
Mit den Entwicklungen im Bereich 
der dentalen Implantologie sowie digi-
talen Fertigungstechnologien haben 
sich die Vorgehensweisen in Praxis und 
Labor verändert wie in kaum einem an-
deren Bereich der Zahnmedizin. Zwar 
sind auch schon vor circa 20 Jahren sehr 
gute Ergebnisse erzielt worden, doch 
dank optimierter Implantatsysteme und 
dem Etablieren digitaler Prozesse in 
Planung und Umsetzung kann heute 
eine Verbesserung des Ablaufs und des 
Ergebnisses erreicht werden.5–9 Vorge-
stellt wird ein Patient, bei dem im Jahr 
2002 der Zahn 21 implantatprothetisch 
ersetzt wurde. Siebzehn Jahre später 
musste auch der Nachbarzahn 11 mit 
einem Implantat rekonstruiert werden. 
Sowohl das Implantat als auch das im-
plantatprothetische Prozedere haben 
sich im Sinne eines effi zienteren Ablaufs 
und optimierten Ergebnisses gewandelt. 

Modernes Implantatsystem 
auf Basis bewährter Kriterien

Unverändert geblieben ist der Anspruch: 
Erhalt des periimplantären Weichge-
webes im transmukosalen Bereich als 
Voraussetzung für ein langzeitstabiles 

Ergebnis. Idealerweise bildet sich um 
das Implantat eine Bindegewebezone, 
die den Weichgeweberückgang verhin-
dert. Eine solche Schutzbarriere wird 
durch einen ungestörten Heilungspro-
zess ermöglicht. Mikrobewegungen 
müssen vermieden werden. Bereits im 
Jahr 2002 gab es Implantatsysteme, die 
diese Forderung optimal unterstützten. 
Im hier dargestellten Beispiel wurde 
in Regio 21 ein Fixture MicroThread-
Implantat (Astra Tech Implant System) 
inseriert. Dieses Implantat ist so konzi-
piert, dass einem Knochenabbau bzw. 
Knocheneinbrüchen effektiv vorgebeugt 
wird. Der Implantathals hat ein Mikro-
gewinde. Die Grenzfl äche zwischen 
Implantat und Knochen befi ndet sich an 
der marginalen Kortikalis – unphysiolo-
gischen Belastungsspitzen wird durch 
die konische Implantat-Abutment-Ver-
bindung entgegengewirkt. Das Zusam-
menwirken dieser Prinzipien wird als 
BioManagement Complex bezeichnet. 
Dieses Design hat sich bewährt und 
wurde daher bei der Weiterentwicklung 
des Implantats berücksichtigt. 
Im Jahr 2004 wurde das OsseoSpeed- 
Implantat von Astra Tech (heute 
Dentsply Sirona) auf den Markt ge-

bracht. Der Implantathals mit dem 
Mikrogewinde (MicroThread) ist bei-
behalten worden. Verändert wurde die 
Implantatoberfl äche. Das OsseoSpeed 
hat eine chemisch modifi zierte Titan-
oberfl äche. Die Oberfl äche wird durch 
Abstrahlen mit Titandioxid-Partikeln 
aufgeraut und anschließend mit Fluss-
säure behandelt. Mehrere experimen-
telle und tierexperimentelle Studien 
haben gezeigt, dass entsprechende 
topografi sche, mechanische und che-
mische Eigenschaften von Implantat-
oberfl ächen zu einer erhöhten Kno-
chenbildung, einer erhöhten Knochen-
verankerung und einer reduzierten 
Einheilzeit führen. Eine Fluoridmodi-
fi kation scheint die Knochenveranke-
rung positiv zu beeinfl ussen.2,4 Folge 
ist eine schnellere Knocheneinheilung, 
die schnelle Knochenregeneration und 
die weitfl ächige Osseointegration. Es 
konnte unter anderem nachgewiesen 
werden, dass eine fl uoridmodifi zierte 
Oberfl äche das Osteoblastenwachstum 
verbessert.3 In einer anderen Studie 
wurde festgestellt, dass die fl uorid-
modifi zierte Implantatoberfl äche die 
Osseointegration in der frühen Phase 
der Heilung fördert.1 Zusammen mit 
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dem Mikrogewinde am Implantathals 
kann demnach mit dem hier beschrie-
benen Implantat eine stabile Knochen- 
Implantat-Integration erzielt werden. 

Entwicklungen im Bereich  
der Implantatprothetik

Im Bereich der implantatprothetischen 
Versorgung haben digitale Techno-
logien zu einem Umdenken geführt. 
Beim Autorenteam ist seit 2008 die 
CAD/CAM-gestützte Herstellung des 
individuellen Abutments Normalität. 
Am Beispiel eines Einzelimplantats 
sei erklärt: Mit einem Implantat (z. B. 
Atlantis CustomBase, Dentsply Sirona)  
kann ein patientenindividuelles Abut-
ment mit individueller Implantatkrone 
auf effizientem Weg hergestellt wer-
den. Da die Krone extra oral auf das 
Abutment zementiert und im Ganzen 
mit dem Implantat verschraubt wird, 
werden Komplikationen durch über-
schüssige Zementreste vermieden. Der 
Weg zum individuellen Abutment ist 
gegenüber dem Cast-to-Verfahren – 
angussfähige Gold abutments mit ge-
gossenen Restaura tionen – komfor-
tabler, sicherer und kostengünstiger. 
Des Weiteren ermöglichen digitale 
Technologien ein echtes Backward 

Planning. Dieser Anspruch wurde zwar 
auch im Jahr 2002 gelebt, doch digitale 
Planungstools auf Basis dreidimensio-
naler Daten erleichtern das Prozedere 
deutlich. Zudem lässt sich – wenn er-
forderlich – unkompliziert eine Bohr-
schablone ordern oder gegebenenfalls 
selbst anfertigen. Letztlich lässt sich 
dank der digitalen Daten erfassung im 
Mund mittels Intraoral scanner in vielen 
Situationen die Anzahl der Therapiesit-
zungen reduzieren. Auch die veränder-
ten Fertigungsprozesse im Dentallabor 
sind bei der Gesamtbetrachtung des 
modernen implantolo gischen Thera-
pieablaufs einzubeziehen. Ergebnis ist 
eine reduzierte Anzahl von Behand-
lungsterminen, eine oftmals höhere 
Präzision, eine gute Reproduzierbar-
keit und eine hohe Material qualität 
(Biokompatibilität). 

Darstellung des Patientenfalls: 
2002 vs. 2019

Ausgangssituation 2002
Der Patient konsultierte die Praxis erst-
mals im Jahr 2002. Beide Frontzähne 
wurden aufgrund eines Frontzahntrau-
mas in der Vergangenheit alio loco 
entsprechend versorgt. Der Zahn 21 
musste nun nach einer fehlgeschla-

genen endodontischen Behandlung 
entfernt werden. Die Entscheidung 
fiel auf eine implantatprothetische 
Rekonstruktion. Nach der Extraktion 
des Zahns und einer entsprechenden 
Abheilzeit wurde ein Implantat (Fixture 
MicroThread, Durchmesser 4,5 mm,  
Astra Tech Implant System) in Regio 21 
inseriert. Nach der für das Implantat 
zum damaligen Zeitpunkt empfohlenen 
Einheilzeit von sechs Monaten erfolgte 
die Implantatfreilegung. Durch eine 
Stanzung konnte das Implantat mini-
malinvasiv eröffnet werden (Abb. 1). 

Weichgewebekonditionierung 2002
Die provisorische Versorgung nach der 
Freilegung ist chairside gefertigt wor-
den. Für die Weichgewebekonditio-
nierung wurde an das provisorische 
Abutment im zervikalen Bereich Kom-
posit angetragen und so das Emer-
genzprofil imitiert (Abb. 2). Zugleich 
konnte mit dem Antragen der Schulter 
der Zementspalt supragingival posi-
tioniert werden. Als provisorischer 
Zahnersatz diente eine konfektionierte 
Kunststoffkrone. Nach dem Unterfüt-
tern mit Befestigungskomposit konnte 
die Krone auf dem mit dem Implantat 
verschraubten Abutment eingegliedert 
werden (Abb. 3 und 4). 

Abb. 1: Freilegung des Implantats nach sechs Monaten Einheilung. – Abb. 2: Chairside gefertigtes provisorisches Abutment mit angetragener Schulter 
und konfektionierter Krone. – Abb. 3: Provisorisches Abutment unmittelbar nach der Eingliederung. – Abb. 4: Situation mit provisorischer Kunststoffkrone 
(konfektioniert). – Abb. 5: Vier Wochen später – gut ausgeformtes Emergenzprofil. – Abb. 6: Abformpfosten für offene Abformung.
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Definitive Versorgung 2002
Vier Wochen später zeigte sich ein 
gut ausgeformtes Emergenzprofil als 
Basis für das Herstellen der definiti-
ven Restauration (Abb. 5). Nach dem 
Aufbringen des Abformpfostens auf 
das Implantat Regio 21 (Abb. 6) wurde 
die Situation mit einem offenen Löffel  
abgeformt und im Dentallabor das 

Meistermodell hergestellt. Bereits zum 
damaligen Zeitpunkt gebot die Wich-
tigkeit eines natürlichen Weichgewebe-
austritts ein patientenindividuelles 
Abutment. Hierfür konnten beispiels-
weise konfektionierte Aufbauten indi-
vidualisiert werden, wobei jedoch 
schnell Limitationen erreicht waren. 
Alternativen boten angussfähige Abut-

ments aus einer Gold-Platin-Legierung 
(Cast-to), wie im vorgestellten Fall an-
gewandt. Der Implantataufbau wurde 
mit Wachs in Idealform modelliert und 
anschließend über den konventionellen 
Gussprozess mit dem angussfähigen 
Abutment vereint. Für eine natürlich 
wirkende Ästhetik sorgte im zervika-
len Bereich eine keramische Schulter. 
Die Schulter gewährleistete, wie bei 
der provisorischen Krone auch, einen 
supragingival positionierten Zement-
spalt. Diese Vorgehensweise sollte ver-
hindern, dass Zementreste subgingival 
verbleiben und gegebenenfalls eine 
Mukositis bis hin zur Periimplantitis 
auslösen könnten. Nach dem Herstellen 
der metallkeramischen Krone (Abb. 7) 
konnte die implantatprothetische Res-
tauration eingegliedert und der Patient 
mit einem zufriedenstellenden Ergeb-
nis aus der Praxis entlassen werden 
(Abb. 8 und 9). Die Röntgenkontrollen 
unmittelbar nach der Eingliederung  
sowie zwei Jahre später bestätigten 
Osseointegration sowie stabile peri-
implantäre Verhältnisse in Regio 21 
(Abb. 10 und 11).

Ausgangssituation 2019
Anfang des Jahres 2019 musste – auch 
aufgrund endodontischer Probleme – 
der Zahn 11 extrahiert werden. Da der 

Abb. 7: Definitive Implantatversorgung (Cast-to-Abutment mit keramischer Schulter und VMK-
Krone). – Abb. 8 und 9: Eingliederung der Restauration. Verschrauben des Abutments und Zemen-
tieren der Krone. – Abb. 10 und 11: Röntgenkontrollbild direkt nach der Eingliederung sowie zwei 
Jahre später.
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Abb. 12: Sechs Wochen nach der Implantation in die ausgeheilte Alveole Regio 11. – Abb. 13: Gingivaformer zur Weichgewebekonditionierung. – 
Abb. 14 und 15: Situation vier Wochen nach Einsetzen des Gingivaformers und Zahnfarbbestimmung. – Abb. 16: Datenerfassung mit Intraoralscanner.
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Patient mit seiner vorhandenen Implan-
tatkrone 21 zufrieden war, sollte auch 
Zahn 11 implantatprothetisch rekon-
struiert werden. Seit dem Jahr 2002 
haben sich Implantatsysteme sowie 
Verfahrenstechniken weiterentwickelt. 
Während sich die biologischen sowie 
funktionellen Parameter einer Im-
plantattherapie nicht verändert haben, 
folgt der Therapieablauf heutzutage 
einem anderen Protokoll.

Implantatinsertion 2019
Nach der Extraktion von Zahn 11 alio 
loco erfolgte eine Implantation in die 
abgeheilte Alveole. Als Implantatsys-
tem wurde das OsseoSpeed Profile EV  

(Dentsply Sirona) verwendet. Das Im-
plantat bietet mit seinem abgeschräg-
ten Design im Bereich der Implantat-
schulter beste Voraussetzungen für 
die sofortige Insertion in die Extrak-
tionsalveole. Es ist in seiner Konfigu-
ration dem Niveauunterschied zwi-
schen palatinalem und vestibulärem 
Knochenprofil angepasst und folgt im 
Schulterbereich der natürlichen Form 
des abgeschrägten Kieferkammprofils. 
Die fluoridmodifizierte Oberfläche ver-
kürzt die Einheilzeit signifikant. 

Weichgewebekonditionierung 2019
Nach sechs Wochen erfolgten die 
Freilegung durch Stanzen und das Ein-

setzen eines Gingivaformers (Durch- 
messer 5,0 mm mit Gingivahöhe 2,5 mm; 
Abb. 12 und 13). Durch die geringe 
Bauhöhe konnte der Patient das ein-
zahnige Provisorium in Form einer  
Modellgussprothese mit minimalen  
basalen Korrekturen weiterhin tragen.

Definitive Versorgung 2019
Vier Wochen später wurde zunächst die  
Zahnfarbe bestimmt (Abb. 14 und 15).  
Dann erfolgte die Installation des 
Scanpfostens, der sich nur in einer 
Position (One-postion-only-Konzept 
der EV-Implantatfamilie) im Implantat 
verschrauben lässt. Nach Trocknung 
der Zahnreihe und dem Aufbringen 

Abb. 18

Abb. 17a
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Abb. 17a und b: Abutmentkonstruktion auf Basis des Wax-ups Zahn 11. – Abb. 18: Konstruiertes Abutment mit eingeblendetem Kronendesign. – Abb. 19: 
CAD-Konstruktion der Gerüstkappe für die Implantatkrone. – Abb. 20: 3D-gedrucktes Modell mit Gingivamaske. – Abb. 21: Die im Labor verblendete voll-
keramische Krone. – Abb. 22: Die keramische Krone wird extraoral mit dem Abutment verklebt.
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von Scanpuder konnte die Situation mit 
dem Intra oralscanner (True Definition, 
3M ESPE) erfasst werden (Abb. 16). 
Das spezielle Scanpuder sorgte für 
eine hohe Präzision. Im Labor wurden 
ein  digitales Wax-up erstellt, die Da-
ten bereinigt (Modell schneiden etc.) 
und der Datensatz auf eine Plattform 
(Atlantis  WebOrder, Dentsply Sirona) 
geladen. Hier erfolgte die Abutment-
gestaltung auf Basis der VAD-Software 
(Virtual Atlantis Design), die von der 
idealen Formgebung der Krone aus- 
geht und Parameter wie umgebende 
Zähne und Weich gewebsanatomie be-
rücksichtigt (Abb. 17). Im sogenannten 
WebOrder eingeloggt, wurden Auftrag 
und individuelle Gegebenheiten ein-
gegeben. Orientierend am Wax-up ist  
das Abutment konstruiert worden, 
wobei der Schraubenkanal ästhetisch 
optimal ausgerichtet werden konnte 
(Angulation). Das Labor erhielt den vir-
tuellen Planungsentwurf zur Kontrolle 
zugestellt. Der Zahntechniker kann im 
Freigabeprozess mit dem 3D-Editor 
 jederzeit Einfluss auf das Design und 
die Gestaltung des Abutments neh-
men, bevor die Freigabe zur Produktion 
erteilt wird. 
Als Material für das Abutment wurde 
goldfarbenes Titan gewählt. Das Abut-
ment wird aus einem Titanblock ge-

fräst und ist mit einer feinen Schicht 
aus biokompatiblem Titannitrid (TiN) 
überzogen. Insbesondere im ästhe-
tischen Frontzahngebiet hat sich das 
goldfarbene Material bewährt. Wäh-
rend bei einem weißen Zirkoniumdioxid 
im marginalen Anteil die Gefahr eines 
Durchscheinens durch die Gingiva be-
steht, unterstützt der warme Goldton 
das natürliche Aussehen in diesem sen-
siblen Bereich. 
Parallel zum Abutment wurde im 
Labor die definitive Implantatkrone 
hergestellt. Das Fertigungszentrum 
stellte einen CoreFile-Datensatz zur 
Verfügung, der die Außenkontur des 
Abutments und Informationen zum 
Weichgewebe sowie zu den Nachbar-
zähnen wiedergibt (Abb. 18). Nach 
dem Import der CoreFile-Datei in die 
laboreigene CAD-Software lag ein digi-
tales Arbeitsmodell zur Konstruktion 
der Gerüstkappe vor (Abb. 19). Das 
Gerüst wurde aus einem Zirkonium-
dioxidblank gefräst und anschließend 
mit Keramik verblendet. Das hierfür 
unverzichtbare Modell wurde im digi-
talen Workflow mit dem 3D-Drucker 
generiert (Abb. 20). Indessen lag das 
vom Fertigungszentrum zugestellte 
Abutment vor. Die Krone passte exakt 
und konnte zusammen mit dem Abut-
ment an die Praxis übergeben werden 

(Abb. 21). Die Zementierung erfolgte 
extraoral (Abb. 22).
Wenige Wochen nach der Implantat-
insertion wurde die implantatprothe-
tische Versorgung (Atlantis CustomBase, 
Dentsply Sirona) eingesetzt (Abb. 23). 
Das Verschrauben auf dem Implantat 
gestaltete sich einfach und sicher. Auf-
grund der extraoralen Zementierung 
von Abutment und Krone war das Ri-
siko von Zementresten im periimplantä-
ren Bereich auf ein Minimum reduziert. 
Die zum Zeitpunkt der prothetischen 
Eingliederung vorgenommene Rönt-
genaufnahme zeigt stabile periimplan-
täre Verhältnisse um beide Implantate 
(Abb. 24). Diese Aufnahme dient zum 
einen der Dokumentation der knöcher-
nen Situation zum Beginn der definiti-
ven prothetischen Belastung und damit 
als Referenz für die Entwicklung des 
marginalen Knochenniveaus im weite-
ren Verlauf sowie zum anderen der De-
tektion von Zement resten, was bei der 
hier vorgestellten verschraubten Ver-
sorgung entfällt. Die Implantatkrone 
fügte sich harmonisch in den Zahnbo-
gen ein. Die Weichgewebeverhältnisse 
stellten sich zum Zeitpunkt des Einset-
zens sehr gut dar. In den kommenden 
Monaten wird sich das Weichgewebe 
weiterhin regenerieren. Dies belegen 
die klinischen Bilder sechs Monate nach 

Abb. 24

Abb. 23a

Abb. 25a

Abb. 23b

Abb. 25b

Abb. 23c

Abb. 23a–c: Situation unmittelbar nach der Eingliederung der implantatprothetischen Restauration Regio 11 (Atlantis CustomBase). – Abb. 24: Die beiden 
Implantatkronen im Röntgenbild: Regio 21 (Jahr 2002) und Regio 11 (Jahr 2019). – Abb. 25a und b: Klinische Situation der Implantatkronen Regio 21  
(Jahr 2002) und Regio 11 (Jahr 2019) sechs Monate nach Einsetzen der definitiven Versorgung (nach professioneller Zahnreinigung).
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der Eingliederung der Implantatkrone 
Regio 11 anlässlich der routinemäßi-
gen Nachkontrolle und damit verbun-
dener professioneller Zahnreinigung 
(Abb. 25a und b).  
Tipp: Der abgewinkelte Schraubkanal 
erfordert einen besonderen Schrauben-
dreher (Hexalobular), der leicht mit ei-
nem Rosenbohrer verwechselt werden 
kann. Es empfi ehlt sich, diesen Hexa-
lobular-Schraubendreher unmittelbar 
nach der prothetischen Versorgung zu 
reinigen und wieder in die prothetische 
Instrumentenkassette einzusortieren.

Fazit

Mit beiden dargestellten Protokollen 
(Jahr 2002 und Jahr 2019) konnte ein 
zufriedenstellendes Ergebnis realisiert 
werden. Das aktuelle Röntgenbild 
(Abb. 24) zeigt, dass das Implantat 
Regio 21 mit Cast-to-Abutment und 
zementierter Krone nach 17 Jahren in 
situ stabil ist. Auch klinisch stellen sich 
keine ästhetischen bzw. funktionellen 
Einschränkungen dar. Das Implantat 11 
(OsseoSpeed Profi le EV, Dentsply Sirona) 
ist mit dem hier verwendeten Abut-

ment aus goldfarbenem Titan mit 
abgeschrägtem Schrauben kanal und 
einer Vollkeramikkrone ver sorgt. Der 
Therapieablauf war im Vergleich zum 
Jahr 2002 effi zienter und sicherer. 
Dank digitalem Workfl ow konnten 
die Arbeitsschritte minimiert werden 
(Abb. 26). Doch all dies bedeutet nicht, 
dass das implantatprothetische Proze-
dere zugleich spielend einfach wird. 
Das Wissen und Können sowie die 
Erfahrung des implantatprothetischen 
Arbeitsteams waren und sind nach wie 
vor die wichtigsten Vo raussetzungen 
in der Implantologie. Mit smarten 
Tools und Fertigungs lösungen werden 
komfortable Instrumente angeboten, 
welche jedoch beherrscht werden 
müssen. Insgesamt haben die rasanten 
Entwicklungen im Bereich der dentalen 
Implantologie die Konzepte optimiert 
und sicherer werden lassen.

 Dr. Helmut G. Steveling
Kelterbergstraße 10
76593 Gernsbach
Tel.: 07224 67840
helmut.steveling@t-online.de

 Ko
nt

ak
t

 CME-Fortbildung

Gestern und heute: Implantat-
prothetik im Frontzahngebiet
Dr. Helmut G. Steveling, 
ZTM José de San José González

CME-Fragebogen unter: 
www.zwp-online.info/
cme/wissenstests

ID: 93553

 Informationen zur 
CME-Fortbildung 

Alle Wissenstests 
auf einen Blick

2
CME-Punkte

Implantatprotokoll Jahr 2002

Implantatinsertion

6 Monate

4 Wochen

Freilegung und provisorisches Abutment mit 
konfektionierter Krone (Chairside)

Abformung

Individualisieren Abutment (Cast-to),
Anbrennen keramische Schulter

Herstellen VMK-Krone

Eingliederung Abutment

Zementieren Implantatkrone

6 Wochen

4 Wochen

Implantatprotokoll Jahr 2019

Implantatinsertion

Freilegung und Einsetzen Gingivaformer

Intraoralscan

Atlantis Abutment

Vollkeramikkrone auf Basis
des CoreFile-Datensatzes

Extraorale Zementierung
(CustomBase)

Verschraubung Abutment mit zementierter Krone

Abb. 26: Implantatprotokoll im Vergleich 2002 und 2019.

Implantologie Journal 11 | 2019 33

 PEER-REVIEWED | CONTINUING MEDICAL EDUCATION


