
Sofortbelastung ennes fharnprons-
lmplantates - ein Fallbeispiel
Der folgende Patientenfall schildert die Versorgung einer Einzelzahnlücke iirll eiireilr i.r -.L.f . iiten Chanrpions-
lmplantat. ln die Versorgung wurde der Nachbarzahn im Sinne eines Kronenlllo.(es n' r ! nJczogen und nach
nur einwöchiger provisorischer Versorgunq def initiv zementiert.

ln der nachfolgend dargestellten Ver-
sorgung wurde acht Wochen nach
Extraktion des Zahnes 14 ein Cham-
pions-lmplantat mit einem Durch-
messer von 4,5 mm und erner Länge
von '16 mm inserert. Anschließend
wurde der Zahn 15 präpariert. ln der
gleichen Sitzung erfolgte die AbfoF
mung und die Anfertigung eines pro-
visorischen Kronenblockes. Die Ein-
gliederung des definltlven Zirkondio-
xid-Kronenblockes erfolgte eine Wo-
che nach lmplantation.
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Anamnese I lm April 2009 stellte
sich ein Patient bei uns vor mit dem
Wunsch einer implantologischen Ver-
sorgung des Zahnes 14, dessen Kro-
ne fraktur ert war. Das OPG zeigte
den verbliebenen Wurze rest in regio
14 und generalisierten Knochenab-
bau im Bereich desZahnes 1 5 (Abb. 1).

Das Schnittbild unseres nicht inearen
Spira tomographen ließ den zwei-
wurzligen Zahnrest gut erkennen
(Abb. 2). Zusätzlirh wurde eine ca. 10
mm breite Lücke bei 14 dokumentiert

(Abb. 3). Zahn 15 wies einen ausge-
dehnten keilförmigen Defekt auf und
trug eine große Amalgamf üllung
(Abb. 4), dennoch eruv es er sich aus
meiner Slcht als erha tungswürdig
und in die geplante Versorgung mit
einplanbar (s. u.). Das Knochenange
bot für die geplante lmplantation im
Bereich 14 war ausreichend (Abb.4).

Planung und Vorbereitung I Auf-
grund dieser Befunde entschieden
wir uns bei '14 für eine Sofortbelas-
tung des inserierten lmplantates und
für die Überkronunq des Zahnes 15.

Abb. 4: Zahn 15 mit großer Amalgam-
tüllung, ausreichendes Knochenängebot
tür die geplante lmplantation im Bereich
14 liegt vor

Abb. 1: Ausgangs-OPG.

Abb- 3: Große tU.ke bei 14-

Abb. 2: Schnittbild bei 14.
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Diese Vorgehensweise bot uns zwei
Vortelle:
1. die N,4öglichkeit der Verblockung

bei 14/15
2. die Möglichkeit der Verkleinerung

der verbleibenden Restlücke von 3
mm auf 1,5 mm durch die Vergrö-
ßerung der def nitiven Kronen.

Das Verbleiben ener Restlücke von
1,5 mm war in d esem Fal kein Pro-
blem, da im Bereich der Zähne 23124
die gleiche Lückensituation vorlag
(Abb. s).
Der Patient sah aufgrund der kurzen
Zeitspanne zwischen der Extraktion
und der geplanten lmplantation mit
Sofortbelästung von der Anferligung
e ner Einzelzahnprothese ab.
Am 05.N,4ai wurde der Zahn scho-
nend extrahiert. Es wurde eine pro-
fessionelle Zahnreinigung durchge-
führt und dem Patienten der verbind-
liche Heil- und Kostenplan für die
lmplantation mitgegeben. Am 30. Juni
erfolgte die geplante lrnplantation.

Die eigentliche lmplantation I lm
ersten Schritt der lmplantation er
folgte die Schleimhautdickenmes-
sung; die Schleimhautdicke betrug
3 mm (Abb. 6). Das geplante Cham-
pions-lmplantat hatte e ne Länge von
16 mm. ldealerweise sollte die lm-
piantatschulter dieses eintei igen lm-
plantates 1 mm subkrestal zu liegen
kommen. Aus diesem Grund erfolgte
die Erstbohrung auf einer Länge von
20 mm (lmplantatlänge 16 mm, sub-
krestale Lage + 1 mm, Schleimhaut-
dlcke + 3 mm: Summe 20 mm).
Die Erstbohrung (Abb. 7) war auf d e
exakte Endtiefe möglch, da der co-
dierte Spiralbohrer eine Länge von 24
mm ha1, die Markierungen bei 10
mm beginnen und in 2-mm-Schritten
bis auf 24 mm hochreichen.
Dann erfolgte die Knochen-Kavität-
Kontrolle (Abb. 8). Bei d esem wich-
tigen Schritt wird die lntaktheit des
Knochens an allen 5 Knochenwän-
den kontrolliert (mesial, distal, vesti-
bulät palatinal, apikal). Sollten bei
dieser Kontrolle Knocheneinbrüche
zu tasten sein, muss gegebenenfalls
zu augmentativen Maßnahmen ge-
griffen werden. Erstaun ich bei den
transqinqivaen Kavitätenaufbere-

tungen und lmplantationen sind im-
mer wieder sowoh die gernge Blu-
tungsneigung als auch die verschw n-
dend geringen postoperativen
Schwellungen und Schmerzen I

Ein Champions lmplantat des Durch-
messers 3,5 mm und der Länge
16 mm wurde als Bonespreader be-
nutzt (Abb. 9). Nach volständlgern
E ndrehen des ,,Osteotoms" auf die
korrekte Einbringtiefe erreichten wir
eine Stabilität von ca. 20 Ncm.
Es erfolgte die Explantation des un-
terdimensionierten lmplantates und
die lnsertion des geplanten lmplan-

Abb.5: Eine 1,5 mm große Lücke bei
23t24

Abb. 6: Der geplante transgingivale Zu-
ganq.

tates (Durchmesser 4,5 mm). Das

Bonespreading sollte übriqens lanq-
sam und vorsichtig erfolgen, um dem
Knochen die notwendige Zeit zur
Kompression zu lassen.
ln der Endposition des lmplantates
erreichten wir eine Primärstabilität
von über 40 Ncm. (Das als ,,Osteo-
tom" benutzte, unterdimens onierte
lmplantat wird übrigens vom Herstel-
ler kostenlos getauscht.)
Der korrekte Sitz des lmplantates
wurde mit einer Röntgenübersichts-
aufnahme und einem Schnittbild do-
kumentiert (Abb. 10u. 11).

Abb. 9: Bonespreading während
lmplantatinsertion,

Abb. 8: Kno.h€n"Kävität-Kontrolle

Abb.7: Erstbohrung.

Abb. 10: OPG-Kontrolle.
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Pr'äparation uncl Provisorium
Nach erfolgter lmplantation wurde
der Zahn 15 zur Aufnahme der ge-
planten Krone präpar eft. Be de
Stümpfe wurden mit einer Sand-
wichabformung abgeformt (Abb. 1 2).
Danach erfolgte die Herstellung eines
Kunststoffprovisor ums, das m t Dure-
lon einzementiert wurde (s. Abb. 14).

Das Risiko bei der Sofortbelastung
besteht n der Möglchkeit der Locke
rung des lmplantates während der
Einheilphase. Aus diesem crund ist

Abb. 13: Anätzen der Krone und des
Zahnes 13.

erne maximale Stabiiisierung bzw
Verblockung des lmp antates not-
wendig. Zur Erläuterung: ln den er
sten 1 bs 2 Wochen nach lmplantati-
on bleibt die Primärstabilität in der
Regel erhalten. Aus diesem Grund ist

ln dieser Zeit das E ngl edern des defi-
nitiven Zahnersatzes immer dann
möqlich, wenn die Primärstabilität
mindestens 40 Ncm beträgt und d e
Mög ichkeit einer ausreichenden Ver-
b ockunq besteht.
ln den folgenden 6 Wochen spricht
man von der Sekundärstabi ität. n

d eser Phase korf mt es zur Prollferati-
on und zum Remodelling des Kno-
chens. Die Slabilität des lmplantates
wlrd geringer. Das bedeutet, dass die
Kraft, die man theoret sch bräuchte,
um ein inseriertes lmplantat mit einer
Primärstabilität von 40 Ncm heraus-
zudrehen. we t unter 40 Ncm sinkt.
ln dieser Phase ist von leglicher An
der Belastunqsänderung oder der
Versorgung mit dem defin t ven Zahn-
ersatz abzusehen. Erst ab dem 3. lvlo-
nat, während der Tertiärstabilität, ist

d e osseointeqration n der Regel ab-
geschlossen.
Da der Zahn 15 eine gewisse Beweg-
lichkeit aufwies, wir aber eine maxi-
male Verb ockung des lrnplantates
wünschten, haben wir in diesem Fall

das Provisorium zusätzllch am Zahn
13 fxert. Dazu wurden der proviso-
rische Kunststoffblock und der Zahn
1 3 mit Atzgel versehen (Abb. 13). lvlit
dem fließfähigen Kunststofffüllungs-
material Tetric Evo Flowwurde der
Approximalraum bei 1 3/14 aufgefüllt
(Abb. 14).

Fertigstellung I Am 07.Juli, eine
Woche nach lmpldntatjon, wurde der
fert ge Z rkond oxidkronenblock vom
Labor gelieiert und definitiv mit Har-
vard-Zement einzementiert (Abb. 1 5).
M t der verb e benden Rest ircke zwi-
schen 13 und 14 war der Patient
mehr als zufrieden, dä sie ihm sein

,, ndiv due les Lächeln" zurückgab.
Das Abschlussbld (Abb. i6), aufge-
nommen fünJ Wochen nach Einglie-
derung, zeigt reizf reie Ginglvaverhält-
nisse und einen sch farbich harmo-
nisch in den Restzahnbefund ein-
f ügenden Zirkondioxidkronenblock.

Fazit I Eine Sofortbelastung ist aus

meiner Sicht immer dann erfolgreich,
wenn d e Komblnation der ind vidu-
ellen Parameter we Knochenfestig-
keit, Primärstabilität, Entzündungs-
f reiheit und Verblockungsmöglichkeit
gegeben ist.
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Abb. 14: Provisorium, der Approximal-
raum zu 13 wurde mit einem fließfä'
hiqen Komposit äufqefüllt.

Abb. 1 5i zirkondioxidkronenblock in situ
unmitt€lbar nach Zementierung.

Abb. 16:Versorgung 5Wochen nach der
Eingliederung.

Abb. 1 1: Schnittbildkontrolle

Abb. 12: Sandwichabformunq.
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