicht mehr 

korrigiert werden. Auch die Spätfolgen 

von nicht perfekt platzierten Implantaten 

sind nicht zu unterschätzen. Der Kno-

chenabbau und das Risiko von Gingiva-

rezessionen vergrößern sich bei zu weit 

labial gesetzten Implantaten (Abb. 1).

Implantat-Austrittprofil

Eine Zahnextraktion mit anschließender 

Sofortimplantation ohne Lappenbildung 

impliziert viele Vorteile für den Erhalt 

der ursprünglichen Gingivaarchitektur. 

Letztere muss der Behandler lediglich 

mit prothetischen Mitteln (provisorische 

Kronen, anatomische Sulkusformer etc.) 

unterstützen. Die Sofortimplantation 

ohne Lappenbildung sollte allerdings von 

erfahrenen Kollegen durchgeführt wer-

den und kann bei Bedarf mit Knochen-

augmentationen oder Bindegewebe-

transplantaten in der gleichen Sitzung 

kombiniert werden1 (Abb. 2–4).

Für eine Spätimplantation empfiehlt 

sich sowohl für die Implantatinsertion 

als auch für die Freilegung eine mini-

male Lappenbildung. Ein extensives 

Aufklappen kann zu einer Narben- und 

Rezessionsbildung führen und kompro-

mittiert damit das Endergebnis.

Provisorische Versorgung

Bei einer Sofortimplantation sollte idea-

lerweise zum Erhalt der originalen Gin-

givakontur die extrahierte Zahnkrone 

als Provisorium umgearbeitet werden 

(Abb. 5). Alternativ kann eine in Form und 

Abb. 1  Enorme ästhetische Beeinträchti-

gung nach Implantation im Frontzahnbereich.
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Ausdehnung naturidentische provisori-

sche Krone hergestellt werden. Im Falle 

einer nicht ausreichenden Primärstabili-

tät empfiehlt sich die Anwendung eines 

individuell anatomisch ausgeformten, 

anstatt eines kreisrunden, Sulkusfor-

mers. Bei Implantation in einen kom-

plett ausgeheilten Alveolarkamm ist die 

sofortige Weichgewebekonditionierung 

mittels Provisorium oder anatomisch ge-

formtem Heilungsabutment vorteilhaft. 

Der Einsatz von CAD/CAM Fertigungs-

prozessen bietet sich hierfür an.

Verschrauben vs. 

Zementieren

Sowohl verschraubte als auch zementier-

te Lösungen weisen Vor- und Nachteile 

auf 1. Bei der Wahl der Befestigungsart ist 

der Versorgungszeitpunkt wichtig. Insbe-

sondere bei Sofortimplantation und -ver-

sorgung müssen Zementreste vermieden 

werden, weil diese die Alveolenheilung 

verzögern oder verhindern. Die, extrao-

ral auf einer Klebebasis befestigte, ver-

schraubte provisorische Krone ist hierfür 

das Mittel der Wahl. 

Für die definitive Versorgung ist die 

zementierte Krone ästhetisch und funk-

tionell von Vorteil und führt langfristig 

zu einer signifikant geringeren tech-

nischen Nachsorge2. Allerdings kann 

selbst bei patientenspezifisch geform-

ten Abutments der Verbleib von Zemen-

tresten nicht ausgeschlossen werden3. 

Dies kann zu einer Perimukositis oder 

langfristig zu einer Periimplantitis füh-

ren. Die Technik einer vorgeschalteten, 

extraoralen Zemen tierung auf Abutment-

replikas4 (Abb.  6) eignet sich sowohl für 

die Sofort- als auch für die Spätversor-

gung mit zementierten Einzelkronen und 

schützt vor Zement überschüssen.

Maximale Reduktion der 

Weichgewebemanipulation

Unabhängig vom Zeitpunkt der implan-

tologischen Intervention, von der Befesti-

gungstechnik oder von den begleitenden 

Therapien zur Optimierung des ästheti-

schen Endergebnisses hat die maximale 

Reduktion von Manipulationen des Weich-

gewebes bei jedem Therapieschritt oder 

die Elimination von nicht zwingend notwen-

digen Therapieschritten (z. B. Abutment-

wechsel) oberste Priorität und optimiert 

langfristig die Weichgewebestabilität.
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Abb. 2–4  Zahnverlust 21 wird mit Sofortimplantation und Sofortversorgung mit gleichzeitiger Weichgewebeverdickung behandelt (subepithelia-

les Bindegewebetransplantat vom Gaumen; Chirurgie: OA Dr. Puria Parvini).

Abb. 5–6  Anwendung von Abutmentreplika 

für die Zementierung bei Sofortimplanation 

mit anschließender Sofortversorgung. Die ex-

trahierten Zahnkronen 11 und 21 wurden als 

Provisorium umgearbeitet (Zustand 1 Woche 

postoperativ; Chirurgie: OA Dr. Puria Parvini).


