
Da der Alveolarfortsatz ein zahnabhängiges Ge-
webe ist, das sich im Zusammenhang mit dem

Zahndurchbruch entwickelt, führt die Entfernung
der Zähne zur Atrophie des Alveolarfortsatzes [3, 6,
8]. Klinische und radiologische Studien haben ge-
zeigt, dass ausgeprägte Veränderungen der Dimen-
sion des Alveolarkammes nach Extraktion von ein-
zelnen oder mehreren Zähnen auftreten [10, 11].
Sowohl die linguale als auch die bukkale/faziale Sei-
te der Extraktionsalveole wies Knochenresorption
auf, wobei die Reduktion der bukkalen Fläche we-
sentlich ausgeprägter war. Weiter zeigte sich eine

deutliche Reduktion der Kammbreite insbesondere
in den ersten drei Monaten. In Tierstudien konnten
ausgeprägte Veränderungen der Dimension des Al-
veolarfortsatzes im Bereich von Unterkieferprämo-
laren während der ersten acht Wochen nach Extrak-
tion beobachtet werden [1]. Der Höhenverlust war
allerdings ausgeprägter an den bukkalen als an den
lingualen Flächen der Extraktionsalveole. Die Re-
sorption der bukkalen und lingualen Wände der Ex-
traktionsalveole erfolgte in zwei sich überlappenden
Phasen. Während der ersten Phase wurde der Alveo-
larknochen resorbiert und durch Geflechtknochen
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ersetzt. Da der bukkokrestale Anteil der Extraktions-
alveole ausschließlich aus Alveolarknochen besteht,
führte die Ausformung des Alveolarkammes zu ei-
ner substantiellen vertikalen Reduzierung des buk-
kalen Kammanteils. In einer zweiten Phase wurde ei-
ne Resorption von den Außenflächen beider Wän-
de der Extraktionsalveole beobachtet. Nach einer
Heilungsphase von acht Wochen zeigte sich eine
deutlich dickere linguale als bukkale Wand. Weiter
war der bukkale Kamm etwa 2 mm niedriger im Ver-
gleich zum lingualen Knochenniveau.

Obwohl in den vergangenen Jahren ein besseres Ver-
ständnis bezüglich dem periimplantären Erhalt des
marginalen Knochenniveaus erzielt worden ist [12],
blieb ein fundamentales Problem der marginalen
Probleme ungelöst. Der Grossteil der auf dem Markt
erhältlichen Implantate weist eine flache Implantat-
schulter auf. Die Konfiguration entspricht nicht der
natürlichen Anatomie einer gesunden marginalen
Kontur eines zahnlosen Bereiches. Die frische Extrak-
tionsalveole weist im anterioren Bereich eine vertika-
le Differenz von 2 bis 4,1 mm von der approximalen
Zone zur fazialen marginalen Knochenkontur auf [4].
Die Kontur des ausgeheilten Knochens im Prämola-
renbereich zeigt einen Niveauunterschied von der
lingualen zur bukkalen Knochenlamelle von etwa 2
mm [1]. Um zu vermeiden, dass Titan oberhalb der
marginalen Knochenkontur durch die Gingivastruk-
tur scheinen könnte, müssen Implantate tiefer als der
niedrigste Punkt des bukkalen oder fazialen Kno-
chenniveaus eingesetzt werden. Dementsprechend
wird durch fehlende Unterstützung der approxima-
len und lingualen Knochenbereiche ein Remodelling
des marginalen Knochens auftreten und zum Abfla-
chen des Knochens mit Verlust der knöchernen Un-
terstützung der Papillen führen. Insbesondere zwi-
schen zwei benachbarten Implantaten ist dies von
besonderer Bedeutung und kann zu erheblichen äs-
thetischen Problemen führen.

Der Bedarf nach einem Implantat mit einer abge-
schrägten Implantatschulter wurde erkannt. Dieser
erste Fallbericht beschreibt den klinischen Erfolg ei-
nes neuen Implantatdesigns, dem OsseoSpeedTM

Profile Implantat (Astra Tech AB, Mölndal, Schwe-
den). Dieses Implantat weist eine abgeschrägte
marginale Kontur auf und wurde entwickelt, um
Implantatversorgungen in Situationen, in denen ei-
ne Höhendifferenz des Alveolarfortsatzes in buk-
kolingualer Richtung besteht, zu optimieren. Das
Ziel dieses Fallberichtes ist es, den Erhalt des lingua-
len, fazialen und approximalen Knochens und die
Entwicklung des periimplantären Gewebes über ei-
nen Zeitraum von bis zu zwei Jahren nach Implan-
tation eines OsseoSpeed Profile Implantates in aus-
geheilter und abgeschrägter Knochensituation
darzustellen und zu bewerten. 

Material und Methoden

Die Ergebnisparameter waren neben dem Überleben
des Implantates, die Beurteilung des Erhaltes des
marginalen Knochens und der Entwicklung der peri-
implantären Weichteile. Klinisch wurde das linguale
und faziale Knochenniveau am Implantat zum Zeit-
punkt der Implantatinsertion und beim Re-entry
nach vier Monaten gemessen, radiologisch das ap-
proximale Knochenniveau zum Zeitpunkt der Im-
plantatinsertion, beim Re-entry, nach der definitiven
prothetischen Versorgung sowie bei der 1- und 2-
Jahreskontrolle. Die Beurteilung der periimplantären
Weichteile erfolgte mit dem Papillenindex nach Jemt
und dem Pink Esthetic Score nach Fürhauser.

Patient

Der 39-jährige Patient stellte sich im Herbst 2008 mit
dem Wunsch nach Implantatversorgung in regio 23
vor. Der Zahn 23 wurde nach endodontischer Versor-
gung und persistierenden Beschwerden sechs Mona-
te zuvor alio loco entfernt. Die allgemeine Anamnese
war unauffällig, der Patient war Nichtraucher (Abb. 1).

Klinische Voruntersuchung

Die natürlichen Nachbarzähne 22 und 24 waren vor-
handen und vital. Trotz eines erhöhten approximalen
Plaque-Index war der Patient parodontologisch un-
auffällig. Ein weiterer konservierender und protheti-
scher Behandlungsbedarf bestand nicht. Der klinische
Lokalbefund in regio 23 wies eine günstige Weichge-
webssituation mit breiter mastikatorischer Mukosa
auf. Der Gingivatyp war dick, die Resorption des Al-
veolarkamms wirkte eher geringgradig, obwohl sich
das faziale Weichgewebsniveau 2 mm niedriger als
das linguale darstellte. Die Interdentalpapillen zeigten

Abb. 1: Klinische Situation sechs Monate nach Extraktion eines endodon-
tisch nicht erhaltungswürdigen Zahnes 23 und Schrumpfung der Inter-
dentalpapillen. Es bestand der Wunsch nach einer ästhetischen Implantat-
versorgung.

76-83_DI_02_noelken  03.03.2011  16:22 Uhr  Seite 77



Implantologie

78 DENT IMPLANTOL 15, 2, 76 – 82 (2011)

einen deutlichen Höhenverlust (Abb. 2). Eine digitale
Volumentomographie wurde angefertigt, um das
Knochenvolumen in bukkolingualer Richtung zu un-
tersuchen. Der Niveauunterschied zwischen der lin-
gualen Kammhöhe und dem bukkalen Knochenni-
veau betrug 2,1 mm. Die Kammbreite von 7 mm und
Höhe von 17 mm ließ eine problemlose Insertion ei-
nes 15 mm langen Implantates mit einem Durchmes-
ser von 4,5 mm erwarten (Abb. 3a und b).

Implantatinsertion

Bei dem OsseoSpeedTM Profile Implantat handelt es
sich um schraubenförmiges und selbstschneidendes
Implantat mit einer konischen Implantat-Abutment-
Verbindung. Die verfügbaren Durchmesser sind 4.5,
5.0 und 5.0S (Abb. 4), die Längen 9, 11, 13, 15 und
17 mm. Dieses neue Implantatdesign ist eine Ent-
wicklung, die auf dem bereits bekannten Osseo-
SpeedTM Implantat beruht. In verschiedenen Studien
konnte nachgewiesen werden, dass die Osseo-
SpeedTM Oberfläche zu einer beschleunigten Kno-
chenbildung und zu einem festeren Implantatkno-

Abb. 5: Nach marginaler Inzision und Bildung eines Mukoperiost-
lappens wird das Implantat nach prothetischen Gesichtspunkten
ausgerichtet.

Abb. 4: Astra Tech OsseoSpeedTM Profile Implantate in konischer
und gerader Implantatform und verschiedenen Durchmessern.
Durch die unterschiedliche Implantatform weisen diese unter-
schiedliche Höhendifferenzen (1,5 / 1,6 bzw. 1,7 mm) zwischen
der bukkalen/fazialen und lingualen Implantatschulter auf.

Abb. 2: Die präoperative klinische Situation zeigt eine günstige
faziale Weichgewebskontur und einen dicken Gingivatyp.

Abb. 3a und b: Die präoperative radiologische Diagnostik mit
Einzelzahnaufnahme und digitaler Volumentomographie zeigt
einen Niveauunterschied vom höchsten lingualen Knochen-
niveau bis zur fazialen Prominenz von mehr als 2 mm.

chenverbund bei kürzeren Einheilzeiten als andere
gestrahlte oder maschinierte Implantatoberflächen
führt. Das MicroThreadTM Design charakterisiert den
koronalen Anteil des Implantates, welches den Erhalt
des marginalen Knochens positiv beeinflusst. Die ein-
zeitige Implantatinsertion erfolgte nach den Empfeh-
lungen des Herstellers. Der Eingriff erfolgte in Lokal-
anästhesie. Nach krestaler und intrasulkulärer Inzisi-
on erfolgte die Bildung eines Mukoperiostlappens
und die Darstellung des Alveolarkammes (Abb. 5). 

Das im Rahmen der präoperativen radiologischen Di-
agnostik dokumentierte günstige Volumen des Al-
veolarkammes konnte durch die klinische Darstel-
lung bestätigt werden. Nach einer etwa 2,5 mm vom
koronalsten Punkt des lingualen Kammes nach fazi-
al versetzten Markierungsbohrung, erfolgte die ini-
tiale Aufbereitung des Implantatbettes mit dem 2
mm Spiralbohrer unter Kontrolle mit einer Orientie-
rungsschablone. Zur Erweiterung des Durchmessers
des Implantatbettes von 2 auf 3,2 mm wurde ein Pi-
lotbohrer verwendet. Die Fertigstellung der apikalen
Aufbereitung erfolgte mit dem 3,2 mm Spiralbohrer.

4.5 5.0 5.0S
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Abb. 6: Im Rahmen des Re-entries zeigt sich das koronal der 
fazialen Implantatschulter stabilisierte Knochenniveau.

Abb. 8: Nach Entfernung des Gingivaformers zeigen sich reiz-
freie periimplantäre Verhältnisse.

Abb. 7a und b: Die radiologischen Kontrollen vier Monate nach
Implantatinsertion zeigen stabile knöcherne Verhältnisse ober-
halb der Implantatschulter.

Abb. 9: Fünf Monate nach Implantatinsertion wird der Gingiva-
former entfernt und ein Profile TiDesign-Abutment definitiv 
eingegliedert. 

Die Messung der Aufbereitungstiefe mit der Tiefen-
messlehre ergab lingual 15 und fazial 13,5 mm. Zur
Aufnahme eines konischen 4.5 mm Implantates muss
der koronale Anteil mit dem konischen  Bohrer bei re-
duzierter Geschwindigkeit erweitert werden. Das Os-
seoSpeed ProfileTM Implantat wurde mit langsamer
Geschwindigkeit und unter stetiger Kühlung mit iso-
tonischer Kochsalzlösung in das Implantatbett einge-
schraubt. Eine hohe Primärstabilität des Implantates
konnte erzielt werden. Die faziale Kontur der Implan-
tatschulter wurde leicht subkrestal, die linguale epi-
krestal ausgerichtet. Abschließend wurde in die koni-
sche Innenverbindung des Implantates ein Gingivafor-
mer (Healing Abutment Uni 4.5/5.0; AstraTech AB,
Mölndal, Schweden) für die viermonatige Heilungs-
phase eingeschraubt. Die Weichgewebe wurden ap-
proximal des Gingivaformers dicht mit Matratzen- und
Einzelknopfnähten mit einem monofilen Nahtmateri-
al (Ethilon 5-0 FS-3, Ethicon, Norderstedt) verschlos-
sen. Der Patient erhielt zur Infektionsprophylaxe eine
Antibiotikaeinnahme verschrieben (Clindamycin 300
mg, 3-mal täglich 1 Tablette) und sollte zweimal täg-
lich mit 0,2 %-iger Chlorhexidinlösung für einen Zeit-
raum von 10 Tagen spülen. 

Eine provisorische Prothese wurde vom Patient nicht
gewünscht. Um die Überbelastung des Implantates
zu vermeiden, wurde der Patient dringlich gebeten,
weiche und flüssige Kost auf der gegenüberliegen-
den Seite zu sich zu nehmen und den Insertionsbe-
reich zu meiden. Der Patient stellte sich 10 Tage post-
operativ zur Wundkontrolle und Nahtentfernung
vor. Vier Monate nach Implantatinsertion wurde zur
Überprüfung der marginalen Knochensituation an
den lingualen und fazialen Bereichen des Implanta-
tes ein Re-entry in Lokalanästhesie durchgeführt.
Der Gingivaformer wurde hierfür entfernt, eine
krestale Inzision angelegt und ein Mukoperiostlap-
pen mobilisiert. Die Implantatstabilität wurde beur-
teilt und die marginale Knochenhöhe im Verhältnis
zur Implantatschulter gemessen (Abb. 8). Danach
wurde der Gingivaformer erneut eingeschraubt und
der Lappen reponiert und dicht mit Matratzennäh-
ten verschlossen. Nach einer Woche stellte sich der
Patient zur Entfernung der Nähte vor.

Zwei Wochen nach dem Re-entry wurde die definiti-
ve Abformung für die implantatprothetische Versor-
gung mit einem Polyether-Abformmaterial (Impre-
gum, 3M Espe, Seefeld) und einem individuellen Löf-
fel durchgeführt. Im zahntechnischen Labor wurde
mit einem Profile Implantatreplika das Meistermodell
erstellt und ein TiDesign Profile Abutment (6 mm
Durchmesser, 2 mm Höhe) an das Emergenzprofil so-
wie den Verlauf der marginalen Gingiva angepasst
(Abb. 9). Die definitive Keramikverblendkrone wurde
zwei Wochen später im Mund auf dem TiDesign Pro-
file Abutment (25 Ncm Eindrehmoment) mit einem
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Glasionomerzement (Ketac-Cem, 3M Espe, Seefeld)
zementiert (Abb. 10). Die marginalen Zementüber-
schüsse wurden gründlich entfernt.

Radiologische Untersuchungen

Einzelzahnaufnahmen wurden präoperativ, nach In-
sertion des Implantates, zum Zeitpunkt des Re-en-
tries, nach der definitiven Versorgung sowie bei der
1- und 2-Jahreskontrolle angefertigt (Abb. 7a und b).
Um eine Reproduzierbarkeit zu erzielen, wurde Recht-
winkeltechnik und ein Rinn-Filmhaltersystem verwen-
det. Der Abstand von der Implantatschulter als Refe-
renzpunkt wurde zu den verschiedenen Zeitpunkten
dokumentiert.

Ergebnisse

Der Patient erschien regelmäßig zu seinen Nachunter-
suchungen. Das Implantat erreichte eine gute Primär-
stabilität (25 Ncm finaler Eindrehwiderstand). Inner-
halb der Nachuntersuchungszeit von zwei Jahren wur-
den keine Wundheilungsstörungen beobachtet. Peri-
implantäre Entzündungen, Knochenverluste oder ra-
diologische periimplantäre Aufhellungen des klinisch
stabilen und reizfreien Implantates wurden nicht fest-
gestellt. Lockerungen des Gingivaformers oder der
Abutmentschraube wurden ebenfalls nicht beobach-
tet. Das marginale Knochenniveau an der lingualen Im-
plantatfläche befand sich zum Zeitpunkt der Implanta-
tinsertion sowie beim Re-entry auf Höhe der Implantat-
schulter. Das faziale Knochenniveau zeigte ebenso von
der Implantatinsertion bis zum Re-entry keine Resorp-
tionsprozesse und stabilisierte sich 1 mm koronal der
Implantatschulter. Das approximale Knochenniveau,
welches zum Zeitpunkt der Implantatinsertion 1 mm
koronal der Implantatschulter lag, stabilisierte sich zwei
Jahre oberhalb der Implantatschulter. 

Eine DVT-Aufnahme zwei Jahre nach Implantatin-
sertion belegt den Erhalt insbesondere des fazialen
Knochens auf bzw. koronal der Implantatschulter

Abb. 10: Fünf Monate nach Implantatinsertion wird die definiti-
ve Keramikverblendkrone auf einem Profile TiDesign-Abutment
eingegliedert. Das Papillenniveau ist deutlich reduziert.

Abb. 11: Klinische Situation elf Monate nach Implantatinsertion
und sieben Monate nach definitiver prothetischer Versorgung
mit Verbesserung der Papillensituation.

Abb. 12: Klinische Situation zwei Jahre nach Implantatinsertion
zeigt die Ausbildung der fazialen Gingivakontur mit Regenerati-
on der Papillen. 
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(Abb. 14). Die Beurteilung der periimplantären Weich-
teile mit dem Papillenindex nach Jemt [9] ergab zum
Zeitpunkt der definitiven implantatprothetischen Ver-
sorgung mesial und distal der Krone eine Bewertung
von 1, zum Zeitpunkt der 2-Jahresuntersuchung me-
sial einen Wert von 3, distal von 2. Der Pink Esthetic
Score nach Fürhauser [7] wurde zum Zeitpunkt der im-
plantatprothetischen Versorgung mit 10, zum Zeit-
punkt der 2-Jahresuntersuchung mit 13 bewertet. Die
Verbesserung des ästhetischen Parameters ist im We-
sentlichen durch die positive Höhenentwicklung der
Papillen begründet. Die Breite der befestigten Gingi-
va verbesserte sich von 5 auf 6 mm.

Diskussion

In dieser Falldarstellung wurde der Erhalt des margi-
nalen Knochens und die Entwicklung der periimplan-
tären Mukosa um das neue abgeschrägte Osseo-
SpeedTM Profile Implantat in einem Zeitraum bis zu 2
Jahre nach einzeitiger Implantatinsertion in den aus-
geheilten Kiefer beschrieben. Das Ergebnis belegt
den Erhalt des periimplantären marginalen Knochen-
niveaus insbesondere an der Fazialseite. Die Vermei-
dung des periimplantären knöchernen Remodellings
stellt die Basis für die Regeneration und ästhetische
Verbesserung der periimplantären Mukosa dar. Diese
günstigen knöchernen Ergebnisse waren zu verzeich-
nen, obwohl in früheren Untersuchungen belegt
wurde, dass allein die Bildung eines Mukoperiostlap-
pens mit Abhebung des Periostes vom darunterlie-
genden Knochen – wie in dieser Fallbeschreibung
zweimal durchgeführt – zu deutlichem Remodelling
des Knochens führt [13, 5]. 

Weiter kann festgestellt werden, dass die in Studien
beschriebene Resorption des fazialen Alveolarkno-
chens [1] in dem Untersuchungszeitraum von zwei
Jahren nicht zu verzeichnen war. Durch den kombi-
nierten Effekt von Plattformwechsel, konischer In-
nenverbindung und MicroThreads war die abge-

schrägte Implantatschulter in der Lage, das periim-
plantäre Knochenniveau zu stabilisieren. Der Sinn
und Zweck dieses in dieser Fallbeschreibung darge-
stellten abgeschrägten Implantatdesigns war es, ei-
ne günstige knöcherne Unterstützung zu geben,
aber gleichzeitig den fazial niedrigeren Knochen-
und Weichgewebsverlauf zu beachten. Wenn der
linguale Knochenverlust in der Situation mit abge-
schrägtem Kieferprofil minimiert werden kann, wird
eine positive ossäre Architektur mit ästhetischer Un-
terstützung der Weichgewebe möglich sein.

Zusammenfassung

Die Falldarstellung zeigt, dass das OsseoSpeedTM Pro-
file Implantat zum Erhalt des periimplantären Kno-
chenniveaus bei nach fazial abgeschrägter Knochen-
situation und durch die zirkuläre knöcherne Unter-
stützung zur ästhetischen Ausformung des periim-
plantären Weichgewebes geführt hat.  
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Abb. 13 (li.): Die Einzelzahnaufnahme belegt den marginalen Er-
halt des Knochenniveaus zwei Jahre nach Implantatinsertion.
Abb. 14 (re.): Ein Transversalschnitt einer digitalen Volumentomo-
graphie zwei Jahre nach Implantatinsertion belegt den Erhalt des
fazialen und lingualen Knochens auf Höhe der Implantatschulter.
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