
Der Verlauf der Knochenregeneration im labialen Anteil des Unterkiefers ist oft nicht vorhersehbar. Er wird von vielen Faktoren 
beeinflusst – dem Heilungsverlauf des Wirtsgewebes, den Dimensionen des Knochens labial der Implantatschulter, der chirur-
gischen Technik und der Compliance des Patienten vor, während und nach dem Eingriff. Diese Fallstudie demonstriert die erste 
Verwendung eines neuartigen Implantatdesigns, zusammen mit einem partikulären alloplastischen Transplantatmaterial aus 
β-Tricalciumphosphat (β-TCP) im unteren Frontzahnbereich mit Sofortinsertion und Sofortbelastung. 

Fallstudie

Ein 76-jähriger Patient, Nichtraucher 
mit unauffälliger Anamnese, stellte sich 
mit einem schmerzenden Zahn 31 vor. 
Zahn 41 war ihm in der Kindheit entfernt 
worden. Die Schneidezähne wiesen eine 
unterschiedliche klinische Länge auf. 
Diastemata waren nicht vorhanden. 
Der schmerzende Zahn war beim Kauen 
druckempfindlich. Zuvor hatte er eine 
orthograde Wurzelbehandlung mit an-
schließender Wurzelspitzenresektion mit 
Amalgam als retrogradem Füllungsmate-
rial erhalten (Abb. 1 bis 4).
Bei der Erstuntersuchung war der Zahn 
bei der Perkussion empfindlich und wies 
eine Zahnmobilität Grad 1 auf. Eine er-
höhte Sondierungstiefe oder eine Ver-
eiterung wurde weder am betroffenen 
Zahn 31 noch an anderen Zähnen festge-
stellt. Bei Zahn 31 wurde eine chronische 

apikale Parodontitis infolge einer sub
optimalen orthograden und retrograden 
Wurzelbehandlung diagnostiziert. Die 
Prognose des Zahns lautete „nicht erhal-
tungswürdig“.
Der Behandlungsplan sah eine implan-
tatgetragene Versorgung in Sofortinser-
tion mit Sofortbelastung vor. Als erste 
Behandlungsschritte waren vorgesehen: 
ein PMMA-Eierschalenprovisorium auf 
der Grundlage der überprüften digital 
entworfenen und 3D-gedruckten diag-
nostischen Wachsmodellation, ein Klein-
feld-DVT des unteren Frontzahnbereichs 
vor der Extraktion, eine atraumatische 
Extraktion von Zahn 31 mit sorgfältiger 
Degranulation und Kürettage sowie eine 
Sofortimplantation unter Verwendung 
eines neuartigen Implantats mit interner 
Winkelkorrektur.
Gleichzeitig erfolgte ein Knochenaufbau 
mit einem in situ aushärtenden syntheti-

schen resorbierbaren Knochenersatzma-
terial, bestehend aus β-TCP und Calcium-
sulfat nach Fairbairn und Leventis [1 – 4] 
und eine Belastung des Implantats mit 
dem PMMA-Provisorium nach Modifika-
tion vor Ort.
Eine Stunde vor dem Eingriff erfolgte 
eine prophylaktische Antibiotikagabe (3 g 
Amoxicillin). Zum Zeitpunkt des Eingriffs 
spülte der Patient zwei Minuten lang mit 
einer Chlorhexidinlösung. Unter lokaler 
Anästhesie wurde der Zahn mit Hilfe von 
Elevatoren (Helmut Zepf Medizintechnik, 
Deutschland) und Extraktionszangen 
(Devemed, Deutschland) atraumatisch 
und lappenlos extrahiert. Hierbei wurde 
versucht, eine plastische Deformation 
der labialen und lingualen Kortikalisplat-
ten des intakten Knochens zu vermeiden. 
Unmittelbar nach der Extraktion wurde 
die Alveole mit Lucas-Küretten (Hu-
Friedy, USA) und Degranulationsfräsen 
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Abb. 1 Ausgangssituation: Das periapikale Röntgen­

bild zeigt Zahn 31 mit resezierter Wurzel, extru­

diertem anterogradem Wurzelfüllungsmaterial, 

retrograder Amalgam-Wurzelfüllung und eine 

Krone auf einem Wurzelstiftaufbau mit exzentri­

scher Stiftposition.

Abb. 2 Gewebestarker 

Phänotyp mit keratini­

sierter befestigter 

Gingiva mit Tupfmus­

terung. Eine vertikale 

gerade Narbe ist an 

der Stelle des früher 

extrahierten Zahns 41 

sichtbar. Die Krone war 

labial am zervikalen 

Rand mit Komposit 

repariert worden.

Handinstrumenten und Degranulations
fräsen.
Dabei fiel im Extraktionsbereich von Zahn 
41 ein tiefer, schmaler Knochendefekt mit 
einem kleineren tiefen Spalt auf (Abb. 7). 
Mit einem scharfen Inverta-Spatenbohrer 
und dann einem 3,7-mm-Spiralbohrer 
(Southern Implants, Irene, Südafrika) 

wurde ein Mukoperiostlappen in der 
Mitte des Unterkieferkamms und unter 
Schonung der Papillen distal der Eckzäh-
ne angehoben und dann mit mikrochir-
urgischen Instrumenten (Skalpellklinge 
SM65; Swann Morton, Großbritannien) 
periostal mobilisiert (Abb. 6). Es folgte 
eine weitere sorgfältige Kürettage mit 

(EthOss EK Degranulation Kit, Zantomed, 
Deutschland) von Granulationsgewebe 
befreit (Abb. 5).
Anschließend wurde die Alveole unter-
sucht, wobei eine labiale Dehiszenz kon-
statiert wurde. Mit mikrochirurgischen 
Instrumenten (Skalpellklingen SM69 und 
SM67; Swann Morton, Großbritannien) 

Abb. 5 Vor der mechanischen Degranulierung der 

Extraktionsalveole von Zahn 31.

Abb. 6 Mukoperiostlappen mit papillenschonen­

den Entlastungsinzisionen distal der Eckzähne. 

Granulationsgewebe im vertikalen Knochenspalt 

des extrahierten Zahns 41.

Abb. 7 Bei der weiteren mechanischen Degranu­

lation zeigt sich ein Rückgang des Granulations­

gewebes.

Abb. 4 DVT-Schnitt: Die labiale Kortikalisplatte ist 

sehr dünn, und die labiolinguale Morphologie des 

Knochenkamms an Zahn 31 ist sehr grazil.

Abb. 3 Okklusale Ansicht: Kieferkammverlust in 

Verbindung mit einer geraden Narbe in der Gingiva 

in Regio 41, eine leichte Imbrikation der anderen 

unteren Schneidezähne und leicht abradierte 

untere Frontzähne mit stärkeren Abnutzungs­

erscheinungen an den Inzisalkanten.
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Nach sanftem Druck mit einem Stück 
steriler Gaze (3 bis 5 Minuten) hatte das 
Material „abgebunden“ (Abb. 11). Der Ge-
webelappen wurde repositioniert und mit 
PTFE-Nähten (5-0; Omnia, Fidenza, Italien) 
angeheftet (Abb. 12), Anschließend wurde 
der Gingivaformer entfernt und dafür ein 
PEEK-Zylinder (Southern Implants, Südaf-
rika) mit 20 Ncm eingesetzt.
Das PMMA-Eierschalenprovisorium (BDT, 
Großbritannien) wurde mit fließfähigem 
lichthärtendem Kompositkunststoff 
(Venus Flow; Heraeus Kulzer, Deutsch-
land) auf dem PEEK-Zylinder befestigt 
(Abb. 13); dann wurde das Ganze wieder 
entfernt, modifiziert und vor Ort mit Po-
lierscheiben (SuperSnap; Shofu Dental, 
Deutschland) finiert. Der Gingivaformer 

nutzt werden, wie der vorliegende Fall 
zeigt (Abb. 8).
Das Implantat wurde mit 75 Ncm in Ideal
position eingebracht und zeigte eine 
ausgezeichnete Primärstabilität (Abb. 9). 
Nach Einsetzen eines 4 mm langer Gingi-
vaformers wurde der Knochen mit einem 
resorbierbaren synthetischen Knochener-
satzmaterial (EthOss, Zantomed, Deutsch-
land), einem neuartigen biphasischen 
Knochenersatzmaterial aus β-TCP (65 %) 
und Calciumsulfat (35 %), augmentiert 
(Abb. 10). 0.5 cm³ des Materials wurden 
laut Herstellervorschrift mit 0,9 %iger 
steriler Kochsalzlösung rehydriert, ange-
mischt und leicht angetrocknet und direkt 
auf die freiliegenden Implantatgewinde 
und in den labialen Defekt eingebracht. 

wurde eine leicht unterdimensionierte 
Osteotomie innerhalb der ursprüngli-
chen Knochenbegrenzung präpariert. Das 
vorgesehene Implantat (Inverta Deep Co-
nical Co-Axis 12°. 3,5 – 4,5 mm; Southern 
Implants, Südafrika) war ein neuartiges 
Design mit verbreitertem Apex und in-
terner Winkelkorrektur (das sogenannte 
Body-Shift-Design).
Dieses Implantatsystem war ursprüng-
lich für den oberen Frontzahnbereich 
entwickelt worden, wobei der erweiter-
te Apex für eine hohe Primärstabilität 
sorgt, während der zylindrische koronale 
Anteil mit geringerem Durchmesser den 
fazial-krestalen Spalt verkleinert [5 – 11]. 
Diese Vorteile können jedoch auch bei 
Sofortversorgungen im Unterkiefer ge-

Abb. 8 Das Implantat – ein Inverta Deep Conical 

Co-Axis 12° von Southern Implants – in der Trans­

porthülle vor dem Einsetzen.

Abb. 11 Das KEM wird so ausgeformt, dass es 

das freiliegende Implantatgewinde und den 

angrenzenden Knochendefekt abdeckt – ohne 

Überkonturierung. 

Abb. 9 An der Implantatposition besteht eine 

große bukkale Dehiszenz, und das Gewinde liegt 

frei, befindet sich aber innerhalb der Knochenbe­

grenzung.

Abb. 12 Provisorische Krone, mit 20 Ncm auf das 

Implantat aufgesetzt. Der Lappen wird mit PTFE-

Nähten (5-0; Omnia) spannungsfrei reponiert

Abb. 10 Einbringen von 0,5cm3 EthOss vor der 

Formgebung.

Abb. 13 Lingualer Schraubenkanal, verschlossen 

mit SilverPlug und Venus Flow
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eneinstruktionen gegeben und ein sup-
ragingivales Debridement durchgeführt 
(Abb. 17 und 18).
16 Monate nach der Implantatinsertion 
erfolgte die Abformung mit einem indivi-
duellen Löffel, der in Regio 31 hohlgelegt 
war, mit einer modifizierten Abformkap-
pe und einem maschinell angemischten, 
einphasig additionsvernetzten Silikon-
abformmaterial (Flexitime light und 
Flexitime Dynamix putty base; Heraeus 
Kulzer, Deutschland). Ein individuelles 
verschraubtes Abutment (Atlantis Crown 
Abutment; Dentsply Sirona, USA) wurde 
im Labor mit einer monolithischen Zir-
konoxidkrone verklebt, die mit 35 Ncm 
eingegliedert wurde. Der lingual posi-
tionierte Schraubenkanal wurde mit 

Aufgrund der COVID-19-Pandemie und 
des landesweiten Lockdowns konnte der 
Patient 13 Monate lang zu keiner wei-
teren Untersuchung erscheinen. Bei der 
telefonischen Konsultation berichtete er 
über keine Probleme. Bei der Überprü-
fung nach 13 Monaten hatte sich die 
provisorische Implantatversorgung gut 
in das Kauschema eingefügt, und der 
Patient kaute seine normale Nahrung 
mit normaler Funktion. Die periapikale 
Röntgenaufnahme offenbarte keinen 
Knochenabbau am Implantat (Abb. 15). 
Die Sondiertiefen an Implantat 31 la-
gen bei < 2 mm. Vor der Abformung für 
die definitive verschraubte Krone wurde 
supragingivaler Zahnstein festgestellt 
(Abb. 16) und daher weitere Mundhygi-

wurde anschließend wieder eingesetzt; 
hierbei konnte sich der Patient entspan-
nen. Die fertige provisorische Krone wur-
de mit 20 Ncm eingegliedert. Der lingua-
le Schraubenkanal wurde mit SilverPlug 
(Silveraid, Italien) und anschließend mit 
Venus Flow verschlossen. Eine sorgfälti-
ge Okklusionsanalyse stellte sicher, dass 
die Krone weder in zentrischer Okklusion 
noch bei Exkursionen mit dem Gegenkie-
fer in Kontakt war.
Der Patient befolgte die Anweisungen 
zur postoperativen Mundhygiene und 
zur Beschränkung auf weiche Nahrung 
gewissenhaft bis zur Überprüfung und 
Nahtentfernung zwei Wochen nach dem 
chirurgischen Eingriff. Die initiale Heilung 
war ausgezeichnet (Abb. 14).

Abb. 14 Periapikale 

Röntgenaufnahme unmit­

telbar nach der Implantat-

insertion.

Abb. 15 Nachuntersuchung 

nach 13 Monaten. Auf der peri­

apikalen Röntgenaufnahme kein 

Knochenabbau am Implantat.

Abb. 16 Nur minimale Veränderungen der befestigten Gingiva an Implantat 31 und am 

reponierten Lappen.

Abb. 18 Nach Entfernung von supragingivalem Zahnstein Unterweisung in 

Mundhygiene.

Abb. 17 Günstige Verbreiterung des Kieferkamms mit minimalen Resten des 

präoperativen vertikalen Gingivaspalts in Regio 41.
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tatschulter und labialer kortikaler Platten-
position können hierdurch größer werden.
Die Kombination aus bioaktivem β-TCP 
und Calciumsulfat ergibt ein selbsthär-
tendes Transplantatsubstrat, wobei die 
Barrierefunktion des Calciumsulfats das 
Einwachsen von Weichgewebe in den 
frühen Phasen der Knochenregeneration 
verhindert. Das Calciumsulfat wird in ei-
nem Zeitraum von drei bis sechs Wochen 
resorbiert, je nach individueller Physiolo-
gie, und schafft bei seiner Resorption für 
die Angiogenese vernetzte Porositäten 
innerhalb des β-TCP-Gerüsts.
Die β-TCP-Komponente wird durch eine 
Kombination aus Phagozytose, Hydro-
lyse und enzymatischer Wirkung über 
einen Zeitraum von 6 bis 12 Monaten 
resorbiert. Da es sich hierbei, wie auch 
beim Calciumsulfat, um vollständig re-
sorbierbare Knochenaufbaumaterialien 
handelt, wird der Wirtsknochen ohne 
Transplantattresiduen regeneriert.

SilverPlug (Silveraid) und Venus Flow 
(Kulzer) verschlossen (Abb. 19 bis 23). Die 
periapikale Röntgenaufnahme nach der 
Eingliederung zeigte eine gutsitzende Re-
stauration mit einem idealen Emergenz-
profil (Abb. 24).

Diskussion

Dies ist das erste Beispiel für den Einsatz 
dieses neuartigen Implantatdesigns im 
unteren Frontzahnbereich, hier mit ei-
nem bioaktiven alloplastischen β-TCP- 
und Calciumsulfatmaterial mit Sofort-
insertion und in Sofortbelastung.
Zu den Prämissen des neuartigen Implan-
tatdesigns gehört, dass der verbreiterte 
Apex des Body-Shift-Designs im Knochen 
für die Sofortbelastung besseren Halt bie-
tet, während der schmalere koronale Anteil 
Platz für die labiale Knochenregeneration 
lässt. Der fazial-krestale Spalt und der Ab-
stand zwischen koronaler labialer Implan-

Abb. 20 Ansicht von labial, mit Papillen. Abb. 21 In das Implantat eingeschraubter 

Gingivaformer.

Abb. 19 Unmittelbar nach Entfernung der proviso­

rischen Krone. Gesundes, gereiftes Gingivagewebe 

und optimale Weichgewebe- und Kammform.

24 Periapikales Kontrollröntgenbild: Krone mit guter 

Passform und stabiles Knochenniveau 16 Monate 

nach Implantation und Kammaugmentation.

23 Die definitive Krone, Ansicht von labial.Abb. 22 Die definitive Krone, Ansicht von okklusal.
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Diese Fallstudie zeigt eine Änderung 
gegenüber dem veröffentlichten Proto-
koll [2], bei dem diese Materialien für die 
verzögerte Sofortinsertion verwendet 
werden. Hier wird durch die Sofortinser-
tion und Sofortbelastung mit gleichzei-
tiger Knochenaugmentation das vorhan-
dene Hartgewebe besser erhalten und 
sogar regeneriert [1].
β-TCP besitzt osteokonduktives und os-
teoinduktives Potenzial, was die Kno-
chenregeneration während der Hei-
lungsphase fördert. Die selbsthärtende 
Natur des Materials hält das Transplantat 
während des Kontakts mit dem Wirtspe-
riost stabil. Der schmale Abzugteil des 
neuartigen Implantatdesigns mit seiner 
internen Winkelkorrektur ermöglicht ein 
größeres Transplantatvolumen innerhalb 
der ursprünglichen Knochenbegrenzung 

Kontakt

Dominic O’Hooley
Adel Dental Practice 
467A Otley Road 
Adel 
Leeds LS16 7NR 
Großbritannien 
dominicohooley@yahoo.co.uk

und ermöglicht eine günstigere Position 
des Schraubenkanals – ohne abgewinkel-
te Schraubenkanäle und erst recht ohne 
Rückgriff auf eine zementierte Lösung 
mit allen damit verbundenen Nachteilen.
Weitere wissenschaftliche Informationen 
über bioaktive Calciumphosphate und 
ihre klinischen Anwendungen finden 
sich in früheren Ausgaben der Schwes-
terpublikation des BDIZ EDI konkret, dem 
EDI Journal, und in anderen internationa-
len Fachzeitschriften [1 – 4, 12 – 16].
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass 
dieses neuartige Implantatdesign in So-
fortinsertion und -belastung unter Ver-
wendung eines vollständig resorbierbaren 
bioaktiven alloplastischen Transplantats 
durch die dadurch möglichen Synergien 
im beschriebenen Fall zum Erfolg ge-
führt hat. Jedoch müssen Behandler mit 

den verwendeten chirurgischen Metho-
den und den Eigenheiten der gewählten 
Transplantationsprotokolle bestens ver-
traut sein, um die biologischen Mecha-
nismen der Knochenregeneration im Ein-
zelfall optimieren, die Vorhersagbarkeit 
verbessern und den langfristigen Erfolg 
der Behandlung sichern zu können.�  ■
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